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＜病棟連絡事項＞
特記事項なし。

＜患者様連絡事項＞
・小田　沙也加様～家族から面談希望あり、家族は5/18（火）夕方の希望であることを主治医へ伝えている。日時は来週検討すると、主治医より回答あり。

・吉田　光良様～３日程下痢が続いており主治医へ報告。下痢時下剤除剤可の口頭指示あり。

・丸尾　貴史様～退院日5/13（木）10：00、初外来5/21（金）10：30にて調整。訪問看護と訪問介護の調整をＳＷへ依頼している。

・高山　勘吉様～ＧＨ小春びよりサヤマ様より訪問調査の依頼あり。5/10（月）13：00にて返答連絡している。

・松浦　克俊様～５０肩で食事が摂りにくいと訴えあり。本日昼より主食をおにぎりへ変更している。

・三浦　良三様～明日南病棟へ移動となる事を妻様へ連絡。妻様明日13：00来院され、東病棟からＬＴ説明を行い、ＬＴ契約するか家族洗濯するか決めるとのこと。

・三田　彩美弓様～本日主治医へ会えなかったことで「退院したいという気持ちが増大しストレスとなっている。気分転換に１泊の外泊希望あり。母様は了承しているため、月曜日、主治医来院時に確認をとり、月曜午後からの１泊外泊予定に申請中。

＜移動＞
【転出】
・大橋　ミサ様～東病棟Ｃユニット６号室　→　南病棟Ｃユニット２０２号室

＜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時間の開放観察実施。午前中の開放観察は他室侵入・他者の寝具を盗る等の行為あり、10程度で施錠している。入室中は毛布に包まり、床に寝転んでいる。時折、奇声を発することもあるが破損行為等はない。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～身体拘束中。午前中は眠気強い様子あり、眠っていること多い。対面時は穏やかで自傷行為や自殺を仄めかす発言はなく経過している。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。

・古田　真様～身体拘束中。10:00～16:00拘束一時解除・開放観察実施。午前中は眠気強い様子あり、自室にて臥床していること多い。昼食時、声掛けにてホールへ出てきているが、床に横になる事もあり、介入している。食事は1/2～2/3摂取。自傷行為や不穏なく経過している。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。

・和田　昌様～終日隔離中。食事は全量摂取。対面時は多弁・にやつきあるが不穏はない。対面時以外はドア蹴り、壁蹴り、易怒性著明。都度介入するも同行為繰り返している。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。

[bookmark: _Hlk62478463]＜要注目患者様情報＞
・飯田　修子様～歯科受診ができないことについて昼食後よりスタッフへの攻撃性･暴言著明。説明にも理解乏しく、ステーションのドアを叩く、蹴る行為みられている。13:10促しにてレボトミン(25)1T服用。嗜好品等、自分の要求を通して欲しい時は猫なで声で要求している。

・藤田　慶喜様～食事は全量摂取している。深夜帯、オムツ外しみられていたが日勤帯はオムツ外しなく経過。易怒性･介護拒否等もない。

・松浦　克俊様～右上肢の痛みで箸が持てず、左手にスプーンを持って食事している。食事の形態をおにぎりにすると主食を全量摂取し、昼食のカレーライスも2/3摂取出来ている。

・古川　貞二様～腹部の膨満感軽度あり。嘔気嘔吐なし。腸蠕動運動音やや弱めであるが、黄茶色水様便少量見られている。

＜安ヶ平Dr.診察情報＞
・和田　昌様～多弁的に話している。大声を出す、易怒性はあるが今週定期薬よりハロペリドール1.5→3㎎へ増薬となっているため、様子をみるよう指示あり。来週定期薬は同内容で継続。

・河原木　泰志様～診察時、終始手で耳を擦る行為や唸り声多く聞かれている。定期薬は同内容で継続。

・藤井　崇史様～定期薬は同内容で継続処方。PL、レスプレンは本人より「治った」と返答あり、飲み切り止めとなる。

＜新入院患者様情報＞
氏名：中村　とめ様
　生年月日：昭和8年5月8日（87歳）
　病名：混合型認知症　
　合 併 症：脳梗塞後、糖尿病、心筋梗塞後、
　　　　　　徐脈性心房細動(ペースメーカー植込み後)、高血圧症
　性別：女性
　指 示 医：馬渡Dr
　主 治 医：金Dr
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Cユニット

　＜経過＞
　R3年3月、かかりつけ医である八戸市立市民病院へ家族付き添いで受診の際、「今日は病院の日じゃない！」等とパニック状態となることや物忘れの症状も目立っていたためR3.4.9あおぞらクリニック初診し、混合型認知症の診断を受け薬剤治療が開始となった。同月21日、発語不良、箸ももてず嚥下も不良にて三沢市立市民病院へ救急搬送され、脳梗塞と診断を受けた。入院後より不穏が強く、暴れてスタッフへ手を挙げる等の問題行動により、一週間の中にも数回家族が呼び出され付き添いを要していた。着替えなどの介護にも拒否が強く、更に昼夜逆転もあり、今後の治療として認知症症状の治療を優先した方が良いと主治医より打診があり、家族としても認知症症状の治療を希望され入院となる。　

ＬＴ：Ｂプラン　オムツ①
売店利用可：3000円/月程度
車椅子レンタル：介助用1500円/月
ＤＭあり：家族は好きな物を食べさせたあげたい
延命希望なし、当院にて看取り希望
他科薬：三沢市立病院、あおぞらクリニック：当院切り替え希望
義歯：上のみあり（使っていないが持ち込みあり）
食事：粥・キザミ・汁トロミ
[bookmark: _GoBack]ミトン・安全ベルト：使用許可、購入予定
