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＜連絡事項＞
・本日16：30～看護Gの研修があります。
＜患者様連絡事項＞
・菅野　勝利様～南病棟Ｂユニット102号室から307号室に転入となっています。
・松谷　さと子様～スミルスチックが2本処方となっています。
・飯田　修子様～スピール膏が1枚、アローゼン顆粒(0.5)×毎食後で本日の昼食後から10/9(水)夕食後分まで処方となっています。

・倉橋　生子様～ＰＳＷが代行で先日の宿泊体験代の支払いをしています。

＜注目患者様＞
・飯田　修子様～深夜帯にて次回の外出の金額についてスタッフより説明を受けて納得しています。日勤帯では穏やかに過ごされていますが、午後のOTでは西病棟の患者様の名前を挙げて、移動後すぐに帰棟されています。引き続き精神症状に注意し適宜介入していきましょう。16：20生理痛を訴え頓服薬を内服しています。喫煙要求などがあった際にチェックする用紙があります。各勤務で記入して下さい。
・高田　マキ様～窓の外に向かっての独語が頻回に聞かれています。スタッフの声掛けにて、独語の声は小さくなっており、易怒性や攻撃性はありません。引き続き、精神症状と身体症状の観察を行っていきましょう。
・山下　幸子様～転入3日目となっています。悲観的な発言は聞かれず、落ち着いて過ごす事が出来ています。引き続き、他者トラブルに注意して適宜介入していきましょう。16：20イライラすると訴えあり、リスペリドン内容液(2)1P内服しています。

・沼端　恵子様～深夜帯は不眠で経過しており、外泊についての訴えが聞かれているが行動化は見られません。午後より自ら嘔吐したと訴えがありますが、吐物の確認はできていません。体重測定行い起床時より＋2.1kg増となっています。引き続き、多飲水に注意し様子を観察していきましょう。
＜田名部Ｄｒのケース検討＞

・倉橋　生子様～GH柿の木苑の入所は決定していますが、青明舎の橋本氏より伝えるとの事でまだ本人には伝えていません。夜、あまり眠れないと訴えがあり、ニトラゼパム（5）1T➝ニトラゼパム(10)1T　1×寝る前となっています。
・成田　富士子様～「手の痛みがあって、手がまっすぐ伸びません」「足も躓いて、時々歩行が不安定になります」と訴えています。4～5日前に階段で転倒したとのことで内出血痕あり、ハップスターが1袋処方となっています。
・尾嵜　マリ子様～咳嗽と痰がまだ続いているとの事で、レスプレン錠は飲み切り止めで、ツムラ小青竜湯エキス3P×毎食後にて9/21(土)朝より7日分処方となっています。
・高田　マキ様～妄想発言が活発の為、レキサルティ(1)1T➝レキサルティ(2)1Tへ増薬となっています。左足の発赤、膨張が続いている為カロナール(200)1Tとセフジトレンピボキシル3Tは同内容で9/21(土)昼～3日分継続処方となっています。
・織笠　健太郎様～調子は問題ないとの事で、タオルの使用も大丈夫との事です。レキサルティ(1)1T×朝➝レキサルティ(2)1T×夕へ増薬となってアリピプラゾールは止めとなっています。
＜SSTミーティング＞

・涼しくなってきたので扇風機の使用、氷の提供は中止します。
＜転入患者様情報＞

　氏　　名：菅野　勝利（かんの　かつとし）様
　生年月日：昭和17年2月26日　77歳
　病　　名：統合失調症、血管性認知症
身体合併症：高血圧症、糖尿病、糖尿病、便秘症、低カリウム血症、高尿酸血症、
神経症、脂質異常症、糖尿病性腎症
　　担当医:深澤Dr

　入院形態:任意入院

　経過：平成23年12月14日退院後は、当院への通院、精神科デイケア、介護保険でのデイサービス、訪問看護、ホームヘルパーなどのサービスを利用しながら生活していた。平成30年11月22日、自宅内で体動困難でいるのをケアマネージャーに発見され三戸中央病院に救急搬送となっている。（横紋筋融解症の診断であったが、最終的には体動困難に至った原因は特定できず）発熱も生じ、腎盂腎炎の診断で治療も開始されていた。輸液などの対処療法行い身体的リハビリを継続。身体症状改善した事から、平成31年2月4日同院退院。引き続き、統合失調症の専門治療を要することから、平成31年2月5日当院へ入院(当院4回目)となる。
＜家族構成＞

長姉：遠藤良子様（81）　千葉県在住
　姪：遠藤裕子様（53）
※備考

　・受け持ち:羽田Ｎｓ/田口MNs/石橋CW
　・問題行動：特になし。
　・精神症状：無為、自閉、自発性の低下、感動鈍麻、四肢の筋力低下
・IFオーダー：便秘時）シンラック液　10滴～15滴
・作業療法：(月～金)　9：30～11：00
・洗濯：業者
・食事：自立　　腎臓病食（1800Kcal）、

　　全粥・キザミ・牛乳禁・生果実野菜禁・昼夕のみ味噌汁半量
　　栄養補助食品カロビタン2本/日（朝・昼）お膳についてきます。
・買い物カード：なし　私物発注伝票にて購入(月3000円)毎週水曜日

・間食制限：糖尿病、腎盂腎炎既往ある為かりんとう５～６本/日のみ可　
　　　　　　飲み物ジュース禁
・処置：両足爪・趾間）ケルガー液

・ＧＡＦ：25
・H22年7月～横紋筋融解症の既往あり、関連は不明であるが時々体動困難となり歩行時のふらつきもみられる。
・衣類は家族から郵送されてきています。
・退院計画：退院後は施設への入所を希望。
しかし、家族が遠方に在住していることから、施設見学や申し込みについて担当ケアマネと家族とで検討していく。

※生活保護担当者：三戸地方福祉事務所　としま氏

