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＜連絡事項＞　
・特記事項無し。
＜東病棟入室状況＞
［部屋移動］
・和田　昌様～東Aユニット15号室→東Aユニット8号室(終日隔離の為)
・藤井　崇史様～東Aユニット8号室→東Aユニット13号室
［ユニット移動］
・古里　長太郎様～東合併症室→東Cユニット4号室
・木村　格治様～東Aユニット11号室→東合併症室(身体管理目的の為)
＜患者様連絡事項＞
・古里　長太郎様～口腔内の出血は治まった為、東合併症室→東Cユニット4号室へ移動となる。又、ゼリーは摂取出来ているが、排尿量が少ない為、主治医田名部Drへ報告にて点滴1本処方・施行の指示あり。
・吉島　知寿子様～臨時薬が昨日夕分で処方切れとなっていた為、主治医田名部Drへ報告し同内容で7日分処方して頂く。
・藤井　孝蔵様～点滴本日分で処方切れの為、主治医田名部Drへ報告しは同内容で明日1日分の処方を頂いている。
・和田　昌様～不穏状態続いている為、主治医安ヶ平Drへ報告し、本日9時～終日隔離開始となる。又、本日分から臨時薬としてバルプロ酸Na徐放B錠(200)2T　2×朝・夕食後を追加(本日分は昼・夕食後として処方・以後は指示通り)とし、7日分処方して頂いている。
・高屋敷　良子様～今朝の尿一般検査にて白血球(1+)、亜硝酸塩(2+)、蛋白質(2+)の所見あり、バイタルサイン異常は無い。主治医へ報告にて経過観察の指示。
・畑中　成夫様～便秘時シンラック液の残量無い為、主治医田名部Drへ報告し2本処方して頂いている。
・馬場　勝美様～昨日夕から大盛りへ変更となっている。又、左頬の腫脹に関しては歯科受診させるようにとの事で、医事課へ受診予約して頂いている。

＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・袴田　将志様～20時～6時時間隔離中。無表情ではあるが、眼光の鋭さは無く多飲水の状況も見受けられず。妄想発言は無いが女性スタッフに対し、凝視することがあり。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。
・立花　圭様～20時～6時時間隔離中。他患者様とのトラブル無く、妄想発言無く経過される。特に苛々感や衝動的な行動・発言はない。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。バイタルサイン異常無し。傾眠傾向で、特にミトンを外そうとする事はない。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。バイタルサイン異常無し。体交時眩暈の訴え聞かれているが、嘔気や嘔吐なく経過。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。

・大久保　すい様～体幹のみ身体拘束中。妄想発言聞かれずに臥床し経過される。アクセラスに関して「これやらなくて良いって聞いたよ。」と言うが、施行には拒否無い。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～体温37.8℃～38.2℃、クーリングにて対応。マスク外しあり、一時的に酸素飽和濃度低下見られる。呼吸苦の訴え聞かれ、断続的に唸り声
　　　　　　　　聞かれている。

・木村　格治様～ここ2、3日食事の摂取量低下・腹部膨満著明・グル音微弱等の症状あり、昨日準夜帯より点滴3本処方・キープの指示となっていた。深夜帯への勤務交代時に内服薬が溶解したと思われる嘔吐多量にあり、以後嘔吐は無いが、嘔気は持続している。又、腹満感訴え、腹壁ややハードにて超グル音は微弱。主治医深澤Drへ状態報告し、絶飲食・内服薬止め、浣腸施行し経過観察の指示。午前と昼過ぎの2回浣腸施行しているが、排便は確認出来ず。又、指示の採血、腹部レントゲン実施。結果腸閉塞所見あり。13:00身体管理目的の為、終日隔離解除となり、東Aユニット11号室→東合併症室へユニット移動行う。金Dr・深澤来棟時に状態報告しており、点滴は1本追加で4本/日で継続とし1日分処方(本日15時～明日15時分迄)、又、本人から嘔気の訴えもあり、減圧をはかるため胃管を挿入。しばらく陰圧をかけ、持続吸引する。吸引後には少量の内容物が吸引されている。今後も減圧図る為、留置・自然排出行っていくようにとの事。引き続き身体症状の変化に注意して観察を行い、早期の状態改善に繋がるよう、看護介入を行っていく。

・伊藤　和子様～流延・両手の振戦は持続。トイレ歩行は自力で歩いているがふらつきあり見守り要している。
・藤井　崇史様～他患者様とのトラブル無く経過される。他患者の怒声に対し一度声を荒げるが、それ以外では穏やかに経過される。
・和田　昌様～
興奮、大声での怒声続き、他患者様に対し朝食をふるまう事もあり。他患に対しての易怒性もあり。主治医診察にて9：00　隔離開始。隔離開始後も、ドア叩き・蹴りが続き怒声聞かれる。
・瀧澤　杏奈様～多弁さ徘徊見られているが、介入への拒否は無い。食事・服薬は拒否無く行えている。不穏状態にある他者の影響を受け、落ち着きの無さ見られる。
・古里　長太郎様～バイタルサイン異常無く、口腔内確認しても新たな出血は無い。食事は介助するも1/3から数口のみ。そのためか排尿量少なく点滴1本指示あり。
＜深澤Dr診察＞

・竹洞　総子様～臨時薬は本日昼分から8日分処方(4/18朝分迄)あり。咽頭痛あり、風邪薬希望にてPL配合顆粒3P　3×毎食後　5日分処方。又、本日よりOT導入・今週よりSST導入となる。
・木村　美智子様～臀部の腫脹部分の診察行っている。経過観察し、腫脹が増大・破裂する等の状態変化が生じる際には、すぐに主治医へ報告するようにとの事。又、来週中に他科受診の方向で紹介状(受診先は未定)作成するとの事。

・澤口　利香様～臨時薬はリボトリールが2→1㎎へ減量、他同内容で14日分処方。

・佐藤　ミツ子様～臨時薬は同内容で14日分処方。
・向井　敦子様～臨時薬は同内容で14日分処方。
・飯田　修子様～臨時薬は同内容で14日分処方。
・夏坂　浩美様～点滴は同内容で7日分処方。内服薬は次回定期薬より中止の指示。又、本日バルン交換予定の為、指示頂き、実施している。
・金田　晋様～本日よりOT開始・今週土曜日よりSST開始の指示。アルコールプログラム開始前に家族面談(任意入院への切り替え・アルコールプログラム開始する事や今後の方向性についての確認の為)実施したい為、16日(火)18:30以降、又は、19日(金)10～11時で日程調整するようにとの指示あり。又、本人からはアルコールプログラムの期間を短縮して欲しいとの訴え聞かれており、プログラム導入の際にはスケジュール調整を行うようにとの事。
＜新入院患者様情報＞
日　　時：4月10日 16:52　

  氏　　名：阿部　わかえ様（あべ　わかえ）

　生年月日：昭和24年7月日　69歳

　病　　名：うつ病

　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15号室
(経過）

　うつ状態は顕著な状況であり、自発性の低下や抑うつ気分が顕著で活気なく、日常生活に支障があるため、H31.2.21外来受診時に本人へ入院の必要性について説明。本人同意した事から、同日任意入院となった。入院時には、身の回りの事が手につかないとの発言や、易疲労感の訴えが聞かれ自室に籠りがちであったが、薬剤調整により徐々に他者と交流を持ち、易疲労感の訴えも消失。活動にも意欲を見せるようになり作業療法も集中して取り組めるようになる。自宅への外出泊訓練実施し、自宅でも問題無く過ごせていた事からH31.3.31　9：00自宅へ退院となる。

当院を退院してから夫との関係が不良であり、さらに本人の活動性や意欲が亢進している状態が持続していたことも衝突の原因となっていた。さらに健忘症状や不眠、不安感、焦燥感などの精神症状悪化あり。さらに食欲も低下し、さらに易疲労感や全身倦怠感、抑うつ気分などの抑うつ症状が悪化している。
薬物調整や精査、環境調整のための本人の同意を得て16：52東病棟Aユニット15号室へ任意入院となる。
［備考］
・持参薬は本日夕・寝る前分まで継続。明朝分からの内服薬は臨時薬として処方(精神科薬は7日分、内科薬(血糖降下薬等)は6日分処方となり、内科薬は次回より定期入り)となる。
