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＜連絡事項＞
・エルタスクからの連絡。
　R2.1.1より「CSセット」に名前変更となる。リーフレット等も変更となる為、周知してください。
＜患者様連絡事項＞
・山中　美穂様～血糖値が落ち着いてきている為、本日昼よりインスリン注射は終了。血糖測定は継続の指示。
・藤井　純子様～初外来日が変更となり、R2.1.23(木)9:30となる。退院時処方は計30日分となる。又、本人より風邪薬希望あり、PL配合顆粒3g　5日分処方となる。
・見付　龍矢様～精神状態落ち着いている事から、本日より時間隔離（20:00～6:00）へ処遇変更となる。

・藤井　孝蔵様～本日分の点滴(本管・抗生剤入り)処方となっている。
・稲荷　幸七様～田中Drより処方の臨時薬のクエン酸第一鉄Na 50㎎は同内容で継続となり、14日分処方。レボフロキサシン500㎎は飲み切り止めとなる。
・尾崎　栄子様～田中Dr来棟され、診察。臨時薬のフロセミド20㎎は同内容で継続処方(1/1～1/14分迄)。鼻腔栄養も1/7分迄指示を頂いている。又、経管栄養時の白湯については、IN：1450ml・OUT：1000ml以下、浮腫は見られないが、今後の継続を考慮し、明日より各食150→100mlずつへ減量の指示(1日トータル　IN：1450→1300ml)。
・和田　みよ子様～点滴は同内容で8日分処方(1/1～1/8分迄)となっている。

・高橋　末吉様～本日きどクリニック受診の為、14:00外出に行かれている。15:00帰院。きどクリニックより抗生剤3日分処方となっている。
・三浦　常雄様～12/27(金)10：30保健所の面会予定。
＜入院・入室状況＞
【入院】
・恵茂田　義春様～東Aユニット13号室

・川守田　義雄様～東Cユニット6号室
・工藤　町子様～東Cユニット5号室
【ユニット・部屋移動】
・尾崎　栄子様～東Bユニット1号室→東合併症室
・山中　美穂様～東Cユニット5号室→東Bユニット1号室
＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・立花　圭様～時間隔離中。午前中、特定男性患者様の部屋に侵入し暴言を吐く事あるが、介入前に退室。その後は不穏さなく静かに過ごす。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。
・見付　龍矢様～時間隔離中。不穏、興奮なく穏やかに過ごす。他者とは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。
・久保　興介様～時間隔離中。特定男性患者様に部屋に侵入され、暴言を吐かれても同調せず、スタッフに報告出来ている。また冷静さを保ち距離をとる事出来ている。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。
＜要注目患者情報＞
・和田　昌様～各食自力で1/2～2/3摂取。むせ込みなし。動作緩慢さあるが不穏や興奮はない。
・惠茂田　義春様～11:30東Aユニット13号室に医療保護入院となる。バイタル異常なし。同室者と交流見られ帰宅要求はない。
・山中　美穂様～療養環境変更目的にて東Cユニット5号室→東Bユニット1号室へ移動。移動後、体温37.5～37.8℃、他バイタル異常は無い。悪寒無い為、クーリングにて対応。妄想発言や不調の訴えは無い。対応も落ち着いている。発熱時のIFオーダーが追加となっている。
・川守田　義雄様～12:01独歩にて東病棟Cユニット6号室に医療保護入院となる。昼食自力全量摂取。食後より帰宅要求聞かれるが切迫さはない。対面時穏やか。バイタル異常なし。
・藤井　孝蔵様～各食のCZ-Hiは食欲がないと話され、1/3～1/2の摂取。服薬もスムーズに内服する。体温37.4～37.2℃、他バイタル異常・酸素飽和度低下無し。悪寒無い為、クーリングにて対応。妄想発言や不穏さは無く、対応も落ち着いている。
＜深澤Dr.診察情報＞
・稲荷　幸七様～鼻腔栄養・喀痰吸引の指示を1/29迄頂いている。
・高橋　末吉様～鼻腔栄養・喀痰吸引の指示を1/29迄頂いている。
・飯岡　裕子様～臨時薬のロキソプロフェンNa 180㎎とレバミピド300㎎と同内容で14日分、アドナ90㎎も同内容で15日分処方となる。
・木村　格治様～臨時薬はオランザピンOD 10㎎は同内容で14日分、他臨時薬も同内容で15日分処方となる。
・竹洞　総子様～臨時薬は同内容で14日分処方となる。
＜新入院患者様情報＞
①日　　時：R1.12.25　11:30

氏　　名：惠茂田　義春（えもた　よしはる）様

生年月日：昭和40年1月30日(54歳)
病　　名：神経症

性　　別：男性

主 治 医：金Dr（サポート医：安ヶ平Dr）

入院形態：医療保護入院

病　　棟：東病棟

(経過）

H25年11月末頃より、夜間になると「自分のアパートの前でシンナーを悪戯している奴がいる」「外からシンナーの臭いがしてくる」と訴えるようになっていた。また、夜間「自分の部屋のガスメーターを揺らしている人がいる」と訴えるようになり、夜間に強い不安感を抱き睡眠が不安定になった。就労支援事業所や青明舎へ相談し、また警察にも捜査やパトロール等協力をしてもらうが訴えは続き、苛々感、不安感、不眠、意欲低下等の症状が出現したためH26年1月11日当院初診となっている。神経症の診断にて薬物療法を開始し、定期的に外来通院を継続していた。
R1年12月18日、計画相談員より4日間ほど自宅へ戻らずに野宿をしていると情報あり、急遽外来を受診する。その際に、近所に住む父親の兄弟（本人の叔父）が自分を監視、数年前から気になっていたが自分がその話をするとトラブルになるから我慢していたと話し、幻覚、妄想様の発言が見られたため薬剤調整をする。しかしその後も病状安定せず、関係機関へ頻回に電話をしている状態であり、計画相談員、保健所より入院相談あり。家族、本人からも入院の希望が聞かれ、薬物療法、環境調整目的にR1年12月25日11:30東病棟Aユニットへ医療保護入院となる。

【備考】
・母様が27日に来院予定。小遣いや洗濯方法等、その際に確認する事となる。
②日　　時：R1.12.25　12:01

氏　　名：川守田　義雄（かわもりた　よしお）様

生年月日：昭和17年8月31日(77歳)

病　　名：認知症疑い

性　　別：男性

主 治 医：深澤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）

　急性胃腸炎にて南部町医療センター入院中。入院前は妻と同居。元々飲酒の習慣があり、家族へ隠れてワンカップ3合程度を朝から飲酒することもあるため家族が見守りを行い、1合程度の飲酒量に抑えていた。H31年頃より認知機能の低下が認められ、話の内容をすぐに忘れるようになり、また、易怒的となることが増加した。R1.10.23～R1.11.1、急性胃腸炎で南部町医療センターへ入院した際、 病院スタッフの話に理解が乏しく確定診断はされていないが”中等度以上の認知症がある”と病院スタッフより家族へ伝えられていた。退院後、不眠の訴えから同院より眠剤が処方されたが服用後も睡眠状況は不安定であった。また、自宅周辺を徘徊することや、幻視、失禁があり「眠い、寒い、体が痛い」等と訴え入浴を拒否する等の行動も認められていた。妻が常時付き添い見守りを行っていたが、飲酒を制限すると大声をあげる等から妻の介護負担が増大しており、入院して精神症状の治療が行える機関を探し、包括職員に相談後、当センターへ相談が入る。その後、当院での受診予約をしていたがR1.11.26再び急性胃腸炎で南部町医療センターへ入院される。その後も認知症状の悪化が目立ち、棟内徘徊や易怒性、帰宅欲求が著しく、転倒も認められているとの事。肝機能の値も悪く、帰宅するとまたすぐに飲酒し、徘徊や怪我の恐れもあることから上記より紹介にて R1.12.25当院受診。診察にて12:01東病棟Cユニットへ医療保護入院となる。
【備考】
・LT：Bプラン　オムツは持参

　（無くなる前に家族連絡する。）

・小遣い：5000円/月

・インフルエンザ：済み（11/13）

※面会制限解除時は連絡を！！
③日　　時：R1.12.25　15:13

氏　　名：工藤　町子（くどう　まちこ）様

生年月日：昭和32年6月19日(62歳)

病　　名：若年性認知症疑い・乳癌

性　　別：女性

主 治 医：深澤Dr

入院形態：医療保護入院入院

病　　棟：東病棟Cユニット5号室

(経過）

　現在三沢市立病院にて入院加療中。H19年12月乳癌初診にて三沢市立病院へ通院歴あり。（3ヶ月に1度の通院と服薬を継続していた）

　五戸町内にて単身にて生活をしていた。R1年10月町内会での除草作業で本人を見て以来、姿を見ることが無くなったことを町内会長が心配して11/25に自宅へ訪問。 その際に自宅内で倒れている所を町内会長が発見し、従姉妹に連絡。その後11/26深夜2時、脱水症状

にて三沢市立病院へ救急搬送され同日入院となる。入院後は諸検査を行い、病変が認められないものの、自身の名前を言えない、看護師の指示が通らない状態となっていた。その後も癌の転移を疑い、精査を行うも新たな転移はなし。　11/27日頭部CTを実施し脳萎縮

の指摘はあるが他検査は行っていない様子。12/5上記医院を往診中の理事長から上記患者様の情報提供、入院調整の指示あり。現在も自身の生年月日が分からない、ストローを

箸代わりにして食事を摂る行動がみられている。　今回当院での受け入れ態勢が整い、R1.12.25　15:13東病棟Cユニットへ5号室へ転入院となる。
