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＜連絡事項＞　
･特になし。

＜患者様連絡事項＞

･三浦　みさ様～入れ歯にネーム入れ中。本日夕から粥、キザミへ変更。

･細川　洋様～現在の内服中止。ドネペジル3㎎、オランザピン5㎎、ルネスタ1㎎、メマ

　　　　　　　リー5㎎追加し5日分処方となる。

・鈴木　恒夫様～南寿の里へ入所の為、退院となる。

・野田　敏治樣～療養環境変更目的にて東Cユニット→東Aユニットへ変更となる。

・石川　広光様～療養環境変更目的にて東Aユニット→東Cユニットへ変更となる。

＜隔離患者様ケース検討＞

・木村　格治様～終日隔離中。午前・午後2時間ずつの開放観察行っている。声高さや妄想発言なく落ち着いている。引き続き、精神症状の観察を行い、処遇改善を図れるよう介入していく。
＜要注目患者様＞

・中居　松男様～食事は集中出来ず、スタッフ介助にて主食1/3から全量、副食は不食。余暇時は徘徊、大声、テーブル叩きと落ち着かず、常に見守りようしている。介入に易怒性はない。引き続き、服薬状況や食事量、精神症状の観察を行い、他者トラブルに注意していく。

・馬場　清様～不穏さなし。ソファーで臥床して過ごし、話し掛け見られない。引き続き、精神症状、夜間睡眠状況の観察を行っていく。

・竹内　功様～食事は「薬を空腹で飲むわけにはいかない」と各食1/3から1/4摂取されている。拒薬なく、食事以外は自室で臥床されている。不満、不機嫌さはない。

･細川　洋様～バイタル異常なし。食事は概ね摂取出来ている。食事摂取できている為、点滴は終了。「自宅に泥棒が入っている」と妄想訴え、知人の面会後より帰宅要求あり。介入にも易怒性・不穏見られ、継続指示の服用促すも拒否。深澤Dr報告し、17：00ジアゼパム（10）1A筋注実施。

・鳥谷部　洋次様～食事は介助で朝食各食1/4、昼食は数口で拒食している。エンシュアリ

　　　　　　　　　キッドも5口で終え、促しには易怒的となっている。トイレ以外は臥

　　　　　　　　　床されている。

・石川　広光様～療養環境変更目的にて東C5号室へ移動。移動後はホールの徘徊、他室侵

　　　　　　　　入あり、他者の残食を盗食しており都度介入している。トラブル無く経

　　　　　　　　過。

＜安ヶ平Dr診察＞

・中居　松男様～徘徊、他室侵入、放歌、手拍子、踊る行為あり落ち着きのなさみられている。次週の定期薬より増薬予定となる。

･木村　格治様～ヘパリン油性クリーム2本、ナパゲルン軟膏2本、シンラック3本処方になる。感覚障害については改善傾向にあるとのこと。

･三浦　繁雄様～腰痛の訴えあり、ジクロフェナック3錠毎食後7日分、不眠のため、リボトリール4錠就床前5日分以後定期、セパゾン3錠毎食後5日分以後定期の指示となる。両親、安ヶ平Ｄｒにて面談行う。病状、今後について説明する。その後本人も参加し退院をほのめかす発言あるが、1週間に1回の差し入れをしてもらうことで入院治療の継続することとしている。

＜田名部Ｄｒ診察＞

･石橋　ヒデ子様～血圧安定しない為、ディオバン80㎎→40㎎に減量、アムロジピン2.5㎎追加、HDS-R　19点の結果を受けてドネペジル3㎎追加し、他同内容で7日分処方となる。来週中に家族面談の調整していく。

・高橋　伸治様～臨時薬同内容で7日分処方となる。

・吉島　知寿子様～臨時薬同内容で7日分、ファルコバ点眼1本処方。頭部ＣＴ検査の指示となる。

・三浦　久司様～臨時薬内容一部変更にて7日分処方。明日より朝食のみパン食となる。東Ｂユニットへ移動も検討していく。

・高田　マキ様～臨時薬内容一部変更にて7日分処方となる。

・澤村　彬様～臨時薬内容一部変更にて7日分処方となる。
・小澤　和子様～臨時薬同内容で7日分処方となる。

＜症例検討会＞
・ケース1

　　　氏名：嶋守　京子 様

　病棟病室：東病棟合併症室

　生年月日：Ｓ17年5月27日　74歳

　　　性別：女性

　　主病名：うつ病

　入院形態：医療保護入院

　　主治医：安ヶ平Dr

＜経過＞

平成13年7月17日当院初診。当院へは2回の入院治療歴あり。退院後も気分の波はあるものの、定期的な外来通院がされいた。Ｈ28年12月7日に、福地救急隊員より入電あり。本人が左手首を切る自傷行為があった為、当院での受け入れ要請あり。まずは怪我の処置を優先する事とし総合病院の受診をする様お伝えしている。その後八戸市立市民病院救急センター近藤医師より、傷自体は大事に至らず精神科での治療希望の必要性があることH28年12月8日　東病棟へ医療保護入院となる。

＜入院後の様子＞

　入院後希死的発言や行動化なく経過している。日中臥床傾向にあり、時折依存的な発言聞かれている。食事、排泄は自立。夜間の睡眠もとること出来ている。スタッフ対応時笑顔みられており穏やか。

＜今後の方針＞

・前回入院時、うつ症状強くアナフラニールの点滴を2週間程施行した。

・強い自殺企図ではない様子。

・リフレックス1Ｔ→2Ｔへ増量したが本人希望にて来週定期より1Ｔへ戻し、アナフラニ

　－ル3Ｔ→エビリファイ3Ｔへ変更し経過みていく。

・状態落ち着いたら退院の方向。

・ケース2

　　　氏名：川井　尚子様

　　　病棟：東病棟Ａユニット

　生年月日：Ｓ42年8月27日　49歳

　　　性別：女性

　　主病名：統合失調症

　入院形態：医療保護入院

　　主治医：安ヶ平Dr

＜経過＞

当院2回の入院歴あり。（1回目H25.1.24～H25.4.25）（2回目H27.4.4～H27.6.18）

平成27.6.18当院退院後は通院治療継続していた。病状は安定していたことから、就労も行っていたが、病識が乏しく、平成28年4月を機に通院を中断、服薬も行われていなかった。

Ｈ28.12.1幻聴、独語、妄想が活発化し家族同伴し当院受診。内服薬処方。服薬後はやや症状が軽減した印象ではあったが、「こどもを探しに行く」と2回ほど家族が目を離した隙に東京へ行くことがあり、12.8以降は服薬も行わなくなり、服薬を勧めると不機嫌さや抵抗が強く、家族対応困難な状態であった。家族より入院治療の希望があり、平成28年12月14日15：45東病棟へ医療保護入院となる。
＜入院後の様子＞

　入院後突然土下座をしたり、何もなくても「すいません」と謝罪したりすることあるが、徐々に落ち着いている。入院時より他患者様と接触を図ろうとする事あり。12/17に男性患者様の部屋へ入り、脱衣しようとしており介入している。介入に対する妄想様発言や不穏さはない。特定の男性患者様と接触を図ること多くみられているため、12/18療養環境変更目的にて東A→東Bへ移動となる。移動後他患者様との接触はあるが、過度となる事はない。

＜今後の方針＞

・ＴＳＨの採血指示あり（12/24）

・幻覚、妄想に対してオランザピン10㎎を使用中。

・眠気が強いとの訴えあり、ハルシオン0.25㎎→0.125㎎へ減量。

・ケース3

　　　氏名：澤村　彬様

　　　病棟：東病棟Ａユニット

　生年月日：Ｈ11年3月28日　17歳

　　　性別：男性

　　主病名：自閉性障害、精神遅滞

　入院形態：医療保護入院

　　主治医：田名部Dr

＜経過＞

本人5歳児「精神遅滞」と診断され愛護手帳交付。中学3年時うみねこ学園入所。翌年突然大声を上げる、走り回る等の精神症状見られたことから八戸市立市民病院受診し「自閉症」と診断。経過観察としていたが昨年より排便に関するこだわりが見られるようになり今年の夏頃より便を弄る、便を壁や寝具に着ける、自己摘便するという状態が毎日のように続いている。不眠も見られる様になり家族の対応困難となった事から入院治療を希望。当院へ相談あり12/14（水）13：45東Ａユニットへ医療保護入院となる。
＜入院後の様子＞

　入院後初日弄便行為見られている。他者の後を付いて回り、身体を掴もうとする事や、他室侵入、盗食等迷惑行為見られ、他者とのトラブルが目立つ。また、落ち着かずホール内を徘徊しており、多動さがある。食事は残食なく、摂取量の問題ない。夜間は睡眠取れている。
＜今後の方針＞

・現在薬剤調整中。

・症状落ち着いたら外泊検討（うみねこ）し、外泊の状況で退院検討していく。

