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＜連絡事項＞
・特記事項無し。
＜入退院・入室状況＞
【入院】
・松森　英作様～11:25 東病棟Cユニットへ医療保護入院。
・豊巻　みや様～12:34 東病棟Bユニットへ任意入院。
【退院】

・高橋　康一様～10:30 同居女性の迎えあり、自宅退院となる。
＜患者様連絡情報＞
・島　龍太郎様～本日上司へTel連絡。上司へ、退院騒動から入院継続となった以降の最近の本人の行動（ネットでの大量購入、縊死未遂、生活態度等）について、連絡している。プログラムは実施しているが、断酒の意志がない事、入院時の約束（携帯電話使用は通話のみ）が守れない事、「自殺は自分の判断で行う事なので、皆さんには迷惑が掛からないでしょう」等の発言があり、現状では個室使用も難しく、昨日、大部屋に移動した事を報告している。現状だと入院の継続治療も難しい事も伝えている。とりあえず、家族、上司の上の方に相談し、追って連絡するとの事であった。早急での連絡をお願いし、終話している。
＜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を実施。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。午前・午後1時間ずつの一時拘束解除を実施。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。
・澤口　利香様～体幹・四肢拘束中。午前・午後1時間の拘束一時解除実施。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。
・藪　真弓様～体幹・四肢拘束中。
＜要注目患者様情報＞
・藪　真弓様～食事はスタッフ介入にて各食全量摂取できている。午前中の対面時、自傷行為に関する発言、希死的発言はあるも不穏や興奮は見られず経過。午後には同様の発言は聞かれず穏やか。拘束部位の循環障害等もなく経過している。
・本木　孝子様～食事は各食全量摂取できている。他者交流あり、日課も支障なく行えている。
・寺地　徳和様～朝方7.6℃の発熱あったが14：00には解熱。他バイタルサイン異常
も無し。軽度腹痛あるが嘔気、嘔吐は無い。
・川口　ヨネ様～ユニット内の徘徊、スタッフオフィスへの来訪と侵入しようとする行動見られている。帰宅要求等も聞かれているが過度となることはなく、他者交流時は穏やか。
・是川　雪子様～車椅子の使用を促すも拒否的で、自力歩行希望するため都度見守り要している。歩行状態はやや不安定。日課などに関してやや依存的な言動ある。
・島　龍太郎様～自傷行為、企図行為は無いがプログラムに対し意欲が低くスタッフに対し舌打ち等苛々感を呈すこともあり。不安・苛々時ジアゼパム（5）1Tを9：00、15：50の2回服用している。
＜安ヶ平Dr診察情報＞

・河原木　泰志様～診察時咳嗽ある。WBC　9400、リンパ球47と高値だが経過を観ている。作業勧められるも首を縦に振る事なし。内服処方は継続の指示。
・寺地　徳和様～今朝体温37.6℃、診察時36.8℃。体調問われ、「体が暖かく頭がボーっとする」と紙に書いている。内服の処方変更なし。
・藤井　崇史様～今朝口渇が強くリントンを多めに飲んだ時に似ていると話す。
　　　　　　　　主治医に薬を変えたか確認し先生が変えてなければ誰かが薬をいじった可能性があると話すが、不穏さはなく主治医の質問に答えている。内服の変更なし。
・和田　昌様～作業に参加したいと話されている。参加出来る状況になったら連れて行ってもらうよう主治医より説明ある。内服処方の変更なし。
＜入院患者様情報　①＞
　氏　　名：松森　英作（まつもり　えいさく）様

　生年月日：昭和24年3月　2日（71）

　病　　名：中等度アルツハイマー型認知症

　合併症　：高血圧

　性　　別：男性

　主治医　：馬渡Dr

　入院形態：医療保護入院

　入院病棟：東病棟Cユニット

（経過）

　現在、GHクローバー入居中。 H27年頃より認知機能の低下がみとめられ、飲酒後の運転等があり、長女の介入からH27.10.29あおぞらクリニックを初診。主治医（窪田Dr）よりアルツハイマー型認知症と診断を受けたが継続治療に至らず。 H29.7.26に本人母が亡くなり、以後本人自ら病院への受診を希望したことからH29.8.1長女と共にあおぞらクリニックを受診。主治医より（千葉Dr）より抗認知症薬が処方となり、服用を開始。以後、幾分対面時に穏やかになった印象はあるものの、飲酒は継続しており、運転もやめられず、昼夜問わず次女宅へ押しかけ金銭の要求する等の行為があり、理解が難しく、易怒的となることから家族対応困難、単身生活困難となり、記憶障害、記銘力障害、実行機能障害等の症状が顕著となっていることから次女が当院へ相談。H29.8.11当院初診し、同日当院1回目の入院となる。H29.11.20退院し施設へ入居する。R2年春ごろから易怒性が強くなり、GHの他の利用者に対しても粗暴行為見られ、施設対応困難となりR2.10.9 11:25東病棟Cユニット4号室へ医療保護入院となる。
＜入院患者様情報　②＞
　氏　　名：豊巻　みや（とよまき　みや）様

　生年月日：昭和9年2月27日（86）

　病　　名：混合型不安障害抑うつ状態

　合併症　：高血圧・脂質異常

　　　　　　開放隅角緑内障・心房細動

　性　　別：女性

　主治医　：田名部Dr

　入院形態：任意入院

　病　　棟：東病棟Bユニット

　

(経過）

　H29年頃から気分の落ち込みなどがあった。H29.5に妹が亡くなってから気分の落ち込みが酷くなり、白山台メンタルクリニックを受診、通院加療していた。内服調整行っていたが、不安感や意欲低下、倦怠感続いており、入院治療やm-ECT治療を説明したが本人は希望しなかった。R1.7よりデイサービスを利用。自宅では簡単な家事は行えていた。その後も症状の改善なく当院を希望され紹介、R2.8.26当院初診。今回症状改善目的の為R2.10.9東病棟Bユニットへ任意入院となる。
