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＜連絡事項＞
・特記事項無し。
＜東病棟入室状況＞

［転出］
・三上　ミヨ様～東Cユニット5号室→南Bユニット103号室
［ユニット移動］
・宮澤　涼太様～東Aユニット13号室→東Bユニット3号室
［部屋移動］
・高屋敷　良子様～東Bユニット2号室～東合併症室

・伊藤　和子様～東合併症室→東Bユニット2号室
＜患者様連絡事項＞
・三上　ミヨ様～14:40療養環境変更目的にて東Cユニット5号室→南Bユニット103号室へ転出となる。

・吉島　知寿子様～PL配合顆粒が本日分迄となっているが、感冒症状落ち着いている為、深澤Drへ確認し飲み切り止めとなる。
・大久保　すい様～抗生剤の点滴は本日分で処方切れだが、ここ数日発熱無く落ち着いている為、主治医報告にて本日分で止めとなる。本人は空腹感訴えている事も報告し、本日夕から食事再開(粥(全粥)・普通盛り・キザミ・パン禁)となる。
・寺澤　英男様～本日朝・昼の食事は帰宅要求や悲観的発言聞かれ、拒否強く、不食。食後薬は再三促し・一部介助にて内服。体温37.4℃、他バイタル異常無し。クーリングにて対応。本日食事摂取出来ていない為、点滴1本/日で本日分から3日分処方。左目の充血・眼脂に対してはレボフロキサシン点眼液1本処方・施行の指示。
・夏坂　浩美様～ここ数日食事摂取量低下しており、発熱も続いている。現在点滴2本/日でキープしている。主治医へ状態報告し、点滴は3本目にYDソリタT3　500ml追加とし、3/13の分迄追加処方。食事形態についても検討し、本日夕からハーフ食(全粥)・粗キザミ・エプリッチ各食1/3本ずつ・グレープフルーツ・パン禁へ変更となる。

・佐藤　ミツ子様～3/9朝から本日昼まで食事拒否見られ、殆ど摂取出来ておらず、又、昨日は朝・昼は拒薬あり。感情失禁や粗暴性も著明にて9:10坪野Drより指示のジプレキサ(10)1A+生食20ml(2.1mlで溶解)筋注施行している。その後一時落ち着き、同日の夕食後薬・就床前薬は拒否無く内服。消灯後より休まれ、今朝5:00起床。起床後よりまとまりの無い発言・泣き真似をする等あり、介入にも一時的に止めるのみで同行為繰り返す。本日朝食後薬は再三促しにて内服したが、昼食後薬は不穏・粗暴さ顕著で内服出来ず。13:30主治医へ状態報告し、ジプレキサ(10)1A+生食20ml(2.1mlで溶解)筋注施行の指示あり、又、点滴1本処方・施行指示あり。13:51スタッフ3名にて対応し、指示の筋注施行している。施行後より徐々に不穏さ・粗暴性は軽減傾向。粗暴性などが軽減した後、指示の点滴をスタッフ3名対応にて実施・マンツーマンでの見守り行っている。
・菅原　一雄様～臨時薬のレボトミン(25)1T　2×朝・夕食後は明朝分で処方切れあり、深澤Drへ報告し、同内容で2日分処方となる。又、昨日母様が持参された佐々木泌尿器科より処方のタケキャブ・フェブリク、カリメート経口液の内服方法について、鷹架SWより佐々木泌尿器科へ連絡を取って頂き、確認。その後、薬局へ鑑別依頼し、深澤Drより確認して頂いている。転院に関する調整は深澤Drより八戸赤十字病院［精神科］の小泉Drへ連絡を取っており、同院精神科での受け入れが可能との事。3/13(水)10:00受け入れ可との事で、当院退院は同日の9:30予定となる。退院日当日の母様の付き添いについて、母様へ電話にて確認し可能との返事を頂いている。八戸赤十字病院へ転院後は翌日の3/14より透析の対応が可能との事。明日主治医へ情報提供し、八戸赤十字病院泌尿器科宛ての紹介状と退院時処方2～3日分を依頼していく。

＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・袴田　将志様～終日隔離中。開放中は殆ど自室にて過ごす。表情の硬さあるが、妄想様の発言は聞かれず。引き続き精神症状の観察を行い早期の処遇改善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。妄想様の発言は聞かれず、対面時の声高さも目立たず、対応穏やか。引き続き精神症状の観察を行い早期の処遇改善できるよう看護介入を行っていく。

・澤村　彬様～終日隔離中。午前・午後1時間ずつの開放観察実施。開放前はドア蹴りあるが過度とはならず。開放中は他者への迷惑行為や飲水行為はない。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。

・立花　圭様～20時～6時時間隔離中。ホール内、落ち着き無く徘徊している。病的体験に左右された言動はない。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善できるよう看護介入を行っていく。

・見付　幸一様～両上肢と体幹身体拘束中。自己抜去も見られず傾眠経過。引き続き精神症状・身体症状の観察を行い早期の処遇改善できるよう看護介入を行っていく。

・高屋敷　良子様～両上肢のみ身体拘束中。経管栄養中の消化器症状もなく経過される。引き続き精神症状・身体症状雄の観察を行い早期の処遇改善できるよう看護介入を行っていく。

・大久保　すい様～体幹のみ身体拘束中。空腹感の訴え強い。服薬時の飲水はむせなく行えている。妄想発言や被毒妄想発言聞かれている。引き続き精神症状・身体症状の観察を行い、早期の処遇改善できるよう看護介入を行っていく。

＜要注目患者情報＞
・夏坂　浩美様～日勤帯は体温37.2℃～37.8℃にて経過される。痰鳴聞かれており、自己喀痰困難な為、酸素飽和度88％となる事あるが、吸引にて96％まで改善。食事はなかなか進まずに朝食は牛乳のみ、昼食は1/4にとどまっている。発汗多量にあり、本日より点滴3本へ増量指示あり。今夕から食事形態も変更もあり。引き続き、身体症状の観察を行っていく。
・藤井　崇史様～大声での独語や放歌、他者への干渉あるがトラブルはない。
・瀧澤　杏奈様～ホール内落ち着き無く走り回り、介入にも滅裂な言動あり疎通不良。御膳をひっくり返したり、他者へ物を投げる等の行為ある為　8：15 不穏時リスペリドン（0.5）1T服用。以後も不穏さは持続、都度介入要している。
・佐藤　ミツ子様～朝・昼共に拒食。服薬も拒否あり、スタッフ替え再三の促しにも拒薬・感情失禁や不穏さあり。状態報告し、13:50ジプレキサ(10)1A+生食20ml(2.1mlで溶解)筋注・点滴1本実施。以後も滅裂な言動あり、不穏さは持続。
・寺澤　英男様～朝・昼共に不食。悲観的発言聞かれ、感情失禁あり。状態報告し点滴1本処方となり、実施している。
＜新入院患者様情報＞
日　　時：H31年3月11日　15:26

氏　　名：松川　順子（まつかわ　じゅんこ）様

生年月日：昭和53年5月31日（40歳）

病　　名：統合失調症

性　　別：女性

主 治 医：深澤Dr

入院形態：任意入院

病　　棟：東病棟Aユニット14号室

［経過］
　前回当院3回目の入院はH30.8.9通院にて治療継続可能な状態になった事から自宅へ退院となる。

　自宅退院後は当院への外来通院、青陽館デイケア利用を5日/週、訪問看護五福の利用を土曜日/週、青明舎の利用、日常生活支援事業「あっぷるハート」の利用を1回/月、宅配サービス123弁当の利用を夕食のみをそれぞれ利用していた。H31.1.26の地震以来、夜になると不安感が出現し、体調不良や不眠、落ち着かない、朝の覚醒不良等

あり、日課にも支障をきたしている状態であった。薬剤調整施行するが、症状改善せず、不安感を訴え、関係施設へ電話する事が見られていた。H31.3.11本人様より入院治療の希望あり、15:26東病棟Aユニット14号室へ任意入院となる。
［備考］
・インフルエンザの予防接種については青明舎スタッフよりアナムネ聴取実施しているが、実施したかは分からないとの事。
