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＜連絡事項＞
・特記事項無し。
＜患者様連絡事項＞
・鈴木　知子様～排便-7日目。便秘時のセンナリド2Tの残薬無し。主治医へ報告し、便秘時の指示がピコスルファートNa10～15滴内服へ変更となり、同薬を1本処方して頂いている。又、臨時薬のセパゾンも昨日分で処方切れあり。同内容で本日夕分から4日分処方となっている。
・上野　正志様～点滴が昨日分で処方切れあり。主治医へ再度確認し点滴は終了との事。
・神田　直樹様～話し掛けの多さ・多弁さ・妄想発言・奇異行動等見られ、介入にも落ち着かず、スタッフを挑発・脅すような言動も見られている。主治医来棟時に状態報告し診察。診察時も妄想発言・多弁さあり、落ち着かず。臨時処方として下記の処方と不穏・不眠時IFオーダーの変更あり。
①リスペリドンOD（2）2T　2×朝・夕/4日分(本日夕から)
②オランザピンOD（10）1T　1×vds/4日分(本日vdsから)
③不穏時・不眠時　レボトミン（25）1T　10回分

④不眠時　ブロチゾラム（0.25）1T　5回分

又、10/30からの定期薬であったアリピプラゾール(6)4Tは中止とし、11/1診察にて処方検討する予定。
・稲荷　幸七様～点滴が本日分迄となっている。主治医へ報告し同内容で8日分処方(11/6迄)となる。又、田中Dr診察にて10/28の採血結果よりCRP：4.2、白血球10000と炎症継続あり、レボフロキサシン(500)1T　1×朝食後　7日分処方(10/30～11/5迄)となる。Hb：6.2と貧血↓、今月だけで8.5から低下、TP・Albとともに低下だがFe確認と足し算が必要かもしれないとの事。
・小向　静江様～主治医より臨時薬としてサインバルタカプセル20㎎　1×夕食後　3日分(本日夕から)処方となる。
・山田　睦子様～臨時薬が本日分で処方切れあり。主治医へ報告しアナフラニール75㎎は終了、他同内容で7日分処方となる。又、点滴は同内容で7日分処方(10/31～11/6迄)となる。
・松川　順子様～臨時薬のロナセンテープが本日分で処方切れあり。主治医へ報告し同内容で7日分処方となる。
・宮古　克弘様～14:15三沢老人ホーム入所の為、当院退院となる。
・飯岡　裕子様～今朝の至急採血の結果、Hb：4.2↓と緊急値あり、主治医へ報告し、再度至急採血(院内セット3、CA19-9・CA　125・CEA)の指示あり、施行。又、主治医・船場Dr来棟され、診察。義兄様が入院時の書類の記入等で来院されていた為、船場Drより検査・診察の結果を説明。高度の貧血・栄養状態不良である事から各種消化器系の癌等大きな疾患が隠れている可能性があり、早急に他科受診又は転院を検討した方がいいと舩場Drより説明され、義兄様は了解されている。金Drより八戸赤十字病院へ連絡し、同院の消化器内科で受け入れ可能との返答あり。主治医より診療情報提供書作成して頂いている。16:40看護スタッフ1名・義兄様付添いの下、八戸赤十字病院消化器内科へ救急搬送となり、17:30同院へ入院の為、当院退院となる。
＜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時間ずつの開放観察実施。午前開放中は他者への書き物の強要行為と「10時お茶」と何度も話詰所にスタッフの制止を振り払い、侵入。コップ1杯のお茶を提供するが同行為続く。又、強要行為も続き、他者よりクレーム聞かれ、威嚇される場面あり、開放観察は35分で終了している。午後の開放時間中は他者への強要行為無く、詰所内をじっと見る様子あり。午前・午後ともに入室時の拒否・抵抗は無い。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。
・立花　圭様～時間隔離中。嗜好品の残量が少ない事を気にしており、時に説明に対しやや不機嫌さ見られている。その他衣類要求やスタッフへの話し掛けはあるが、都度対応にて落ち着く事は出来ており、他者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。

・見付　龍矢様～時間隔離中。特定男性患者様と口論になる場面見られ、一時的に眼光の鋭さ・易怒性あり。介入にて距離を置き、落ち着く事出来ている。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＞
・神田　直樹様～口調を強めて転院や入浴に関して訴える事や他患者様と口論となる事あり介入している。また、唐突に「独房に入れてください」と話す事あり。理由については「ただ入りたいんです。入れないと暴れますよ」と脅すように話すため、促しで12:50不穏時：リスペリドン内用液(0.5)1P服用。粗暴性はなく経過。
・澁谷　兼一様～午後より徘徊・他室侵入あり介入している。盗食行為はない。
・川嶋　啓子様～立ち上がり行為はなく臥床して過ごす事が多い。
・飯田　美音様～帰宅要求や不穏さはなく穏やか。食事は1/2～2/3摂取。
・尾崎　栄子様～バイタル異常・酸素飽和度低下無し。食事は各食1/3～数口の摂取。服薬は食事と共に内服している。体動時の疼痛の訴えは持続している。点滴トラブル無く施行。
・中村　みね子様～バイタル異常・酸素飽和度低下無し。点滴トラブル無く施行。時折手足を動かし、小声での独語も聞かれている。介入時の拒否・抵抗は目立たず。
＜馬渡Dr診察情報＞
・宮崎　宏之様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。母様から今後は施設入所を目指す方針だが、年内に入所のめどが立たない場合は自宅退院も検討している事を報告。
・神林　きみゑ様～臨時薬はメマリー5㎎→10㎎・アムロジピン5㎎→7.5㎎へそれぞれ増量、他同内容で7日分処方となる。退院支援を進めるようにとの事。
・中村　みね子様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。主治医より本管の点滴にヴィーンD 500mlが1本追加・抗生剤の点滴1本追加処方あり(11/5迄)。又、本日喀痰培養検査と胸部レントゲン、11/1(金)至急採血(院内セット3)の指示あり。喀痰培養検査と胸部レントゲン・胸部CTの検査は本日実施している。
・見付　幸一様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。退院支援を積極的に進めるようにとの事。
・小向　清志様～創部の抜糸を計6針、全抜糸。創の癒合良好。明らかな感染兆候なし。臨時薬は同内容で7日分処方となる。退院支援を積極的に進めるようにとの事。
・佐々木　理佳様～臨時薬はバルプロ酸Na 400㎎→200㎎へ減量、クロザリル125㎎→150mgへ増量、セフジトレンピボキシル錠(100)3T　1日3回　毎食後へ追加、他同内容で7日分処方。
