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＜連絡事項＞
・令和2年度　第9回院内研修の連絡。
　日　時：2月9日（火）・10日（水）17:15～18:15

　場　所：メンタル3階会議室

  テーマ：｢行動制限について(実技)｣

　講　師：行動制限最小化委員会　　藤原　香織SGM 
＜患者様連絡事項＞
・渡部　和文様～アロプリノール(100) 1T　朝1回分、金Dr.より処方となる。
＜転入・転出＞
・渡部　和文様～西A42
＜入院＞
・石橋　久美子様～東D18
＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・袴田　将志様～終日隔離中。午前・午後2時間ずつ開放観察実施。開放観察中は自室にて音楽鑑賞し過ごされており、スタッフへの談話心迫的な話し掛けも見られない。過覚醒的な眼光の鋭さも無く情動安定している。開放観察終了時には自発的に帰室されている。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。

・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。10:00からの開放観察中にはスタッフ付き添いの下、床屋にて散髪を行っている。ユニットに戻られた後、ホールにて過ごして頂くも他室侵入・他患者様の私物弄り等の迷惑行為頻回の為、予定より早く10:50開放観察終了としている。不穏・興奮無く、自傷行為も無い。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。15：00～16：00までの開放観察実施。各食拒食、拒薬は無い。活動性低下しており、臥床傾向にある。スタッフ対面時は操作的言動や自傷行為に関する発言も無く情動安定している。衝動行為・問題行動は無い。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。
＜要注目患者様情報＞
・外澤　誠様～作業療法も積極的に参加している。アルコール依存症治療プログラム第Ⅰ期の説明も意欲的に傾聴している。身体的な不調の訴えなし。飲酒に関連した言動はなし。
・向谷地　忠様～各食自力で全量摂取、拒薬も無い。日課以外の時間はホールにて新聞を読み過ごされている。徘徊目立たず、帰宅要求も無い。易怒性無く情動安定している。
・前田　忠弘様～車椅子ベルト・ミトン使用中。各食、拒否・抵抗強く摂取量は数口のみ。服薬は問題無く実施している。疎通不良であるが、発語活発に聞かれている。危険行為・問題行動は無い。

・橋本　とし様～朝食を拒食する。摂食を促すと牛乳のみ希望する。昼食は１/３摂取。不調の訴えはなし。対面時の表情も穏やか。
・風穴　義信様～各食、時間を掛けてではあるが自力で全量摂取されている。動作緩慢・企図時振戦も見られ、自力での立位保持は困難。移動・排泄には都度介助要している。
・角田　幸子様～各食自力で全量摂取されている。危険行為・問題行動は無い。
＜金Dr.診察情報＞
・東野　愛様～臨時薬は同内容で7日分処方。
・飯岡　未来様～臨時薬は同内容で7日分処方。
・北村　イウ子様～臨時薬は同内容で7日分処方。点滴(ビーフリード500ml)は1本/日終了抜去で継続(7日分処方)。
・村舘　ミネ様～臨時薬は同内容で7日分処方。
・沢山　等様～臨時薬は同内容で7日分処方。状態落ち着いている事から南病棟転出の許可出ている。
・角田　幸子様～臨時薬は同内容で5日分処方(1/28～の分)。加えて、本日(1/25)より夕食後薬にクエチアピン錠(12.5) 1T追加となり8日分処方となっている。不眠時継続指示クエチアピン錠(12.5) 10回分、便秘時継続指示センノシド錠(12) 10回分処方。車椅子ベルト使用の指示頂いている。
・藪　真弓様～臨時薬は同内容で5日分処方(1/28～の分)。本日外泊予定であるが、頓服薬のレボトミン錠(25)は1日2錠まで(一度に2錠服薬しても構わない)とし、必要数を外泊時お渡しする事としている。残数少ない事から不穏時継続指示レボトミン錠(25) 10回分処方となっている。
＜新入院患者様情報＞
日時：1月25日　12：22

　病棟病室：東病棟Dユニット18号室

　　　氏名：石橋　公美子(いしばし　くみこ)様

　生年月日：昭和25年3月9日　68歳

　　　性別：女性

　　　病名：統合失調症

　　合併症：うつ病、便秘症

　　主治医：深澤Dr.
外来担当医：金Dr

　入院形態：任意入院

　
【入院に至った経緯】

　　H7.7.15に夫が交通事故で入院し、不眠や幻聴、妄想の症状が出現。同年7.21に八戸市立市民病院【精神科】受診。統合失調症の診断にて通院・薬物療法が開始となり、上記の精神症状は軽快。しかし、被害念慮や注察感、対人緊張、不安感などの精神症状が残存し自閉的な生活を送っていた。その後怠薬から精神症状が再燃し、入院加療(H26.10.6～H26.11.29)。

　退院後まもなく幻聴・注察感が悪化したが、頻回の受診と薬物調整にて在宅療養を継続。しかし、その後も病識は不良でありH27年2月下旬から拒薬が顕著となり、精神症状が徐々に悪化。同院満床であることから同年3月6日当院紹介され、当院1回目の入院(～H27.8.6)。当院退院後は当院への定期的な通院と薬物療法を継続し、過敏性・緊張感はあるが幻聴はなく、自宅で夫と生活。R3.1.23夫が発熱・腹痛で八戸市立市民病院へ救急搬送。胆嚢炎の診断で急遽入院となる。頼れる親族がおらず、本人を1人で長期間家に置いておけないとのことで夫より入院希望があり、入院調整実施。本日受診され、当院2回目の入院(任意)となる。
