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＜連絡事項＞
・本日、夜間精神科救急当番日です。
・入院メールの宛先（cc）に「小嶋SGM、慶長JGM、通所」も入れて送信して下さい。
・8/21朝食は「パン」メニューでしたが、発注の都合上、「ご飯」に変更になります。そのかわり、8/23朝食が「パン」メニューに変更となります。

・医療ガス、医療機器委員会より
9/3　17：30から医療ガスの研修があります。事前に研修参加人数を知りたいので
研修参加表に出席の可否を記入お願いします。
東病棟→H30年度→研修出席表

＜患者様連絡事項＞
・和田　昌様～IFオーダー不穏・興奮時のリスペリドン内容液10回分と臨時薬でオランザ

ピン・レキソタン1日分処方。不穏時は頓服薬使用し経過観察指示。
・三上　キネ様～本日より39度代の発熱あり、8/21より点滴1本2日分処方となり計3本
へ、本日よりセフトリアキソン開始3日分処方。8/21採血・尿一般検査
指示あり。
心電図モニターや経口摂取の検討については、診察日まで様子をみるよ
う指示。

・坂本　重雄様～食事摂取状況が良好であることと尿量が多い事を報告。本日より補液2

→1本へ減量。点滴は終了後抜針となる。

・類家　健様～臨時薬ルネスタ9日分処方となる。
・大久保　すい様～アンブロキソール本日昼で飲みきり止めとなる。症状改善し食事摂取
良好である事から、点滴は8/21～止め。
・小笠原　芳明様～本日昼～台車→レストラン誘導へ変更となる。
・袴田　将志様～療養環境変更目的にて東Aユニット14号室→東Bユニット2号室へ部屋
移動となる。
＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・和田　昌様～多弁・多動・不眠が続き不穏状態が持続していた。8月19日他患への粗暴
行為や脅迫する言動あり、窪田Dｒ診察し他の患者との人間関係を著しく
損なう恐れがあることから10：50終日隔離開始、夕食後薬にオランザピ

ン・レキソタン1日分処方となる。入室後はまとまりのない言動きかれ
疎通不良あり、ドア蹴り・大声を出す・他者への暴言続き、睡眠は本日
勤務交代時より不眠で経過。日勤帯も同様に落ち着かない様子みられ、
不穏時のリスペリドン内用液を内服しているが、不穏行動の軽減なく経
過している。
・澤村　彬様～終日隔離中。午前午後2時間ずつ開放観察実施。開放観察中は飲水行為あり、介入にも止められない為終了時間前に開放観察終了している。隔離中はドア蹴りや奇声を挙げている行為みられ落ち着きない様子あるが、間食摂取後は落ち着いている。夜間は良眠。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。
・木村　格治様～終日隔離中。隣の他患に挑発され口論となることあるが、介入にて落ち着くことが出来ている。対面時は要求の多さや声高さはなく落ち着いている。レグナイトは拒否が強く、指示にて除剤している。睡眠は早朝覚醒傾向にあるが不穏さはない。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善が出来るよう看護介入を行っていく。
・玉岡　公子様～終日隔離中。多弁さあるが自ら話の切り上げは出来ている。「隣の部屋から生霊が入ってくる気がする」と話すが切迫した様子はない。夜間良眠。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善が出来るよう看護介入を行っていく。

＜要注目患者様＞
・大久保　すい様～発熱ないが湿性咳嗽続いている。夜間の覚醒直後はふらつき強く見守り要している。点滴拒否的であるが、施行中はトラブルなく経過。

・三上　キネ様～悪寒、全身振戦みられ体温14時39.6℃→16時39.2℃。その他バイタルサインの異常はない。昨日排尿600ml、混濁尿続いている。
　　　　　　　　声掛けにも反応見られ意識レベルの低下見られず。

・八木田　クニ様～バイタルサイン異常無し。湿性咳嗽あり、吸引すると黄白色粘ちょう痰あり。鼾様呼吸続いているが、声掛けに容易に開眼し反応は良い。ケア時の抵抗や粗暴性なし。
・上村　節子様～バイタルサイン異常無し。水様便頻回にあり、経管栄養はゆっくり滴下し経過観察している。処置時訴え聞かれ疎通は良好。
・古川　忍様～発熱や咽頭痛はないが湿性咳嗽聞かれている。安静臥床を保ちこまめに
　　　　　　　水分補給行う事出来ている。

・吉島　知寿子様～採血拒否あり、採血施行出来ていない。

＜新入院患者様情報＞
氏    名：上村　ソガ様

生年月日：昭和10年8月15日83歳

病    名：アルツハイマー型認知症、薬剤性パーキンソン症候群、便秘症
性    別：女性

病　　棟：東病棟Cユニット
主治医  ：（診察医：窪田Dr）深澤Dr

入院形態：医療保護入院

(経過）

　H29年、言葉のもつれ、椅子にじっと座っていられないなどの行動はあったが、生活に支障なく経過をみていた。最近は睡眠悪化や手指振戦がみられ、H30年6月にむらかみ脳神経クリニックを受診、MRI検査では特に目立った所見はなく内服処方を受けていた。その後も同様の行動は続き、専門機関での診察から当院受診となっていた。

　当院ではアーテンのみ処方を受け、他科での処方薬は中止としていた。H30年8月6日の外来受診でも状態は変わらないとの事からアーテン錠も中止となっている。

  H30.8.20受診、運動機能障害や便秘傾向が認められることや精神状態の安定を目的として同日11：58　東病棟Cユニット5号室へ入院となる。　
・H30.6月まではADL自立も現在全介助要する。
・LTなし、家族洗濯。南病棟転出時はC、オムツ①で同意あり（書類はエルタスク確認前書類にあり）。
・義歯なし。
・最終排便8/13、経過観察指示あり。
・入院時（12時　37.3℃）、活気の無さあり。深澤Dr報告、16：30　BSチェックし130㎎/dl。本日より2日分点滴処方、臨時薬なし、以降の処方は検査結果をみて検討していく。
