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＜連絡事項＞
・患者様の排痰ドレナージの実践を行っています。立ち会ったスタッフは、他スタッフにもレクチャーし、患者様への対応が統一されるようにしてください。
＜患者様連絡事項＞
・玉岡　公子様～夫様より主治医面談希望あり、主治医と日時調整し、7/16（火）15時から実施予定。
・工藤　恭子様～本日、昼食から粥キザミ→ハーフ食+メイバランスへ変更となる。
・飯田　修子様～療養環境変更目的にて、西病棟Bユニット24号室へ転室となる。
＜部屋移動＞
・大久保　すい様～東B1号室→東C5号室
・蕨　真理様～東B2号室→東B1号室

・庭田　美紀子様～東B2号室→東B1号室
・橋本　喜久子様～東C5号室→東C6号室
・安達　貴浩様～東A13号室→東B2号室
・袴田　将志様～東A15号室→東B2号室
・上野　正志様～東A13号室→東A15号室
＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・澤村　彬様～終日隔離中。午前午後1時間づつ開放観察実施。開放前のドア蹴り見られている。開放時間中は塗り絵を行っている。時折、他者に字を書かせようとする強要行為あり介入要す。入室時の拒否や抵抗はない。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。
・立花　圭様～時間隔離中（20時～6時）。自室で本を読んで過ごす。対面時、幻聴様の発言や苛々した様子見られず穏やか。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。
・見付　幸一様～身体拘束中。血圧やや低値あるも本人状態に変化なし。その他バイタルサイン異常、酸素飽和濃度の低下も無い。経管栄養トラブル無く、ＮＧチューブ弄りも無い。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。
・大久保　すい様～自室にて穏やかに過ごす。妄想発言や危険行為は無い。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。
＜要注目患者情報＞
・坂本　富也様～四肢冷感あり、酸素飽和濃度安定して測定出来ず。測定可能時は酸素飽和濃度100％あり、13：00酸素流量8Lへと減量している。減量後も酸素飽和濃度の低下無く94～100％を維持している。血圧150～135/70台mmHg、その他バイタルサイン異常は無い。両上下肢の浮腫、努力呼吸、四肢冷感、チアノーゼ持続、睫毛反射、痛み刺激に対する反応は弱い。点滴トラブル無し。
・細越　勝男様～大声で叫ぶ事は無く傾眠傾向。食事はエプリッチむせ込み無く全量摂取。バイタルサイン異常、酸素飽和濃度の低下無し。覚醒時は穏やかに返答聞かれている。
・小笠原　芳郎様～ホールで過ごし、帰宅要求や妄想発言は聞かれず、対応も落ち着いている。引き続き、日中、夜間の過ごし方について観察し、危険行為の無いように見守り、介入していく。
・藤井　孝蔵様～体温37.6℃、他バイタルサイン異常無し。CZ-Hiは全量摂取出来ている。嘔気、嘔吐無し。主治医へ状態報告し、点滴は終了し、バンコマイシン塩酸塩点滴静注用0.5g 2 瓶 + 生理食塩液ＰＬ１００ｍＬ 1 瓶は継続し抜き差しで実施の指示あり。引き続き発熱や身体状態の観察を継続していく。
・坂本　光雄様～ホールにて過ごす。帰宅要求や不穏さ無く、対面時穏やか。
＜田名部Dr診察情報＞
・野田 裕樹様～臨時薬、レボトミン錠25㎎ 1T 朝食後が除剤となり、他同内容で7日分処方となる。
・立花 圭様～臨時薬同内容で7日分処方となる。
・小笠原久年様～主治医診察にて喫煙についての訴えあり。主治医より改めて、全面禁煙となった説明して頂いている。本人様より盆期間の外泊希望あり、母様と相談するようにとお話ある。

・高柳 和子様～フルメジン糖衣錠（１）2T 朝・夕食後に追加となり、他同内容で
7日分処方となる。
・江刺家 キヨ様～主治医診察時、食事摂取量について「スプーン１杯」や不眠の

訴えあり。娘様の安否について話しているが、感情失禁等なく

淡々と話をされている。

・安達 貴浩様～Bユニット移動となった件で、主治医より苛々感の増強時は
テレビに近づかない様注意受けている。本人様も了解している。

また、採血で血糖と中性脂肪が高い様子を気にしており、次回まで

に生活を見直すと話す。

・袴田 将志様～主治医診察にて隠れ飲水行動について注意あり。改めて現在食事

形態が大盛りとの説明ある。臨時薬同内容で７日分、不眠時の頓服
処方となる。

・藤井 孝蔵様～臨時薬同内容で７日分、点滴処方となる。

・小笠原　芳郎様～夜間の睡眠状況について、主治医に情報提供している。
・小澤 和子様～昨夜不眠であった事を報告し、不眠時の頓服処方となる。

＜皮膚科診察情報＞
・見付　幸一様～特変なし。同前処置。手足の爪切り施行。
・木村　美智子様～特変なし。同前処置。
・藤井　孝蔵様～潰瘍漸次軽快。同前処置。足の爪切り施行。
・水梨　孝純様～特変なし。同前処置。
・坂本　富也様～治癒にて処置終了。
・高橋　末吉様～潰瘍は漸次縮小。同前処置。
・細越　勝男様～特変なし。同前処置。
・杉澤　恵子様～特変なし。同前処置。
・伏部内　ミヱ様～右胸部・右背部に紅斑・落屑・びらん局面。白癬疑いにてテルビナフィンクリーム１本処方。
＜①入院患者情報＞
日　　時：令和1年7月11日　　12：19

氏　　名：石橋　佐太史（いしばし　さだし）様

生年月日：昭和35年10月12日　58歳

病　　名：統合失調症

性　　別:男性
主治医:安ケ平Dr

入院形態:任意入院

病　　棟：東病棟Bユニット2号室

(経過）

　H5年9月頃より言動にまとまりがなくなり、興奮等出現し、H5.12.27岩手県立南
光病院へ入院（～H6.4.10）。退院後は同院への外来通院・服薬を継続していたが、
担当医から地元での通院加療を勧められ、H8.4.26当院受診。以降当院への外来通院・
服薬を継続していた。H8.7.4より八戸保健所で実施されていたデイケアを利用して
いたが、H14年12月同施設の閉所に伴い退所。以後は自宅で無為・自閉的な生活を
送っていた。H31.1月妹様（京都在住）より連絡があり。最近、家族に対して怒鳴っ
たり、物を投げつける事が多くなり、本人に確認したところ、「もう、病気は治った
から、薬は飲まなくて良くなった」と話し、1年以上前から服薬していない事が発覚。
診察時に薬剤調整し服薬の必要性説明するも、理解されず。その後も妹様の前では
服用するも、吐き出したり、飲まなかったりし、継続的な服薬には至っていなかった。
同居している父様が高齢である事等から、今後について家族様が心配となり当院へ
相談。疾病教育目的にて入院治療希望聞かれていた。今回、本人様も入院治療に同意
された事から、薬剤調整、疾病教育目的にてR1年7月11日　12：19東病棟
Bユニットへ任意入院となる。
