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＜連絡事項＞
・インフルエンザが流行してきています。手洗い、手指消毒の徹底と、手すりやドアノブ
等の清掃などを徹底していきましょう。

＜患者様連絡事項＞
・助川　節子様～便秘時のIFオーダー追加　便秘時）ピコスルファートNa内用液内服。
　　　　　　　　ピコスルファートNa内用液1本処方となる。

・川嶋　啓子様～ビクトーザは0.9mgで継続の指示。
夜間の睡眠不安定の為、不眠時のIFオーダーが追加。
不眠時）ベルソムラ(15)1T内服。
・高橋　憲一様～エホチールは飲み切りで終了。臨時薬の除剤（クロピトグレル、アゾセミド、スピロノラクトン、エナラプリル）は継続の指示。
　　　　　　　　便秘時のIFオーダー追加　便秘時）ピコスルファートNa内用液内服。
・上野　正志様～点滴（ラクテック、ソリタT3）は2日分継続の指示。
　　　　　　　　カルボシステイン(250)6T　3×毎食後　7日分臨時処方となる。（粉砕）

＜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「おひる～すいっちおんする～」と叫んだあと、書き物行うがホール内徘徊し他者への付き纏い行為、書き物の強要行為あり。他者に怒鳴られ介入し30分で開放観察切りあげ終了。入室後よりドア蹴り、奇声あげている。
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。
・立花　圭様～時間隔離中。朝食時間に部屋から出て来られず訪室。「甘い物食べたくないんです。ダイエットです」と拒食。内服の拒否なく対面時穏やか。昼食は全量摂取。他者と一定の距離保てている。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。

・見付　龍矢様～午前中、他者に付き纏われ「あっちに行け!!」と怒鳴る事あるが、すぐに落ち着き取り戻す事出来ている。以降易怒性等なく穏やかに過ごせている。11：30興奮等の症状が治まった事から時間隔離解除となる。
＜要注目患者情報＞
・澁谷　兼一様～昨夜準夜帯、誘導し入眠促すも他室侵入、ホール内ベンチを持ちあげる等不穏さ顕著。深夜勤務交代時に休まれ以後良眠。朝食後より眠気見られ午前中臥床傾向。徘徊等の迷惑行為はない。
・飯岡　未来様～疎通は良好。眼球上転や徘徊は無く臥床経過している。
・上野　正志様～14：00体温37.0℃。他バイタルサイン異常や酸素飽和度の低下なし。表情良く過ごし、独語も聞かれる。
・見付　幸一様～14：00体温37.3℃。他バイタルサイン異常や酸素飽和度低下なし。活気無く体動は殆どなし。
・高橋　憲一様～午前中はホールでテレビを観て過ごし、10時血圧105/78㎜Hg、脈拍80回/分。不調の訴えはない。「血圧低いって言われた」と昨日の診察について覚えている様子。対面時穏やか。オムツ外しみられ介入している。
・小笠原　久年様～叫び声や壁叩き行動ないが、深夜帯や日勤帯にて、女性スタッフ、女性患者様名をあげ、「ハワイに2年2ヶ月3日研修になりました」「一緒に旅行に行くんです」と妄想様発言あり。表情の硬さはない。午後作業へ行くが、叫びたくなると話し早退している。

・吹越　冨三様～土曜日から食事形態変更行っているが、むせ込みは依然として見られている。本日も各食2/3～1/4と摂取量のムラは持続。体動困難さ見られ、ほぼ全介助。
・須藤 二男様～13:05東病棟Cユニット4号室へ医療保護入院。バイタル異常なし。対面時穏やかで疎通良好。立位保持や歩行は可能だがふらつきあり。帰宅要求はない。
＜馬渡Dr診察＞
・宮崎　宏之様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。母様に状態報告し、退院支援を進めるようにとの事。
・小向　清志様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。
・見付　幸一様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。積極的に退院支援を進めるようにとの事。
・佐々木　理佳様～クロザリル錠150→175mgへ増薬、バルプロ酸中止、他臨時薬は同内容で
7日分処方となる。

・中村　みね子様～１０８ツムラ人参養栄湯エキス顆粒は中止とし、他同内容で7日分処
方となる。採血結果にて抗生剤は本日で終了。MT挿入し胸部レントゲ
ンの指示あり。明日から白湯100mlを朝・昼・夕の3回、CZ-HI1本昼
のみから初めて、徐々に増やしていく方針との事。
＜新入院患者様情報＞
日時：R1.11.5　　13：05

　　氏名：須藤　二男（すとう　つぐお）様

生年月日：昭和8年 2月 4日 86歳

　　病名：アルツハイマー型認知症・神経因性膀胱　

　　性別：男性

　主治医：金Dr.（サポート医：田名部Dr.）

入院形態：医療保護入院

　　病棟：東病棟Cユニット

　(経過）

　青森労災病院からの転入院。
　H15年頃に心不全（原因不明）で八戸市民病院へ救急搬送となり降はみちのく病院へ通院。その後、H21年頃に同院よりアルツハイマー型認知症の診断を受けている。令和元年６月にグループホーム「トントン邑」へ入所となった。この時点までは、記憶障害などはみられていたが、トイレや食事等身の回りの簡単なことはこなせていた。入所後はチアプリド50mg、

メマリー20mgでコントロールされていた。入所中、夜間頻尿の訴えが認められ新井田クリニックを経て労災病院を受診。泌尿器については治療は行われなかったが、胆道酵素の上昇を認めた為、同院で入院査となり、最終的には原因不明でステント留置がおこなわれた。

　同院入院の際、終日叫ぶ、点滴自己抜去、尿道バルーンカテーテルを引っ張り尿道を損傷させる行動が認められ、つなぎ服の着用と身体拘束を行っている状態。認知症周辺症状軽減目的・環境調整目的にて、当センターへ相談に至り、R1.11.5　東病棟Cユニットへ医療保護入院となる。　
・14Frフォーリー　DIBキャップ　（次回交換：11/15（金））　　
・LT:Cプラン　オムツプラン①（下着、肌シャツ類は家族洗濯。週2回程度来院予定）
・小遣い：なし
　　　　　　　　　　　　　
