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＜連絡事項＞
・特記事項無し。
＜移動＞
【部屋移動】
・和田　昌様　～東B2号室　→　東B3号室
【ユニット移動】
・藤井　孝蔵様～東C4号室　→　東B2号室
【転出】
・大澤　茂様　～東B2号室　→　南B101号室

・畑中　トモ様～東B1号室　→　南A118号室

・大澤　朋広様～東B3号室　→　西B29号室

【転入】
・手塚　辰昭様～南B101号室　→　東B3号室

【入院】
・駒木　洋士様　～東B2号室

＜患者様連絡事項＞
・飯岡　未来様～排便-7日のため、グリセリン浣腸施行している。
・河津　繁吉様～本日青陽館体験利用している。
・大脇　ユミ様～一昨日朝より左手首に腫脹と疼痛があり、主治医へ報告しレントゲン検査実施。骨折など異常は無く湿布が処方となる。長女様へ上記について連絡。以前の入院先でも原因不明で同様の腫脹があったとのこと。精査を希望されるが、当院では難しい事、退院後に専門家への受診を勧めている。
＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・袴田　将志様～飲水行為自制出来ずにいる為、田名部Dr指示にて9:30時間隔離解除、終日隔離開始となる。処遇変更に対して不満訴えあるが一時的。スタッフ対面時に眼光の鋭さやまとまり無い発言あるが、不穏さなく経過。トイレの水を飲水する事あり、止水にて対応。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。

・宮崎　宏之様～終日隔離中。午前・午後1時間ずつ開放観察実施。他室侵入や迷惑行為あり、時間を早めて開放観察終了としている。入室中は全裸で臥床して過ごしている。引き続き精神症状の観察を行い、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～終日隔離中。15～16時開放観察実施。各食拒食、服薬の拒否は無い。12:20ロキソプロフェンNa(60)1T服用。病院外の音に対して不満訴えあるが、不穏さなし。開放中も殆ど自室で過ごしている。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。
・荒谷　拓行様～終日隔離中。精神症状落ち着いている為、深澤Dr指示にて本日より午前・午後1時間ずつの開放観察開始となる。開放中も自室にて臥床して過ごしており不穏さや興奮無く経過。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。
・山地　広人様～精神症状改善した為、深澤Dr指示にて10:00身体拘束解除となる。スタッフ対面時「親に見捨てられた」と悲観的な言動あるが、説明には了承している。性的言動や不穏さ無く穏やか。
＜要注目患者様情報＞
・藪　真弓様～表情冴えないが、声掛けには笑顔見られ、作業療法に参加できている。自傷行為や痙攣様発作なし。
・塚田　洋子様～無呼吸と不整脈があり、常時開口しての呼吸が続き、内服困難。声掛けに一点凝視し、反応が鈍くなる事があるが、点滴のラインを弄っていたりと上肢の動きが目立つ。バイタルサイン異常無し。
・北村　イウ子様～覚醒状態が不良であり、食事は数口の摂取。服薬は粉砕して内服し、ムセなし。14：00血圧169/93mmHg　顔面紅潮、発汗見られ寝具調整、体位調整し、経過観察中。
＜馬渡Dr.診察情報＞
・高山　勘吉様～ロラゼパム0.5mg→リスペリドン1.0mgへ変更。他は同内容で7日間処方となる。
・塚田　洋子様～服薬困難状態持続している事から向精神薬は中止となる。
・中村　留理子様～便秘傾向にある事から酸化マグネシウム4錠→6錠に増量となる。

・河津　繁吉様～1/15退院予定、初外来は1/29 10:00。臨時薬は同内容で17日分処方となる。
・丸尾　貴史様～幻聴は軽快傾向にあると言う。ブロナンセリン増量し、今後クロザリル導入も検討していく。
・古内　久雄様～便秘傾向にある事から酸化マグネシウム330mg 朝・夕追加。夜間良眠の為、トラゾドン100mg→75mgへ減薬。
・板橋　イマ様～食事時等、一定の状況下では易怒性見られるとの事からチアプリド50mg→100mgへ増量となる。
・中田　定明様～明日(1/13)より持参薬は全て当院切り替えとなる。その他、臨時薬は同内容で7日間処方となる。

＜新入院患者様情報＞
日　　時：令和3年1月12日 10：19

氏　　名：駒木　洋士（こまき　ひろし）様

生年月日：昭和28年3月2日（67）

病　　名：統合失調感情障害

性　　別：男性

主治医　：馬渡Dr

入院形態：任意入院

病　　棟：東病棟Bユニット 2号室

　

(経過）

　H30.8.21自宅へ退院後は定期的な外来通院と通所デイケアを継続し訪問看護を利用し単身生活を送っていた。時々、近隣に住む姉が様子を見に尋ねていた。

　昨日より自宅で動けないと今朝、本人が姉へ連絡し、姉が救急要請し当院へ搬送。開眼しており会話は可能。話す内容にも大きな違和感はなく明らかな記憶障害も見られない。

　本人の話では昨日の昼食後より体に力が入らなくなり夕方には動けなくなったという。診察時には簡単な指示に従命可能、明らかな四肢麻痺なし。振顫++。黄視-。頭部CT検査では前回と大きな変化なく、脱力の原因は特定できず。振顫の悪化、脱力といった症状からはLi中毒も疑われる。服薬は遵守していたようであるが、家人の話を聞くと、こたつで寝起きするなど脱水を惹起しやすい環境で生活していたようであり、脱水により薬物血中濃度が上昇したことによる中毒である可能性は否定できず。

　上記本人、家人へ説明し経過観察、精査のため入院を勧めたところ本人の同意が得られたため、R3.1.12　10:19東病棟Bユニットへ任意入院となる。

