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＜連絡事項＞
・特記事項無し。

＜患者様連絡事項＞
・野田　裕樹様～本日14:00～WAIS-Ⅲの実施を試みたが、約半分の項目を終えた時点で本人より「お尻が痛い」との訴えがあり、検査を続けるのは難しいとの事であるため、中断。8/2（金）14：00～　残りの項目を実施予定。
・蕨 真理様～10:45療養環境変更目的にて東Bユニット1号室→西Bユニット24号室へ転出となる。

・上野　正志様～10:45療養環境変更目的にて東Cユニット5号室→南Dユニット204号室へ転出となる。
・寺井　恵利子様～16:50姉様迎えにて自宅退院となる。
・大久保　すい様～療養環境変更目的にて東Aユニット16号室→東Bユニット1号室へユニット移動となる。
・細越　勝男様～療養環境変更目的にて東合併症室→東Cユニット5号室へユニット移動となる。

・山地 壽治子様～食事摂取量低下、水分むせ込みあり、メイバランスミニ(1－2－1)に増量し水分トロミに変更としている。
・和田　昌様～食事時むせ込み強く数口の摂取。主治医へ報告し点滴2本/日　7日分処方。又、定期薬内のレボトミン25㎎は現在6錠　2×朝・夕だが、本日夕から1錠ずつへ変更の指示あり(8/6迄)。服薬カートを薬局へ持参し、除剤依頼し実施している。
・坂本　福子様～排便-8日目にてケンエー浣腸60ml　1本処方となっている。
＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・澤村　彬様～10：30いちい寮へ2泊3日の体験外泊の為、いちい寮スタッフ付き添いのもと出発している。又、臨時薬が8/1分迄となっており、外泊中に臨時薬が無くなってしまう為、主治医へ報告し、臨時薬は同内容で8/2からの1週間分を処方して頂いている。
・立花　圭様～時間隔離中(20時～6時)。衣類の要求あるが、しつこさはなく、妄想発言もなし。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。
・坂本　福子様～終日隔離中。訴えの多さや、気分の落ち込み無く穏やか。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。
・袴田　将志様～本日より午前・午後2時間の開放観察中。粗暴性や、妄想発言はない。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。
・見付　幸一様～身体拘束中。体温36.5～37.1℃、クーリングで対応する。経管栄養トラブルなし。嘔気なし。15:20痰鳴著明で酸素飽和濃度低下あり、合併症室へ移動し吸引施行し90％以上へ回復している。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～身体拘束中。妄想発言、危険行為無く経過。嗜好品要求あるが過度となる事はない。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。

＜要注目患者情報＞
・工藤　恭子様～バイタル異常無く、点滴もトラブルなく経過。血圧140～170台で推移。服薬時のむせ込みもなく、服薬スムーズ。声掛けに追視は見られる。
・千葉　恒義様～食事は朝昼数口。頻脈あり。他バイタル異常なし。痰絡み等なし。話し掛けに返答あり、穏やか。内服拒否無し。点滴トラブルなく経過。
・泉川　ケイ子様～朝食数口、昼食2/3摂取。被毒妄想あり。朝は時間かけ内服できている。昼の薬はまだ内服出来ていない。拒薬時は経過観察の指示あり。着替えの要求あり対応するが、長時間となっており途中で切り上げるが、不機嫌さ見られ以後臥床して過ごす。水分補給促すが拒否。引き続き水分補給促していく。
・小平　磯江様～バイタルサイン異常無し。痰鳴あり適宜吸引行っている。時折、唸り声あげている。経管栄養トラブルなく経過。
・和田　昌様～午前入浴実施。ふらつきないが、午後より臥床傾向。引き続き転倒には注意していく。
・佐々木 紀美子様～夜間帰宅要求あったが、本日はホールで静かにテレビを観て過ごす。対面時も穏やか。

＜入院患者様情報＞
日　　時：令和1年7月31日　12:43

氏　　名：神成　信俊（かんなり　のぶとし）様

生年月日：昭和16年7月12日(78歳)

病　　名：アルツハイマー型認知症、アルコール依存症

性　　別：男性

主 治 医：田名部Dr

入院形態：医療保護入院

病　　棟：東病棟Bユニット2号室
＜経過＞
H30年秋頃より物忘れがあり、お酒を飲んだことを忘れて多量に飲酒するため、大里脳神経リハビリテーションクリニックを受診し、アルツハイマー型認知症の診断を受け薬物療法を開始する。元々お酒を多く飲む方だったが、R1年7月より飲酒量の増加（2.7Lの焼酎を3日で飲み切ってしまう）がみられ、食べていないのに食べたと言って食事を殆ど摂らず、歩行も不安定になってきた。また、「昨日入ったからいい」と言ってしばらく入浴もせず、易怒性が出現し家族が飲酒について注意すると怒る様子も見られるようになった。飲酒量の増加と食事量の低下を家族が心配して大里脳神経リハビリテーションクリニックへ相談したところ、当院での専門治療を勧められて受診相談に至る。R1年7月19日初診となり、自宅での対応困難なため家族は入院を希望している。主治医より入院調整の指示あり、療養目的にてR1年7月31日12:43東病棟Bユニット2号室へ医療保護入院となっている。
【備考】
・退院後は、介護保険サービスを利用し自宅退院希望。

・介護保険申請は、ご家族が窓口で申請用紙は記入してきたが、入院中は急がず退院の目途がたってきたら進めていくこと説明受けたとの事で、申請用紙は介護保険課で預かってもらっている。
・家族洗濯
・義歯：上下あり
・他科受診：無し
・本日より点滴1本/日　2日分処方となっている。

日　　時：令和1年7月31日　14:57

氏　　名：市沢　定吉様

生年月日：大正14年3月29日(94歳)

病　　名：アルツハイマー型認知症

性　　別：男性

主 治 医：金Dr（サポート医:深澤Dr)

入院形態：医療保護入院
病　　棟：東病棟Cユニット5号室

＜経過＞
　元々年相応の物忘れはあったが、H20年頃より認知機能の低下が特に気になり始めていた。H31年1月誤嚥性肺炎にて八戸赤十字病院へ入院したが、せん妄状態となり病院での対応困難とされ翌日に退院。4～5年程利用していたデイサービスも、退院後より不穏となる事が多い為利用を中止している。R1年6月より徘徊が出現し、都度家族が対応している。失禁や家族の顔や名前もわからず、物を置いてきては物がなくなったと探して、誰かが盗っていったと話す事もある。現在長男嫁が仕事を休職し介護や見守りをしているが、現在の状況では復職の目処が立たずに困り、症状改善・専門治療希望され、R1.7.29当院初診。歩行時ふらつき転倒する事が増え、自宅での対応困難との事で入院治療希望あり。R1年7月31日　14:57東病棟Cユニット5号室へ医療保護入院となっている。
【備考】
・LTセット：Bプラン、オムツ①
・義歯：上下総義歯
日　　時：令和1年7月31日　13：11

氏　　名：沼端　祐太（ぬまはた　ゆうた）様

生年月日：平成6年7月30日(25歳)
病　　名：重度知的障害、ダウン症候群

性　　別：男性

主 治 医：金Dr（サポート医：田名部ｒDr）

入院形態：医療保護入院

病　　棟：東病棟Aユニット11号室

＜経過＞
　あおぞらクリニックからの紹介（R1年6月7日からあおぞらクリニック通院中。R1年7月30日18時20分クリニックから入院依頼があり）養護学校中等部卒業後、ぴゅあに通所していた。しかし、ぴゅあの職員の暴力的な言動に母親が不信感を抱き、通所を1年程でやめている。その後は自宅でおじいさんと過ごす時間が多かった。H31年10月頃から咳・痰・喘鳴を認めるようになり岡三沢診療所で治療開始するが改善不十分で、八戸赤十字病院呼吸器科の受診も行われていた。最近になり興奮状態となることが多くなっており、頻回に叫び声をあげて静止が効かなくなり、周囲への影響・迷惑が拡大し、家族も疲弊してしまっている。家族様入院治療を希望されており、鎮静など症状改善を目的とし、R1年7月31日（水）13：11医療保護入院となる。

【備考】
・退院先は自宅を希望。

・日中の活動場所を検討しており、計画相談ピア三沢に相談予定。今後利用するサービスについては検討中との事であるが、計画相談と同じ法人の事業所を利用する予定。
・障害基礎年金1級：8万/月
