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＜連絡事項＞
・毎週木曜日に田中Drの診察があります。診察についた方は必要事項の入力をお願いします。また、看護スタッフがつかずに診察をしているときはリーダーまでお知らせ下さい。看護課共有→小倉Dr原Dr田中Dr診察→精神科身体合併症加算リスト（東）原本に入力してください。
＜患者様連絡事項＞
・高屋敷　良子様～明日退院の為3週間分退院時処方。
・吉島　知寿子様～臨時薬同内容で7日分処方。
・野田　裕樹様～不眠時ニトラゼパム5回分処方。
・小澤　和子様～便秘時センナリド5回分、不眠時ブロチゾラム3回分処方。

・瀧澤　杏奈様～10:50療養環境変更目的にて東Bユニット→西Bユニットへ転出。
・藤井　孝蔵様～昨日より発熱あり、バンコマイシン静注2日分処方となる。
・古里　長太郎様～家族面談実施し経管栄養の同意あり。本日夕よりCZ-Hi(1－1－1)、白湯(300－300－300)で開始となる。

＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・立花　圭様～20時～6時時間隔離中。他者トラブルや幻聴様の訴えなくスタッフ対応穏やか。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。ドア蹴りなく落ち着いている。午前・午後1時間ずつの開放観察実施。開放後はホールにて書き物をして過ごしている。他者トラブルなし。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。
・宮澤　涼太様～終日隔離中。10時～16時の開放観察開始実施。開放後は妄想様の言動なく穏やかに過ごされている。明日より20時～6時の時間隔離となる。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。
・野田　裕樹様～20時～6時の時間隔離中。自室にて臥床されている事多く見られている。訴えの頻回さなく穏やか。帰宅要求なし。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～身体拘束中。経管栄養トラブル無く施行。嘔気・嘔吐等消化器症状は無い。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。

・大久保　すい様～体幹のみ身体拘束中。妄想様の発言や危険行為なく穏やか。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＞
・古里　長太郎様～各食1/4～数口の摂取。服薬は食事と共に内服する。バイタル異常・酸素飽和度低下無し。介助時の拒否・抵抗は目立たず。
・坂本　富也様～各食介助にて全量摂取。服薬も食事と共に拒否無く内服。血圧高値あるが他バイタル異常や酸素飽和度低下無し。昼過ぎより点滴ルート弄り見られ、点滴滴下不良あり、刺し替え行っている。介入時には一時的に拒否・抵抗見られる場面あり。
・藤井　孝蔵様～食事は全量摂取。10時体温38.0℃、他バイタルサインの異常なし。悪寒ないためクーリング施行。13時再検にて36.8℃。不調の訴えなし。12時指示にて抗生剤施行している。
＜馬渡Dr診察情報＞

・坂本　富也様～アスパラカリウム中止となり、カルボシステイン(200)6T　3×毎食後　7日分処方あり。他臨時薬同内容で7日分処方。
・見付　幸一様～チアプリド150→75㎎、コントミン25㎎に変更となる。
・工藤　恭子様～クエチアピン中止しチアプリド75→150㎎に変更となる。
・山地　壽治子様～バルプロ酸Na450→600ml、トラゾドン50mgに変更し、ロゼレム中止となる。
＜入院患者様情報＞
日　　付：6月11日　12:00

氏　　名：荒屋敷　ゆみ様

生年月日：昭和14年1月10日　80歳

病　　名：中等度アルツハイマー型認知症

性　　別：女性

主治医　：金Dr(サポート医：馬渡Dr)

入院形態：医療保護入院

病　　棟：東病棟Cユニット

(経過）

  当院外来、R1年5月28日初診。ショートステイ利用しているが、職員への易怒性や玄関を探して歩くなどの行動が続いていた。また今回5月24日にスリッパのまま自宅から出て行ってしまうことがあり、息子嫁が警察に捜索願を出し、近くの公園で発見されるなどの出来事があった。R1年5月30日に不穏状態との事で嫁が警察を呼ぶという出来事から受診となっていた。警察が訪問した際には興奮はおさまっており、頓服服用で落ち着きは取り戻している状況であった。家族や警察と受診対応となっているが内服調整で帰宅されている。翌日の31日にケアマネからの連絡があり、昨夜の不眠や幻聴や独語も強く、家族が手をあげそうになっているとの情報連絡あり。主治医から調整出来次第、入院対応の指示がでている。R1年6月11日00:00東病棟Cユニット6号室へ入院となる。
LTセットBプラン、オムツ持参(オムツが少し汚れた所にナプキンを貼って対処しているとの事)

