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＜病棟連絡事項＞
・コロナワクチン接種7月28日（2回目）予定でしたが、ワクチン手配の関係で、7月29日（木）午後へ変更となります。

＜部屋移動＞
・松橋　駿様　東Ｄ20号室　→　東Ａ15号室

＜患者様連絡事項＞
・谷地　寿梨様～臨時薬同内容で2日分処方。

・城前　実様～臨時薬は同内容で7日分処方。

・丹内　栄子様～臨時薬は同内容で7日分処方。

・小笠原　久年様～臨時薬は同内容で7日分、不穏時リスパダール内用液（1）5回分処方。

・若沢　理子様～臨時薬は同内容で7日分処方。

・類家　つさ様～臨時薬サインバルタカプセル（20）1Cap夕食後追加。その他同内容で2日分処方。

・谷地　寿梨様～7/28より午前・午後2時間ずつの開放観察開始となる。
[bookmark: _GoBack]
＜隔離・身体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。10:00時間のため、開錠し、開放観察開始。スタッフ付き添いにてシャワー浴実施している。シャワー浴後、帰棟するが奇声を発しながら走り回る、他室やナースステーションへの侵入頻回にあり、他者トラブルのリスク高いため、30分で開放観察終了する。帰室後も奇声を発している。配膳･下膳時の退室行動はない。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。
[bookmark: _Hlk62478463]
・飯田　修子様～終日隔離中。午前中は臥床していること多くみられている。昼食前より起き上がり、五十肩が痛いと感情失禁することや娘様への架電要求あり、対応出来ない旨説明すると怒鳴ることあり。粗暴行為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。

・谷地　寿梨様～終日隔離中。室内を歩く、臥床･立ち上がるを繰り返しみられ、落ち着きのなさあり。昼食の下膳時には魚を出さないで欲しいと前にも伝えてあると不機嫌に話し、ディスポ食器を払い除け、舌打ちをする行為みられている。粗暴・興奮はない。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。

＜要注目患者様情報＞
・下屋敷　キヨ様～食事は介助にて全量摂取し、バイタルサインの異常なし。指示の点滴はトラブル無く施行し、本日で終了となる。小声での独語聞かれるが不穏さや問題行動無し。
		
＜馬渡Dr．診察情報＞
・宮崎　宏之様～開放観察実施しているが、状態に変化なし。オランザピンの用法を１０ｍｇ２錠、就床前→５ｍｇ４錠、毎食後・就床前に変更し、臨時薬７日分処方。

・荒谷　キクエ様～情動安定しており夜間の睡眠もとれている。臨時薬同内容にて７日
分継続処方。退院支援を進めるよう指示あり。

・松ヶ崎　きみゑ様～不穏さは無いが、奇異的な思考や猜疑心は残存している。オランザピン１５ｍｇ→２０ｍｇへ増量し臨時薬７日分処方。アリピプラゾールOD錠１２ｍｇは終了。次回のエビリファイ筋注実施後に退院については考えていくと説明している。

・下屋敷　キヨ様～傾向での食事・水分摂取は出来ている。精神症状も安定しており、退院支援進めるよう指示あり。臨時薬は同内容にて７日分処方。

・乗上　惺子様～情動安定しており、退院支援勧めるよう指示あり。臨時薬はメマンチン１０ｍｇ→１５ｍｇへ増量し７日分処方。

・前田　拓子様～7/30サービス担当者会議を実施し、支援計画を立て退院を進める。処方変更無し。

・吉田　あや子様～持参薬、当院処方へ変更し７日分臨時処方。次回より定期処方とす
る。入所可能な施設を探していくよう指示あり。

・中　誠太郎様～8/5サービス担当者会議にて退院後の生活について相談。施設ではなくとも、一時的に妻と離れた環境での生活も検討するよう指示あり。

・盛合　甫夫様～診察時、やや多幸的な様子あり。バルプロ酸ナトリウム錠２００ｍｇ２錠　朝・夕食後追加し、臨時薬７日分処方。

・前田　忠弘様～症状安定しており、退院支援の指示あり。臨時薬は同内容にて７日分処方。

・荒谷　イト様～予定していた8/5の退院は家族困難のため、ケアマネを選定した後サービス計画を立てて退院とする。早期に進めるよう指示あり。明日、南病棟への移動は許可。臨時薬は同内容にて７日分処方。他科薬も当院へ切り替え7/30朝より５日分処方。

・佐藤　ソノ様～帰宅要求は聞かれているが傾聴で対応可能な程度になってきており、
三沢方面の施設入所を目指し退院支援を進めるよう指示あり。チアプリド７５ｍｇ→１００ｍｇへ増量、メマンチン開始となり、臨時薬７日分処方。

・佐々木　ツヤ様～アセトアミノフェンの内服開始後、膝疼痛の訴えは減少傾向。そのほか昼間の情動面についても安定している。夜間はまだ時折了解困難な内容のことを叫ぶことがあり、せん妄の可能性が否定できず。
トラゾドン25→50mg、アセトアミノフェン1200→1500mgと増量し、臨時薬７日分処方。

・横島　禮子様～情動安定しており、退院支援の指示あり。臨時薬は同内容にて７日分処方。

・上野　タケ様～食事・睡眠状態は良好であるが、カリウム低値が続いている。錠剤は飲みづらい様子あり、散剤へ変更し増量。臨時薬７日分処方となる。

・水梨　孝純様～状態変化なし。引き続き経過観察

・類家　キン子様～状態著変なし。食事睡眠良好。身体の痒みを訴えるが、視診上は特に異常ない。家族としては退院先は施設を希望。申込みを早急に進めるよう指示あり。臨時薬は同内容にて７日分処方。

＜入院患者様情報＞
➀氏　　名：松橋　駿様
　生年月日：昭和12年10月24日　83歳
　病　　名：軽度認知機能障害
　性　　別：男性
　主 治 医：深澤Dr.
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Dユニット
（経過）
R1.5月に妻が死去し、R2.1月にケアハウス根城エレンシアに入居。しかし、施設に馴染めず不安感や不眠、認知機能の低下を思わせるような症状が出現。R2.3.31鑑別診断、症状改善目的にて当院初診。薬物療法を開始するが、4月初旬に施設を退所後、自宅にて縊首しているところを家族が発見し、Drカーにて八戸市立市民病院へ搬送・約1ヶ月入院。動員退院後は当院の外来にて薬物療法を継続、青陽館・南陽館の利用を開始する。利用開始当初は本人も楽しみながら意欲的に通所していたが徐々に負担と感じるようになり、R3.5月に利用中止。その後も精神症状に大きな変動はなく外来通院を継続していたが、家族の介護負担軽減のためR3.7.10よりショートステイの利用を開始。徐々に帰宅要求が強くなり7月20日早朝に居室の窓から抜け出して、通勤する車に飛び込もうとすることがあった。運転手からの連絡によりケアマネが本人と話をすると、「死にたい」という言葉が聞かれていた。家族から入院治療の希望が聞かれ、R3.7.27受診。症状改善目的にて当院1回目の入院(医療保護)となる。


②日　　時：R3年7月27日　17:00
　氏　　名：牧　奈津美(まき　なつみ)様
　生年月日：昭和63年5月16日　33歳
　病　　名：回避性パーソナリティ障害、抑うつ状態
　性　　別：女性
　主 治 医：馬渡Dr
　入院形態：任意入院
　病棟病室：東病棟Dユニット20号室
　（経過）
　　元々東京にてアイリストの仕事をしていたが、27歳頃に手の震えや手汗が出るようになり、オーナーへ相談した所病院受診を勧められ、三鷹市内のクリニックを受診。2回受診したが薬が合わず、ののはなクリニック（武蔵野市）を紹介してもらい受診。服薬開始後震えが止まり服薬継続していたが、徐々に咳や不正出血などの身体不調が生じ、服薬自己中断。不調時のみ、ののはなクリニックにて処方を受け、30歳頃まで通院していた。その後は出産もあり、2年程受診せず。Ｒ3年4月から仕事復帰していたが、物忘れや判断力の低下等出現し、日にちも分からない時があった。Ｒ3.7.11実家に帰省。不眠を主訴にＲ3.7.12三戸中央病院受診。不眠や不安感等症状の改善ない為当院の受診を希望し本日初診。
　　症状の改善目的にて、17：00東病棟Ｄユニット20号室へ任意入院となる
