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＜連絡事項＞
・佐藤ＡＯＭより、病床管理シートの入退院入力について、病床管理シートの２枚目のシ
ート操作によって、破損してしまう事象が見られています。原因として、コピペ操作に
関連するところが大きな要因として考えられる為、コピペ操作はしないようにし、入力
情報の更新等に関しては、作業量として多くない手入力で確実に行うようにして下さい。
＜患者様連絡事項＞
・中居　啓悦様～窪田Dr出勤時、西病棟へ移動させても良いか確認して下さい。
・片石　信悦様～療養環境変更目的にて、Bユニット2号室へ移動となる。西病棟が
空いたら、移動予定です。
・馬場　清様～療養環境変更目的にて、Bユニット2号室へ移動となる。
・向谷地　忠様～本日、日赤病院へ検査の為受診へ出かけられている。8/10　11時（迎え10：30）に検査結果についての受診あり。昼ご飯は欠食を希望されている。主治医へ外出申請と医事へ入院証明書の依頼済み。
＜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。自分の寝具を持参し、汚れた箇所の洗濯を依頼する事みられている。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。
佐藤　俊也様～終日隔離中。離脱症状無し。退院を早くさせて欲しいと訴えあり。易怒性
は無い。
・木村　格治様～昨日躁状態の患者が入院してから触発され落ち着かれず。不穏、興
奮、粗暴行為、暴言、衝動行為などの悪化あり。他の患者へも殴りかか
ろうとしたり、机を破壊しようとしたりと危険行為あり、9：40終日隔離
開始となる。
＜要注目患者様＞
・小笠原　芳明様～離脱症状なく、調子についても「だいぶ良くなった」と話している。
・三上　キネ様～酸素5L流入中、マスク外し頻回にあるが都度対応。バイタルサインの異常や酸素飽和濃度の低下は無い。
・坂本　重雄様～バイタルサイン異常や酸素飽和濃度の低下は無い。痰がらみあるが自己排痰できず吸引施行。左口角裂傷と舌にびらんみられデルゾン軟膏塗布する。両手ミトン装着中、ライントラブルや危険行動ない。
・向谷地　忠様～自室にて臥床して過ごされている。「何もやる事なくてな」と話されている、身体不調の訴えなし。帰宅要求はない。
・玉岡　公子様～11:40レボトミン（25）1Ａ右肩へ筋注。「これやれば落ち着くんだもんな」と拒否はない。
・泉山　紀子様～9：26痙攣発作ありホールに倒れている。痙攣持続時間は不明。呼びかけに返答あるが指示動作できず硬直状態となっている。血圧157/101㎜Hｇ。主治医報告し採血実施。徐々に硬直治り、立ち上がり、歩行可能。臥床促す。採血上はNa134と軽度の低値、念のため8/6（月）脳波の再検実施するとの事。

・江刺家　キヨ様～悲観的な発言なく穏やか。精神症状の変化や行動化のないよう観察していく。
・袴田　将志様～飲水要求は頻回、介入要す。スタッフの説明や話し掛けを無視する様子みられている。
＜安ヶ平Dr診察情報＞
・田村　真紀子様～便秘や不眠傾向あり、主治医へ報告し、便秘時センナリド2Ｔ　15回
分、不眠時ハルラック（0.25）10回分処方となる。
・玉岡　公子様～持参薬鑑定時、ファモチジンＯＤ錠２０ｍｇが無かった為、主治医へ報
告し、 ファモチジンＯＤ錠２０ｍｇ「トーワ」 2 錠 　1日2回　朝夕
食後　（一包化）　8日分　処方となる。レボトミン錠２５ｍｇ 2 錠  

1日1回　ねる前　（一包化）　8日分処方となる。
・野田　敏治様～レキサルティ錠２ｍｇ 1 錠1日1回　朝食後　（一包化）　3日分処方
となる。
・藤井 崇史様～次週の定期処方より、バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠２００ｍｇ→１００ｍｇへ
減量となる。
