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＜連絡事項＞

・7/28のモーニングミーティングはありません。

・7/27及び7/28は売店営業します。

＜患者様連絡事項＞

・大久保　すい様～10:00西Aユニットより東Aユニットへ転入。

・百澤　豊子様～10:45東合併症室から南Bユニットへ転出。

・内城　弘二様～東Bユニットから退院。けいれん発作はないが、身体の強張りがある為、イーケプラ追加で10日分処方（退院時処方）となる。

・山本　眞規子様～13:00東Dユニットから退院。訪問看護は7/28、時間未定。決まり次第、PSWから本人へ連絡するとのこと。

・釜澤　亘様～ご家族様へ状態報告し、救急搬送を希望があったため、八戸市立市民病院へ救急搬送。身体治療の必要性があることから転院となっている。

・高橋　義明様～臨時薬はリントン中止となり、他同内容で7日分処方。

＜隔離・拘束患者様ケース検討＞
・畑中　成夫様～終日隔離中。10～16時開放観察実施。喫煙室に張り付きBユニットの方向を見る行為あるが、介入し止めることは出来ている。女性患者様へ性行為を誘う手紙を送る行為あるが、逸脱行為はない。引き続き、精神状態の観察を行い、他者トラブルがないよう見守り・介入を行う。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。午前･午後2時間ずつ開放観察実施している。入浴は声掛けに素直に応じており、問題行動なし。奇声を上げることはないが、棟内を徘徊みられ、トラブルがないよう見守りを要している。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。
・猪石　和宏様～終日隔離中。10:00～16:00開放観察実施。携帯電話使用希望あり、説明しているが興奮している。自ら父様に一時的に預けたいと訴えあり、渡している。多弁さや話しを切上げられない様子続いている。

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。また、開放中の他者トラブルがないよう、見守り・介入を行っていく。
＜要注目患者様＞

・河原木　泰志様～開放観察中の問題行動なく、症状改善しているため、安ヶ平Dr診察にて11:00終日隔離解除となっている。その後は自室で過ごす事多く、唸る行為はあるが興奮や他者干渉なく経過している。引き続き精神症状の観察を行うとともに、他者トラブルがないように適宜介入していく。

・大久保　すい様～リスペリドン内用液のみ拒否し指示にて除剤している。他の内服は促しにて服用することできている。独語、やや多動さみられ、一時的に易怒的となることあるが介入し落ち着いている。引き続き精神症状の観察と服薬が出来るように介入していく。

・藤井　孝蔵様～発熱なく経過。食事は拒否みられていがエンシュアは摂取することできている。精神症状の観察を行い、食事摂取量が増加するよう看護介入行っている。

・西澤　信様～経口摂取状況良好のため、本日で点滴終了となり、ハーフ食(粥･キザミ)、エプリッチ3本/日開始となる。アドナは内服薬へ切り替えとり、3日分処方。腹部症状、便性状異常ない。食事摂取量・腹部症状観察を行っていく。

・小笠原　ツヤ様～バイタルサイン異常なし。食事と内服は吐き出しみられている。失見当識様の独語あり。ケア時の抵抗･粗暴行為なし。引き続き精神症状の観察とバイタルサインの変動に注意し、食事摂取量、服薬が出来るように介入していく。

・石井　すみ様～37.0℃代の微熱あり、痰絡みなく酸素飽和度93～94％。対面時話し掛けあり、興奮や不穏さはない。朝食よりエプリッチ開始、全介助で朝食全量、昼食は半分量摂取。むせ込みなし。嚥下状態に注意し食事摂取進めていくとともに、バイタルサインの変動や呼吸状態の観察を行っていく。

＜馬渡Dr診察情報＞

・山口　富造様～診察時小刻み歩行、軽度手指振戦見られている。臨時薬ジアゼパム、アスパラカリウム中止、メネシット追加で7日分処方となる。

　　　　　　　　パーキンソニズムを伴うレビー小体型認知症の疑いあり、他科受診し精密検査行う必要性ある為、面談調整するよう指示あり。次男様へ連絡し7/27 16:00

・熊谷　樹里様～臨時薬レボトミン50→25mg、オランザピンOD10→15mg、他同内容にて7日分処方となる。

・佐々木　理佳様～臨時薬エビリファイ18→12mgへ減量、他同内容にて7日分処方となる。

・本堂　秀夫様～臨時薬同内容にて7日分処方となる。

＜入院患者様情報＞

入院①

氏名　　：北山　ミワ様(83)　女性
　生年月日：昭和9年5月20日
　病名　　：混合型認知症

　身体合併症：糖尿病、高血圧

　入院形態　：医療保護入院(当院1回目)

　主治医　　：深澤Dr

　＜経過＞

　　H17.9.20脳梗塞を発症。同年12月より入浴に介助を要するようになり、介護保険を申請し、ひばりの里のデイケアの利用を開始。時期は不明であるが他利用者への嫌がらせ、粗暴行為等がみられ、H27年8月末で同デイケア利用が中止。近隣である南陽館へ利用変更となり、他利用者とのトラブル軽減、精神的安定を図るため、当センターを勧められ、H27.9.10当院初診し、薬物療法開始となる。

　　H29.7.13外来受診時、活気なく食事摂取量の低下がみられていた。H29.7.14南山苑にてショートステイ利用。利用中、拒食みられ、食事摂取量が少ない状態であり、点滴施行。ショートステイはH29.7.24終了となっている。食事摂取量低下あるため三男様付添いにてH29.7.25受診。認知症治療、身体観察目的にて東病棟Cユニットへ当院1回目の入院となる。
・LTBオムツプラン①

・今後は南山苑へ長期入所の方向。

・点滴本日2本あり。

・BS3検（スケールなし）

入院②

氏名　　：小出　秀男様(87)　男性

　生年月日：昭和5年3月24日　　
主病名　：認知症

　入院形態：医療保護入院

主治医　：深澤Ｄｒ

＜経過＞

　　H27年11月三戸中央病院に老人性認知症と診断。H27年秋頃より大声を出したり介護拒否が見られるようになったため、動因よりドネペジル処方され自宅療養していた。しかし昼夜逆転があり、ご家族様が施設入所希望され、H28.11.6、ハピネス(特養)へ入所。入所当初、昼夜逆転はあったがBPSD症状なく、生活リズムを立て直し過ごしていた。H29.7.2肺炎にて三戸中央病院へ入院。肺炎治療は2～3日で終了したが、入院と同時にハピネス退所扱いとなり、ハピネスへ再入所可能なため、H29.7.19まで三戸中央病院へ入院となっていた。同院退院後は

　ハピネスへ再入所するも居室のカーテンをひきちぎる行為やテーブルをひっくり返すなどの行動あり。また、オムツ交換拒否や興奮時には食事摂取拒否も見られていたため、現在ご家族様がハピネスにて24時間付き添いしている状態であった。そのためご家族様とケアマネより三戸中央病院に相談。三戸中央病院から当院へ受診相談あり。担当医へ報告しH29.7.25当院受診。深澤Dr診察し、精査・加療目的にて東病棟Aユニットへ当院1回目の入院となる。

・LTBオムツ②

入院③

氏名　　：大西　春幸様(87)　男性

　病室病棟：東病棟合併症室

　生年月日：昭和4年8月14日
　主病名　：軽度認知障害
　入院形態：医療保護入院
　主治医：深澤Ｄｒ

＜経過＞

　H28.10.18当院初診。

　訪問看護週2回（医師会訪問看護ステーション）、南陽館週1回利用し在宅療養していた。

　　家族に対し、気に入らない事があると怒鳴ることや暴言を吐くことあり。介護サービス利用し環境調整図っていたが、自身が思うように動けていないことや思うようにいかないことで徐々に家族への攻撃性が強まり、昼夜問わず呼びつけるなど介護負担も増大している状態であった。自宅では家族対応が困難とのことで本日娘様より当院へ受診希望の電話あり。夜間不眠や食事摂取量の低下、BPSDあり、認知症の精査・薬剤調整目的でH29.7.25東合併症室へ入院となる。

・LTBオムツは家族が持参。

・家族洗濯

