東病棟チームカンファレンス記録

	A.O.M
	S.G.M

	
	


平成30年7月21日（土）　　　　　　　　　　　　　　　　　司会・記録：内城　優佑
	西村
	上野
	内城
	松村
	澁谷
	織田
	下野
	成田
	松舘
	水野
	加藤

	　休
	休
	　〇
	休
	　年
	準
	〇
	〇
	　休
	　年
	年

	西山
	畑中
	兼平
	沼館
	野村
	土橋
	田端
	荒木田
	吉田
	佐々木
	大久保

	深
	〇
	準
	早退
	深
	〇
	　〇
	　休
	準
	〇
	深

	三浦
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　休
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


＜連絡事項＞
・頓服薬の管理シートを病院全体で導入することになりました。使用日、残薬数、投薬者を記入するものになります。頓服を使用した際は電カルの入力と共に、こちらにも記載して下さい。シートは頓服を保管している袋にそのまま入れて下さい。
＜患者様連絡事項＞
・三上キネ様、下村慶子様のBaをそれぞれ交換しています。次回交換は8/4となります。

＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・澤村　彬様～終日隔離中。午前・午後2時間ずつの開放観察実施中。開放してから他室侵入、他者の後を追い掛けるなどの迷惑行為あり。開放時間を早めに切り上げている。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善ができるよう看護介入を行っていく。
・袴田　将志様～終日隔離中。食事は摂取できているが、内服拒否あり。時間をかけて服用している。疎通不良だが対応時の粗暴性はない。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善ができるよう看護介入を行っていく。

＜要注目患者様＞
・佐藤　心一様～ADL全介助、排泄のためのスタッフコール頻回で都度対応している。
・三上　キネ様～バイタルサイン異常なし。マスク外しあり都度介入している。酸素飽和度の低下はなし。
・坂本　重雄様～深夜帯で37.8℃の発熱あり。その後クーリング継続し日中は37.3℃で経過。内服は茶寒天で行っておりむせ込みなし。疎通も良好。
・柏山　知也様～深夜帯で38.4℃の発熱あり。クーリングして今朝は36.4℃で経過。日中は37.3℃で経過。本人希望でクーリング継続している。腹痛、下痢の訴え続いている。食事は摂取できている。
・佐々木　秋男様～昨日は食事摂取量少なかったが、本日は介助で摂取している。嚥下には時間を要する。昨日準夜帯で排尿なかったが、本日は排尿も確認できている。
・島守　とめ様～食事は数口のみ摂取、吐き出しみられている。水分の摂取はできている。拒薬はなし。

　　　　　　　　　　
＜措置入院患者様ケース検討＞
・織笠　健太郎様～ウイルスに関する妄想言動なし。対応も穏やか。
・藤井　崇史様～妄想様発言や気分高揚さ無く、スタッフ対応落ち着いてる。
＜ケース検討＞
	基礎情報
	氏名：K.S様　（男性：34歳）　病名：混合性不安抑うつ障害

	
	入院年月日：2018/07/06 　　　　　　　　　　当院1回目

	
	入院形態：任意入院

	
	退院予定年月日：　　　　　　　　退院予定先：

	
現病歴
	Ｈ30年3月　 3交代の勤務に就くが、不眠、食欲不振が続き退職。
            以前勤務していた八戸通運に再就職するが、以前と
　　　　　　違う勤務内容であり、収入も減った事で将来への不
　　　　　　安や焦燥感が増強。
Ｈ30.6.25  不眠、頭痛、希死念慮が出現した事から白山台クリ
　　　　　　ニック受信。
Ｈ30.6.30　 会社での人間関係にも悩み、橋から飛び降りようと
　　　　　　する。           
     7.6 　 妻様より入院希望があり、任意入院となる。

	
	

	
	

	
	

	
	

	
病状経過
	入院時、東病棟Aユニットの個室へ入院したが、保護者である妻様より環境に対する不満が聞かれ、希望にて東病棟Dユニットへ移動となる。入院後は、喫煙・食事以外は殆ど自室で過ごされていた。他者との交流はなかったが、スタッフ対面時の対応は穏やかで希死的な発言は聞かれていなかった。

	
	

	
	

	
	

	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	経過
	看護サイドの対応状況

	7/11以前は特記なし

7/12　11：00　主治医診察。
　　　　　　　Ptから早期の退院、外泊希望がある
　　　　　　　が、2週間は待っていただくように
　　　　　　　話す。

7/12　15：00　妻様来院し、希望にて主治医との
　　　　　　　面談を行う。
　　　　　　　妻様の希望としても早期の退院、外泊
　　　　　　　は望まない。
　　　　　　
7/16　10：35　妻様面会の為来院。
　　　　　　　妻様より、離婚の話を進める為に
　　　　　　　今後、両家で会う予定だと話す。
　　　　　　　その際、8月いっぱいは入院させて
　　　　　　　ほしいとの希望聞かれている。

7/17　18：00　夕食の声掛けの為訪室。
　　　　　　　臥床したまま「いらない」と答える。

　　　18：30　服薬の声掛けの為訪室。
　　　　　　　縊首発見。CPR開始。

　　　19：35　死亡確認。





	





　






入院期間の件は主治医へ伝える事を説明。
離婚の話については、Ptへ話したかは不明。












	
	

	行動分析・問題点
	・家族の希望ではあったが、抑うつ状態であるにもかかわらずDユニット個室を利用していた。また、その後も療養環境についての検討を行わなかった。
・レストラン誘導中、スタッフが手薄になるため見守りや発見が遅れた。
・食事を拒否したという患者の行動について普段とは違う（拒食したことは今までなかった）と気付く事ができなかった。
・ハード面の整備（新たにカメラを設置する、ドアノブをなくす）
・自分からの訴えが少ない患者様だったので、こちらから接する機会を増やすべきだった。
・離婚、入院期間の件について、家族が患者へどう説明していたのかスタッフ側で把握できていなかった。
・家族間で問題があったが、携帯を自己管理させていた。
・患者の家族間に問題があったが、面会者の制限を行わなかった。
・個室での面会は病院の規則ではできないことになっているが、実際は個室で面会していた。

	
	

	
	

	
	

	
	

	今後の対策
	・患者、家族ときちんと直接的に関わり、症状の観察、ケア・介入を行っていく。
・自室へ籠りがちな患者へは、気分転換や外との関わりの機会を得るために作業療法等の導入を検討する。
・患者への関わり方について家族の相談にのる。
・スタッフ間での情報共有を密にする。

	
	

	
	

	
	

	
	


