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＜連絡事項＞
・本日16:30～看護グループ研修があります。参加可能なスタッフは参加して下さい。
＜患者様連絡事項＞
・山中　美穂様～不穏行動が消失してきた為、本日9:00終日隔離解除となる。又、臨時薬が昨日分で処方切れあり、主治医へ報告しアリピプラゾールOD 24mg→12㎎へ減量、他同内容で1日分処方して頂いている。
・澁谷　兼一様～便秘時ピコスルファートナトリウム液残量無い為、1本処方となる。
・見付　幸一様～本日経管栄養チューブ・バルンカテーテル交換日の為、主治医より指示を受け、実施している。

・高田　マキ様～おやつ摂取後よりホールで怒声様の独語あり。声掛けするも落ち着く事が出来ずにいる。主治医来棟された為、状態報告し、不穏時のIFオーダーが追加(不穏時レボトミン(25)1T)・3回分処方、又、臨時薬としてスルトプリド塩酸塩200㎎錠1T　1×寝る前が本日分に追加処方(1日分のみ)となる。
・木村　美智子様～排便-7日目にて午後より主治医の為、田名部DrよりケンエーG浣腸60ml　1本処方・施行の指示を頂いている。

・尾崎　栄子様～船場Drより診察して頂く。前回（11/19）の診察では、顔色不良で高度の脱水が認められ意識レベル（反応）も殆どなかったが、本日は腕を拳上したり問いかけに開眼するなど明らかにレベルは改善している。昨日の白湯＋リンゴジュースの経管チューブからの補充が奏功していると思われる。本日より、徐々に栄養をアップしながら水分バランスをとるようにしたい。経管チューブからの投与方法として、下記実施していく。白湯150ml＋CZ－ハイ200ml（＝200Kcal）を1回につき3時間かけて投与する。以上を8時間毎に一日3回投与する。特に症状増悪がなければ11/26（火）までは継続する。
＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・立花　圭様～時間隔離中。朝食後、自室内の壁を蹴っている事あり介入するが「隣の人が蹴ってます」と誤魔化している。午後は洗髪、容姿に関した発言聞かれているが、対面時穏やか。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。
・澤村　彬様～終日隔離中。午前、午後1時間の開放観察開始。ホールにて書き物をしている。強要行為あるが周囲とのトラブルはなし。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。
＜要注目患者情報＞
・澁谷　兼一様～徘徊、他室侵入あり都度介入。便失禁時更衣行うが拒否強く見られている。
・東野　愛様～他者との交流なし。周囲が気になる様子でホール内散歩している。帰宅要求はなく対面時穏やか。
・小笠原　久年様～昨日準夜帯で、自室の窓ガラスを蹴って破損。夜間良眠。起床後、苛々感の訴えあり5：22不穏時継続指示のレボトミン1T内服。不穏さ、幻聴に左右された発言なく穏やか。昨夜の行動に関して「苛々してやりました…反省してます」と反省の弁聞かれている。
・村井　チヤ様～11:46東病棟Cユニット6号室へ医療保護入院。バイタル異常なし。活気なく視線は下向き。話し掛けに対し頷いて返答見られる。帰宅要求はない。
・山中  美穂様～主治医より、不穏行動が消失してきたため9：00隔離解除の指示受ける。開錠説明には独語聞かれ、以後も自室で過ごす。朝食は不食するが昼食は1/2摂取出来ている。
・久保 興介様～昼食後、内服スムーズ。内服してから20分後、落ち着かず、「お前は悪だ、俺は善だ。バ～カ」とスタッフオフィス壁を蹴り続けている。声掛けにも落ち着く事出来ず、表情の硬さあり。主治医報告しレボトミン筋注(25)1Aの指示あり、13:05左肩に施行。施行後も表情の硬さ・独語聞かれている。
・飯岡　裕子様～バイタルサイン異常なし。疼痛や不調の訴えは無く対面時穏やか。シルバーカーにてふらつきなく歩行している。
・土門　忠幸様～日課に関して何度か同じ質問してくることあるが対面時穏やか。不調の訴えや易怒性はない。

＜安ヶ平Dr診察情報＞
・神田　直樹様～主治医変更・治験の件本人より確認あり。主治医は馬渡Ｄｒ．へ変更予定。治験に関しては現在使用できる薬がないと説明している。
・河原木　泰志様～定期処方変更なし。
・藤井　崇史様～振戦強く、薬剤性と説明あり。次回定期処方分よりクエチアピン50㎎から25㎎へ減量となる。
・中居　松男様～気分高揚見られているが、定期処方へ変更せず経過を見ていく事となる。
・助川　節子様～食事や排泄以外は臥床している。次回定期処方分よりレボトミン5㎎は中止し、リスペリドン2㎎から1㎎へ減量し経過観察。
・和田　昌様～定期処方変更なし。排便−6日にてケンエーＧ浣腸液指示あり。
＜新入院患者様情報＞
日　　時：R1.11.22　10:49　

氏　　名：飯岡　裕子(いいおか　ゆうこ)様

生年月日：昭和27年2月9日(67歳)

病　　名：統合失調症・膀胱癌・左腎癌疑い・多発肺転移

性　　別：女性

主 治 医：深澤Dr.

入院形態：任意入院

病　　棟：東病棟合併症室

(経過）

当院にて入院加療（R1.10.28～R1.10.29）を行っていたがR1.10.29採血結果よりHb4.2と高度の貧血あり。 バイタルサインは安定していたが心雑音・眼瞼結膜の貧血であり。 急変の可能性もある為、八戸赤十字病院へ救急搬送、同院消化器内科へ転院していた。R1.11.18上記医院より診療情報提がある。貧血に関して原因がはっきりしないが輸血にて改善。しかし消化器内科諸検査にて膀胱腫瘍、巨大左腎嚢胞、多発肺転移を認めた。本来であればPET→CT→肺生検→抗癌化学療法とするところだが自宅退院が困難な方であり、また慢性期病院への転院、退院後に一連の検査や加療を行うと手遅れになることを義理の兄様に説明をした所、BSC（抗がん剤などの積極的な治療は行わず症状を和らげる治療)、DNAR（代理者の意思決定を受けて心肺蘇生法を行わない）の方針となる。本人様は娘様も加療中である当院への転院を希望されているが、今後癌性疼痛発症の可能性があり、オピオイド(麻薬性鎮痛薬)での加療が必要になる可能性がある。御本人・御家族の意思確認後、緩和ケアが可能な慢性期病院へ転院の予定としている。R1.11.22　10:49東病棟合併症室へ任意入院となる。
日　　時：R1.11.22　11:46　

氏　　名：村井　チヤ（むらい　ちや）様

生年月日：昭和6年10月5日(88歳)

病　　名：アルツハイマー型認知症

性　　別：女性

主 治 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6号室

(経過）

　当院へ1回の入院歴があり、H29.7.16に退院後は施設へ入所され、定期的に外来通院継続していた。帰宅要求、他者へ怒鳴る、不眠、歩行困難等あり、都度薬剤調整施行していた。R1年夏頃より、落ち着かなくなり転倒する事が増え、9月には左上腕骨近位端骨折と診断され保存療法にて経過観察となっていた。その後も立ち上がる事が増え、都度薬剤調整施行するも、施設対応困難であり、入院治療希望あり。R1.11.22　11:46東病棟Cユニット6号室へ医療保護入院となっている。
日　　時：R1.11.22　12：21　

氏　　名：土門　忠幸(どもん　ただゆき)様

生年月日：昭和16年12月14日(77歳)

病　　名：アルツハイマー型認知症

性　　別：男性

主 治 医：馬渡Dr.

入院形態：医療保護入院

病　　棟：東病棟Dユニット18号室

(経過）

　現在、妻様、息子様との3人暮らし。R1年7月頃より、呂律が回らない、同じ話を何度も繰り返す等の症状が見られ、8月に国民健康保険おいらせ病院を受診し脳梗塞の可能性との診断を受け、薬物療法開始する。また、軽度認知症の診断も受ける。最近は何気ない言葉に対して急に怒り出す、妻の財布から勝手にお金を盗る等見られ、また妻との関係性が悪化し粗暴行為も見られるようになった。おいらせ病院へ相談し薬剤調整をするが状態に変わりなく、異食や失禁もみられるようになる。高齢者支援センターの介入もあり、認知症か精神疾患かの鑑別診断、専門治療を目的にR1年11月8日当院初診となる。アルツハイマー型認知症の診断にて薬剤調整を行う。また治験について提案したところ同意を得られた為、R1年11月22日　12：21東病棟Dユニットへ医療保護入院となる。

