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＜連絡事項＞

・特になし
＜患者様連絡事項＞

・石井　すみ様～療養環境変更目的にて合併症室から東Cユニット6号室へ移動。

・船田　泰子様～伊藤Drよりスミルスチック1本、継続指示のジアゼパム(5)1T　10回分処方となる。

・澤田　真理様～伊藤Drより継続指示のセンナリド2T　10回分処方となる。

＜隔離・拘束患者様ケース検討＞
・畑中　成夫様～終日隔離中。不穏･妄想発言なく経過している。スタッフ対面時、女性との接触について｢公認であればいいんですか？｣と話すことあり。説明には了解はしている。引き続き、精神状態の観察を行い、早期に処遇改善が図れるよう看護介入していく。

・澤村　彬様～終日隔離中。室内の徘徊みられ、時折、唸っていることあり。配膳時等の退室行為はなく経過している。引き続き、精神症状の観察を行い、早期に処遇改善できるよう、看護介入していく。

＜要注目患者様＞
・猪石　和宏様～私物等の要求は多いが、興奮・易怒性なく経過。携帯電話の使用について、明細の確認にも使用したいと本人より訴えあり。主治医へ確認すること説明し、本人も了解している。

・藤井　孝蔵様～37.0℃台の発熱持続している。食事は1/2～1/3程度摂取することできている。妄想発言なく経過。

釜澤　亘様～7/1準夜帯にて発熱･酸素飽和度の低下あり、一時的に合併症室へ移動し、酸

素2L流入。点滴開始していた。昨日は食事摂取状況良好で、酸素飽和度の低

下ないため、点滴･酸素中止する。以後も食事摂取できており、酸素飽和度の

低下なく経過。本朝、主治医へ状態報告し、発熱なければCユニットで許可

となり、Cユニットへ戻っている。

・小笠原　澄子様～嚥下不良あり、食事は残食目立っている。傾眠傾向だが、声掛けには開眼、返答することできている。また、痰絡みあり、吸引施行。本日、家族の面会あり、本人の病状について主治医より説明して欲しいと希望あり。主治医へ情報提供していく。

・池野　功一様～37.0℃台の発熱持続しており、クーリングにて対応している。他バイタ

ルサイン異常なし。エンシュアリキッドは時間をかけて対応することで

むせ込みなく飲用している。独語･奇異行為なく経過。本日排便-8日ない

ため、伊藤DrよりケンエーG浣腸60ml処方となっている。

・高橋　義明様～食事拒否はなく、1/3程度摂取することできている。時折、小声での独語聞かれ、体調について｢胃･腸が思わしくないです｣と返答。エンシュアリキッドは1/3～2/3程度摂取し、残している。

・佐々木　理佳様～昼食後、｢ここにいたくない｣｢全部が嫌だ｣と話し、壁を蹴る行為みられている。頓服服用声掛けには拒否するが促しでリスペリドン内用液0.5ml　1P+ロラゼパム(0.5)1T服用する。以後、落ち着き、声掛けにも穏やかになっている。

・澤口　利香様～本日、主治医診察し、私物自己管理可、コーヒー毎食後で許可となる。

今週中に母様との面談調整するよう指示あり。引き続き、精神症状の観

察を行い、自傷行為がないように注意していく。

＜新入院患者様＞
　氏　　名：佐々木　常夫様

　生年月日：昭和44年10月20日

　性　　別：男性

　病　　名：統合失調症

　入院形態：任意入院(当院3回目)

　主治医　：田名部Dr(外来診察：窪田Dr)

　＜経過＞

　　当院へ2回の入院歴がある。(①H24.9.14～H26.7.23、②H26.12.31～H27.1.6)

　　H27.1.6当院退院後は当院への外来通院、訪問看護手テーション「五福」を利用しながら単身生活を送っていた。時折、身体不調を訴え、救急要請することもあった。また、内服も不規則であり、大量に服薬することもあった様子。H29.7.3副作用止めの薬を服用したら首が強張って動かなくなったため、受診させたいと救急隊より架電あり。外来担当医窪田Drへ確認し、9:55来院。本人より入院希望があり、当院3回目の入院(任意入院)となる。

