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＜病棟連絡事項＞
・小倉Dr次回診察日は10月6日（水）10：30～の予定となっています。

＜患者様連絡事項＞
・見付　龍矢様～悪寒と咽頭痛訴えあり。田名部Drよりオラドールトローチ、PL処方となる。

・江刺家　恵子様～9/6採血結果よりCRP高値あり。レボフロキサシン処方となる。

・佐藤　留五郎様～田中Dr診察し、クラリスロマイシン同内容で4日分処方となる。発熱なければ飲みきり中止の指示。痰鳴あり、痰培養検査指示あり。また、ツロブテロールテープ処方となる。9/13採血施行指示あり。

・和田　邦行様～田中Dr診察し、現在は呼吸状態問題ないとの事。明日採血と胸部CT施行指示あり。

・中村　栄作様～覚醒状態不良、食事摂取不可。深澤Dr報告し、ネオドパストン以外の薬は中止、点滴2日分処方となる。

・塚本　勝昭様～主治医へ間食のカロリーを確認。栄養と相談してみるようにとのことで、栄養士へ確認し150kcal/日となる。

＜東病棟入院・入室状況＞
【部屋移動】
[bookmark: _GoBack]・外崎　昭雄様～C4→B2
・寺井　恵利子様～東B2→D18

【入院】
　・和田　邦行様～合併症室へ医療保護入院となる。

＜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。開放時他室侵入等迷惑行為頻回にあり、早めに開放観察終了している。奇声や自傷行為なし。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・午後1時間の開放観察実施。時折大声で叫ぶことあるも開放時は不穏さや他者トラブルなし。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～各食2/3摂取。バイタルサインの異常や介入時の抵抗無く穏やか。問題行動無く過ごしている。

・中村　栄作様～朝食、昼食の際覚醒状態不良になることあり、バイタルサイン異常はなし。徐々に覚醒状態回復し、疎通良好となる。

・鈴木　洋光様～朝食時痰絡み著明、むせ込み見られ数口のみ。昼食時はむせ込みなく全量摂取。不穏さはなし。

・西村　貞子様～他者交流見られ、穏やか。帰宅要求なし。

・澤口　利香様～対面時多弁さ見られている。不穏さはないも、診察拒否したいと話している。


＜深澤Dr診察＞
・飯田　修子様～臨時薬レボトミン100→150mgへ増量、ロナセンテープ同量で処方となる。

・澤口　利香様～臨時薬同内容で処方となる。診察は本人拒否している。

・本間　啓子様～臨時薬デエビゴ追加、他同内容で処方となる。点滴は明日より3本→2本へ減量となる。

・北向　勇治様～臨時薬、点滴同内容で処方となる。

・小田　沙也加様～9/14退院の予定。初外来は3～4週間後で母様の都合を聞いて予約とるよう指示あり。退院処方は来週出すとのこと。

・水尻　吉治様～早期に退院支援行うよう指示あり。

・外崎　昭雄様～臨時薬同内容で処方となる。南病棟への転出可とのこと。

・西村　貞子様～持参薬リバスチグミンテープ９mg・トラゾドン塩酸塩錠25mg中止し９/９から７日分臨時薬トラゾドン塩酸塩錠２５ｍｇ 1 錠・メマンチン塩酸塩ＯＤ錠５ｍｇ1 錠・デエビゴ錠２．５ｍｇ 1 錠処方となる。

・新山　ヤシヱ様～臨時薬同内容で処方となる。

＜新入院患者様情報＞
氏　　名：和田　邦行様　
　生年月日：昭和19年9月11日 76歳
　病　　名：アルツハイマー型認知症
　性　　別：男性
　主 治 医：深澤Dr
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病合併症室

　＜経過＞
　当院へ1回の入院歴あり(前回入院Ｈ28年9月22日～Ｈ29年5月5日)
退院後はグループホームへ入所され、定期的に当院外来通院継続していた。Ｒ３年2月頃から動作緩慢となり、歩行状態が不安定で転倒することや身体の震え等あり、都度薬剤調整実施にて対応していた。その後も小刻み歩行もみられ7月20日にトレリーフの内服追加するも、7月29日より歩行状態悪化ありトレリーフ内服中止。8月に入り、食事摂取量も低下あり、元は毎食全量摂取していたが1日１食～2食へ摂取量減少しエンシュアリキッド処方するが活気もなくなり徐々に臥床傾向となっていた。8月４日夜間に八戸市立市民病院へ救急搬送となり、高血糖、肺炎の診断にて同日同院入院。今回身体症状改善され同院での治療は終了し施設は退所となったことから今後について家族様と同院にて検討し、当院への転院希望され東病棟合併症室へ医療保護入院となる。
※CS：C-①。毎週日曜日14時以降に家族来院予定。
※義歯無し。
※コロナワクチン二回接種済。


