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＜連絡事項＞
・特記事項無し
＜患者様連絡事項＞
・袴田　将志様～13：00時間隔離解除となる。
・柏山　知也様～臨時処方薬が内容変更（ロラゼパム増量、ゾピクロン追加）となり、8日分処方となっている。
・下村　慶子様～臨時処方、同内容で14日分処方となっている。
・宮崎　榮子様～臨時処方、内容変更（ルーラン、抑肝散追加）となり、8日分処方となる。
・五戸　岩雄様～持参薬が当院処方へ切り替わり、内容変更で2日分処方となる。
・畑中　成夫様～ifオーダーのシンラック液1本処方となる。
・砂庭　清治様～「妙光園」入所の為、10：00施設スタッフの迎えにて退院となる。
・高橋　ミイ子様～排便-4日目にてセンナリド2T処方となる。
・田村　真紀子様～レボトミン（25）vds追加で4日分処方となる。

＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・木村　格治様～終日隔離継続中。自分本位な言動が多いが易怒性はなく経過。引き続き、精神状態の観察を行い、早期に処遇改善できるよう看護介入行っていく。
・澤村　彬様～終日隔離継続中。ドア蹴りあるが対応後は止めている。対面時は穏やかで興奮なく経過。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行っていく。
・柏山　知也様～終日隔離中。午前・午後2時間ずつの開放観察実施。妄想様の言動はなく落ち着いている。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行っていく。
・藤井　崇史様～終日隔離中。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行っていく。
・袴田　将志様～状態が改善して、不穏や粗暴行為が生じる恐れがなくなってきたため、13時時間隔離解除となる。その後も不穏行動なく経過。引き続き、精神状態の観察を行い、早期に処遇改善できるよう看護介入行っていく。
＜要注目患者様＞
・上村　節子様～全介助にて朝食全量、昼食数口摂取。ミトンをせずに点滴施行し、危険行為なく終えている。
・宮崎　榮子様～不穏行動や反復行為みられ11：20リスペリドン内用液（0.5）1P内服。
　　　　　　　　その後も不安訴え多くきかれ落ち着き無く経過。
・田村　真紀子様～話す内容にまとまりはあるが、妄想に左右された言動あり。
　　　　　　　　不穏行動や興奮はない。内服拒否なく出来ており、食事は朝1/2、昼食2/3量摂取している。

・瀬川　高雄様～確認行為頻回にあるが、切迫した様子はなく介入にて落ち着く事が出来ている。
・岡田　由太郎様～食事は介助にて1/2～2/3摂取されている。声掛けには開眼し
　　　　　　　　　返答され、バイタルサインの異常もない。
・泉山　紀子様～飲水要求頻回にあり、時間を決めて対応している。
＜馬渡Ｄｒ診察情報＞
・瀬川　高雄様～臨時薬一部変更。バルプロ酸Ｎａ徐放薬追加処方となる。
・太田　榮美子様～メマリー4ｍｇ→10ｍｇへ増薬。他同内容で7日分処方となる。
・熊谷　樹里様～5/6～クロザリル減薬し、3日分処方。他同内容で7日分処方となる。
・澤村　よしゑ様～明日より、臨時薬追加処方あり。
＜新入院患者情報＞
日　　時：5月1日　12：00

病棟病室：東病棟合併症室

　　氏名：力石　秀（りきいし　ひで）様

生年月日：昭和12年2月20日81歳

　  病名：前頭側頭型認知症、進行性核上性麻痺

 　 性別：女性

  主治医：深澤Dr

　　病棟：東病棟合併症室か東病棟Cユニット

入院形態：医療保護入院

（経過）

　H28年夏頃より呂律障害と歩行障害が出現。かかりつけ医であった生協診療所より紹介を受けH29.3.23八戸市立市民病院を初診。進行性核上性麻痺・前頭側頭型認知症と診断を受け神経内科薬が処方となった。しかし、服薬を拒否し、再診の説得にも応じなかった為同院を一旦終診となった。同時期より、思い通りにならないと周りの物を叩く、外でも大声を出すなどの行動が出現。同年夏頃までは買物にも出かけていたが徐々に足が前に出にくく易転倒性が認められ、外出も行わなくなった。H30年1月頃には起居動作や歩行にも介助が必要となり長女一人の介護力では入浴もする事もできなかった。車イスの使用を拒否し、一人で歩こうとし転倒することもあった。

　H30.2.20八戸市立市民病院を再診。記銘力の低下、幻聴が認められ、排泄と食事以外は臥床して生活していた。H30.4.26家族・ケアマネが主治医へ、自宅療養の継続が困難である事を相談。同院医師より当院での入院加療を提案され当センターへの相談へ至った。平成30年5月1日当院初診。娘様の同意を得て、同日東病棟へ医療保護入院となる。  　

＊ＬＴセット：Ｂプラン

＊オムツプラン：②

＊義歯なし
＊買い物：売店で1000円程度/週
