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＜連絡事項＞
・栄養より連絡あり。夜間の急な退院・栄養士不在時の食止めの連絡について、土日の栄養士不在時と同様の対応をしていただけるようお願い致します。食止め、退院について厨房まで連絡して頂けなければ、必要のない食事を提供してしまうことになり、その食費については原則として病棟スタッフ負担となっていました。そのようにならないよう、できるだけ厨房まで連絡頂けますようご協力をお願いします。

厨房内線→940　　PHS→009

夜間は厨房スタッフがいませんが、PHSの留守電機能を利用することで食止めの連絡をすることが可能です。PHSの留守録は4コール後にアナウンスが流れますので、それに従って伝言を残してくださいますようお願いします。

食費が病棟スタッフ負担にならないよう、周知と徹底をお願い致します。
＜東病棟入室状況＞
＜入院＞

・高橋　憲一様：東Aユニット16号室

＜転出＞

・大久保　すい様：東Bユニット1号室→西Bユニット22号室

＜部屋移動＞

・木村　格治様：東Aユニット16号室→東Aユニット13号室

・見付　龍矢様：東Aユニット11号室→東Aユニット16号室

・安達　貴浩様：東Bユニット2号室→東Bユニット3号室
＜患者様連絡事項＞
・宮古　喜久代様～便秘時残薬無し。主治医へ報告しピコスルファートNa内用液1本処方。又、病棟移動の許可と退院支援進めるようにとの指示あり。
・本木　貞子様～点滴は同内容で9/7分～5日分処方。又、便秘時のIFオーダー無く、排便-4日目。ピコスルファートNa内用液1本処方。
・服部　英喜様～本人より現在の副食キザミを常菜に戻してほしいとの希望あり、栄養スタッフへ確認し、昼から副食常菜へ変更となる。
・大久保　すい様～14:00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。
・稲荷　幸七様～昨日深澤Dr報告・田中Drへ診察して頂き、尿路感染対策として田中Drより昨日分から点滴・抗生剤それぞれ5日分処方となっている。今朝バルンカテーテル内血尿・尿一般検査時、潜血あり。主治医へ報告し、経過観察の指示。
・佐々木　紀美子様～臨時薬のアモキシシリンが昨日分迄となっている。主治医不在の為、田名部Drへ報告し、本日分から3日分処方して頂いている。
・佐々木　ハル様～排便-4日目。便秘時IFオーダー無し。主治医不在の為、田名部Drへ報告し、ピコスルファートNa内用液1本処方して頂いている。
・伏部内　ミヱ様～臨時薬のクエチアピンが9/8(日)分迄となっており、主治医不在の為、田名部Drへ報告し、9/9(月)分を処方して頂いている。又、不眠時・不穏時のIFオーダー残薬無し。各3回分処方して頂いている。
・細越　勝男様～排便-7日目。主治医不在の為、田名部Drへ報告し、ケンエーG浣腸60ml　1本処方して頂いている。又、便秘時(長期)のIFオーダーとして、浣腸の指示を頂いている。
・見付　龍矢様～胃痛時IFオーダー残薬無し。主治医へ報告し、7回分処方。
・高柳　和子様～不眠時IFオーダー残薬無し。主治医へ報告し、3回分処方。
＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・澤村　彬様～終日隔離中。午前・午後一時間ずつの開放観察実施。開放前のドア蹴りはあるが、開放中はホールにて文字を書く等して過ごされ、他者への強要行為やトラブルは無く経過。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～終日隔離中。本日より午前・午後1時間ずつ開放観察開始。開放前に他者より自室のドアを蹴られ、蹴り返す様子はあるが、対面時は不穏・興奮無く落ち着いている。開放中は自身の漫画本等を借りに来られ、時間には返却し入室時の拒否・抵抗も無い。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。

・袴田　将志様～時間隔離中。昨日準夜帯起床時より体重+3.4kg増加あり、本人に確認すると隠れ飲水を認めている。理由については歯痛を挙げている。本日は表情の硬さはあるが、妄想発言や飲水が過度となる事は無く経過。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。両上下肢の浮腫継続も悪化はない。バイタルサイン異常なく、経管栄養もトラブルなく実施できている。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。

＜要注目患者情報＞

・見付　龍矢様～母様面会時感情失禁、退院に関する要求聞かれている。説明にも返答的を得ず。理解乏しい。再三の説明にて自室へ戻る事は出来ている。面会後より落ち着かないと話し本人希望にて不穏時セニラン（5）1T内服。以降も不安訴えあるが粗暴性、希死的発言は聞かれず。
・藤井　崇史様～気分高揚さ、多弁さあり。中々話を切り上げられずにいる。粗暴行為はなく対面時は穏やか。眼光の鋭さないも表情の硬さあり。
・高柳　和子様～暴言を含む独語、徘徊あり。三角巾外す事ある為、介入しているが同行為繰り返す。粗暴行為、他者トラブルはない。
・向山　ユキ様～食事は介助にて全量摂取し、嘔気なく経過している。体動活発でベッドから降りようとしている。12:55不穏時コントミン（12.5）1T服用。午後から体温37.8℃へ上昇ありクーリング施行している。
・稲荷　幸七様～バルーンカテーテル弄りあり、カテーテル内肉眼的血尿確認している。昼食後より普通尿確認出来ており、体温37.0℃、その他バイタルサイン異常無し。
＜安ヶ平Dr診察情報＞
・藤井　崇史様～定期薬処方変更無し。
・和田　昌様～定期薬処方変更無し。本日体重44.7kg。安ヶ平Drより体重50kgまで増量したいとのことで本日夕よりハーフ食→常食へ変更となる。
・河原木　泰志様～定期薬処方変更無し。
＜入院患者様情報＞
日時：令和1年9月6日　12:52

　　氏名：高橋　憲一（たかはし　けんいち）様

生年月日：昭和17年4月19日(77歳)

　　病名：認知症

　　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Aユニット11号室

（経過）

　現在、本人妻と娘の3人暮らし。妻は透析しており、娘は日中仕事にでている。デイサービスやショートケアを利用し、本人を一人にしないようにしている。以前より物忘れはあったが、パーキンソン病の影響によるものと説明を受けている。R1年7月にかかりつけ医受診し、内服処方受けている。コンセントやラジカセなどの電子機器に対して「電磁波が気になる」「電磁波が襲ってくる」など訴え興奮、介入する家族へも乱暴になる。その後も薬物調整行われていますが、「月からの影響でおかしくなる」「放射能をあびたから体の調子が悪い」等の言動活発。工具を持ち出す、電源コードを鋏で切ったりするための関電などを恐れ、家族が注意すると更に怒ってしまう状況である。8月13日ショートステイから帰宅した夜には、「はくじゅにいたネズミは一緒に来ないのか」「自衛隊がいて被爆したものを持っていきやがった」などの発言も見られていた。その後も不眠や興奮などが顕著であり、かかりつけ医から専門医受診をすすめられており、R1年9月6日当院受診しMMSE・HDS-R・CDT等心理検査や各種検査実施。診察時は疎通良好で興奮する様子は見られず。入院への拒否は無いが、治療の意義の理解は難しい状態である為、長女様の同意を得て、12:52東病棟Aユニット16号室へ医療保護入院となる。
【備考】
・義歯：部分入れ歯あり
・洗濯：LTセットBプラン、オムツプラン②(パットは家族持ち込み、9/7(土)又は9/8(日)にLTセットの契約書と共に届けるとの事。開始日は本日の日付となる。)
