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＜連絡事項＞
・認知症対応力向上研修の案内が届いているので、各自確認してください。
・お盆期間中の検体提出について、8/13、14、15の3日間、検査センターは営業していますが、現時点で検査予定がないため検体回収依頼はしていません。臨時で検査オーダがあった際には検査スタッフからその都度、検査センターへ回収依頼するとの事ですので、検査スタッフのいる12：00までに連絡してください。また、8/14、15は各病棟にてスピッツの準備をお願いします。
・令和３年度の奨学生募集をおこないます。応募期間は令和２年８月１１日から８月３１日までです。詳細は掲示板の添付ファイルをご覧ください。
＜患者様連絡事項＞
・佐藤　栄様～10：00自宅退院となっている。
・佐々木　宏貴様～主治医診察後、入院治療は困難とのことで、自宅退院となっている。
・野里　直子様～主治医と家族面談実施後、リモート面会で本人より退院希望聞かれ、自宅退院となっている。

＜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。他室侵入や他患者様の私物弄り等の問題行動頻回にあり都度介入している。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～両手身体拘束中。体動活発さみられており、必要に応じて介入している。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。
・鹿原　良三様～体幹のみ身体拘束中。各食介助にて1/2摂取されており、介助への抵抗・拒否は見られていない。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。
・井畑　芳則様～身体拘束中。午前・午後２時間ずつの拘束解除実施。拘束解除中はホールにて他者患者様との交流も見られており、幻覚・妄想の訴えは聞かれない。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＞
・木村　格治様～バイタルサインの異常はなく、不調の訴えは聞かれない。高圧的な態度や妄想に関する訴えも聞かれていない。
・澤口　利香様～私物に執着した発言聞かれているが説明に了承され、対面時も穏やかに過ごす。他者と口論する様子見られるが、自制出来ている。
・飯岡　未来様～スタッフへの話し掛け頻回で都度対応している。発語内容は解体しており、妄想も入り混じっている。感情失禁見られ、情動不安定であるが、各食全量摂取されており、拒薬もない。
・杉若　シズヱ様～バイタルサインの異常は見られず、酸素飽和濃度の低下はない。介護抵抗はなく穏やかに経過している。
・飯岡　裕子様～バイタルサイン異常なく経過しており、体動時に「痛い」と発言聞かれている。食事、内服は意識レベルの低下の為、見合わせている。
・下野　和生様～体温36.1～37.2℃。その他バイタルサインの異常は見られない。痰鳴あり適宜吸引施行し白色痰除去している。手の動き活発でカヌラ弄りあり見守りしている。
・佐藤　セツ様～バイタルサインの異常なく経過。ルームエアで様子観察しているが、13：40酸素飽和度90％の為酸素1Lにして様子をみる。14：00酸素飽和度96％。妄想言動あるが、不穏さ無く経過。
・上田　恭子様～食事の溜め込みや嚥下困難があり尿量も少ない事から主治医に報告。本日より補液の点滴が2本開始、服薬は無理せず、来週以降家族面談を調整するよう指示ある。
＜馬渡Dr.診察情報＞
・笹川　清様～精神面では著変なし。現在肺炎の治療中。まだ37℃台の微熱は持続。喀痰量は減ってきている。引き続き現在の治療を継続する。

経口のNaClは8/3の採血でNa正常化しており、一旦中止とする。
・宮崎　宏之様～開放観察中の私物いじりや、他室侵入が変わらずあり。
レボトミン50㎎→75㎎へ増薬。
・佐々木　理佳様～同室者に対する苛々感から、粗雑な言動あり。ゼブリオン筋注を拒否する言動も聞かれていたが、診察でＤｒ.と会話しているうちに落ち着きが見られる。予定通り8/12（火）ゼブリオン水懸筋注施行。バルプロ酸Na600→800㎎へ増薬。

・山田　みつゑ様～診察時、夜中の1時に大家さんの奥様が訪ねてきて、口座番号を2個間違えて教えてしまったという現実的ではない話をしている。Dr.より、心理検査の結果説明あり。見当識障害HDS-R：12/30点、記憶力の障害MMSE：16/30点にて現状を維持する治療も必要である事を説明する。メマリー5㎎→10㎎へ増薬。
朝のインスリンも４Eに減量。
・八木田　勝則様～青山荘の見学へ向かうにあたり少々緊張した様子で身だしなみを整えている。診察中も穏やかに話している。処方変更なし。
・鈴木　徳美様～車椅子にて移動し、診察室で診察をする。表情穏やかにDr.に挨拶をする。明日、妻来院しSWと面談、今後について相談予定となっている。処方変更なし。定期薬継続。
・下野　和生様～内服薬中止後も精神症状の再燃は目立たずに経過している。現在の輸液、抗生剤による治療で経過観察とする。
・木村　美智子様～定期処方変更なし。

・水梨　孝純様～定期薬処方変更なし。継続。

・工藤　禮子様～カリウム保持性利尿薬は一旦中止。脱水傾向のため、食事量が安定してくるまで補液は継続。
・木村　高広様～目立った離脱症状なく経過している。ジアゼパム15→10mgに減量。
痔が痛いとの訴えあり、肛門6時方向に腫瘤を認める。外用剤と下剤を処方する。
＜新入院患者様情報＞
氏　　名：下川戸　長司（しもかわと　ちょうじ）様
生年月日：昭和16年10月28日　78歳

病　　名：うつ病

性　　別：男性

主 治 医：深澤Dr

入院形態：任意入院

病　　棟：東病棟Dユニット

(経過）

当院3回の入院歴がある。

Ｒ1.12.6当院退院後は外来通院しながら、訪問看護・デイケア利用し、自宅療養されていた。市内に在住の二男様も、週4回は自宅へ訪問され、支援されていたという。

　今回もお盆の前になり、色々と考えて落ち着かなくなり、口渇や倦怠感が悪化。意欲や活動性の低下などのも顕著な状態が持続していた。不眠も認め、本人は自覚がないが食思不振、めまいなどの身体症状も目立って来ている状況だった。買い物と近場の散歩も行わず、自宅でもテレビ見て寝て過ごすことが多かったという。精神症状や身体症状の悪化あり、生活指導や服薬調整、栄養管理、本人希望もあり、Ｒ2.8.11東病棟Ｄユニットへ任意入院となる。
