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＜連絡事項＞
・「統合失調症治療における看護師の役割と重要性」のライブ配信講演会のお知らせが
来ています。興味のある方は確認してください。
＜患者様連絡事項＞

・玉岡　公子様～10：00自宅退院となる。
・竹谷　龍道様～14：00療養環境変更の為、西Bユニットへ転出。

・飯岡　裕子様～フェントステープ2mg　2枚（20：00）7日分継続処方。

・馬渡　満芳様～14：00ご家族来院され、退院支援についての面談実施（大川SW・松舘同席）。病棟での生活状況について説明行う。説明後、退院先について、現在青南病院系列の有料老人ホーム南山苑・GH南寿の里、GH南部山さきおりの家、かっこうの森（住宅型有料老人ホーム）に申し込み行っている状況。本人の年金は15～16万円/月との事。本人の状態を踏まえ、SWより入所申し込み可能なGHの施設リストを渡している。ご家族としては青南病院系列の南山苑or南寿の里を希望される。南山苑からの訪問調査は日程が決定はしていないが、次期に来院予定。渡した施設リスト内で1～2件追加で申請して頂き、施設からの訪問調査等、退院支援を進めていく。
＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・宮崎　宏之様～終日隔離中。午前・午後1時間ずつの開放観察実施。開放してすぐに他者のコップでの飲水や他室侵入等の迷惑行動あり、他者トラブルの可能性高い為、20分程で開放観察は終了している。入室中には脱衣・不潔行動見られ、介入要している。引き続き早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。
・沖田　康夫様～身体拘束中。食事は介助にて各食全量摂取。服薬拒否無し。拘束部位の循環障害無し。ベッド上での体動あるが、過度とはならず。引き続き、早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。
＜要注目患者様情報＞
・飯岡　未来様～食事は各食数口～1/3摂取。服薬拒否無し。感情失禁や妄想発言あり。又、他室へ侵入等の迷惑行動見られ、都度介入要している。不穏・他者トラブルは無いが、ユニット内を終始徘徊し、落ち着きの無さあり。
・髙橋　如来様～食事は全量摂取。食後はお膳をひっくり返す行動見られ、介入要している。服薬拒否無し。ホールにてテーブルに伏して過ごす事多いが、時にトイレ希望時には他室のトイレを使用する等の問題行動見られ、介入要する場面あり。粗暴行動は無い。
・一戸　節夫様～ホールにて過ごされている。帰宅要求や不穏さは無く、対応も落ち着いている。
・久保田　タツ子様～自室にて過ごされている。帰宅要求聞かれる事はあるが、昨夜見られていたような不穏・興奮・粗暴行動は見られず、疎通も図れている。
・杉若　シズヱ様～バイタル異常、酸素飽和度の低下はない。介入時、両手を動かし拒否あり。体動時疼痛訴え聞かれているが、カニューレ弄りなし。点滴漏れあり、刺し替え後はトラブルなく経過。
・飯岡　裕子様～朝1/4、昼数口のみの摂取。血圧低値だが自覚症状の訴えはない。他バイタル異常、酸素飽和度の低下なし。食事以外は閉眼して過ごすが、スタッフコール時、スタッフが来た事に対し安堵見られる。フェイススケールは4との事。
＜安ケ平Dr.診察情報＞
・藤井 崇史様～ロラゼパム（ワイパックス）（0.5）4日間、8/1～臨時処方となり、その後定期組み込むとの事。
・河原木 泰志様、和田　昌様、定期薬同内容で処方となる。
＜新入院患者様情報＞
①日時：R2.7.31　10：50

　　氏名：栃木　春子（とちぎ　はるこ）様

生年月日：昭和22年3月25日（73）

　　病名：うつ病　アルツハイマー型認知症　

　　性別：女性

　主治医：馬渡Dr.

入院形態：医療保護入院

　　病棟：東病棟Cユニット

　

(経過）

　H23年頃より不安感・意欲減退出現。H24年より八戸赤十字病院に通院開始し、幻聴
出現や自殺企図により2回の入院加療歴あり。加療中に電気療法も試みたが効果は得ら
れず、家族が精神科専門治療を希望した事からH27年12月18日当院初診し入院。H29
年より有料老人ホーム”サポートハウス　絆”へ入居するが、不安感や恐怖感、被害妄
想の症状が再燃し、自殺企図もあり当院に合計3回の入院を繰り返している。当院R1
年11月15日退院後は定期的に通院しており、妄想発言はあるものの薬剤治療にて落ち
着いていた。R2.7.31、妄想発言に加え不眠や自身でも症状が辛いといった事から入院
希望聞かれ、また、施設での対応困難である事から、本日受診。薬剤調整目的にて、東
病棟Cユニットに医療保護入院となる。
・CSセット：Bプラン　オムツは持参

・緊急時：搬送希望

・嗜好品：持参
②日時：R2.7.31　15：09

　　氏名：鹿原　良三（かばら　りょうぞう）様

生年月日：昭和7年11月4日（87）

　　病名：中等度アルツハイマー型認知症　

　合併症：高血圧症、右膝痛、廃用症候群

　　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Dユニット

　

(経過）

H20年頃より物忘れがみられ、H21年3月、大里脳神経クリニックを初診。「アル
ツハイマー型認知症」の診断を受け、内服開始。H27年10月より一般型デイサービス
を週2回利用していた。職員に対する易怒性、帰宅欲求が強い様子があったが行動化は
ない。H28年4月認知症対応型　デイサービスへ変更現在は5回/週利用）。物盗られ
妄想に　関する訴えが多く、粗暴行為があり、また、物忘れが日課にも支障をきたして
いた。H29年9月頃より妻への暴力行為や睡眠の不安定さから、主援助者である妻の介
護負担が増強。ケアマネの勧めもあり症状改善・薬剤調整目的にてＨ29.10.24当院初
診。その後も定期的に外来通院しており、週5回のデイサービスとショートステイを利
用し、在宅にて過ごせていた。R2年7月28日、右膝をさすり立ち上がり困難の状態と
なり、八戸市民病院に救急受診し同日検査入院となる。諸検査行ったが異常所見なく、
病棟で大声・独語・脱衣行為あり対応困難。家族から当院へ転入院の希望も聞かれた事
から、薬剤調整・環境調整目的にて15：09東病棟Cユニットへ医療保護入院となる。
