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＜病棟連絡事項＞
・　10/20・10/21の当直医が変更になりますので、ご連絡いたします。
　　10/20（水）当直　金Dr⇒田名部Dr
　　10/21（木）当直　田名部Dr⇒深澤院長　※18：00～20：00の間不在です。

・日勤リーダーは病床管理の入退院・転入出の修正を速やかに反映させてください。

・職員のインフルエンザ予防接種の予約期日が迫っています。未入力のスタッフは期日までの入力をお願いします。
＜日時＞　R3年10月26日（火）27日（水）　2日間
＜時間＞　14：00～15：30
　＜接種場所＞　病院4Fユーティリティホール
＜予約方法＞　①ワクチンの発注・在庫管理の為、予約制とします。
　　　　　　　　②接種希望日を所定のファイルへ入力してください。
　　　　　　　・感染対策管理委員会→インフルエンザ予防接種→名簿→★病院職員★
　　　　　　　　③予約期日は、10/23（土）です。
＜東病棟入院・入室状況＞
【入院】
・野口理恵子様：東病棟Aユニット10号室（B1）
・高橋　琢二様：東病棟合併症室

【転出】
・吉田　清次郎様：東病棟Aユニット15号室→南病棟A112号室　

＜患者様連絡事項＞
・岡本　将孝様～朝食・昼食ともに2/3ほど摂取出来ており、食事の意欲も回復している。田名部Dr.へ報告し、点滴ソリタT-3+ハロペリドール(5)1Aは実施し、他の２本は中止の指示。

・中村　栄作様～食事は介助するもぼんやりしていることや嚥下に時間が掛かり、各数口のみ摂取。バイタルサインの異常はない。介護抵抗や拒否もなく応じている。

・本田　未来様～下痢が持続しているとのことでトイレに籠ることがある。10/22(金)船場Dr.へ相談する、本日は深澤Dr.より下痢時はモビコール調整し服用可の口頭指示あり。　食事摂取量は少ないが、ホールにて他者と穏やかに交流している。不安感の訴えはない。

・沼畑　宮子様～昨日ハートクリニックより持参し、本日朝より内服開始となった薬と、当院臨時にて処方となっている薬の内容が被っており、今朝朝のみ二重服薬になっているとの報告あり。血圧108/71ｍｍＨｇ、脈拍61回/分。歩行のフラツキは無いがトイレが近い」と話している。上記経過を主治医小柳Ｄｒ．へ報告。主治医診察行い、昼のラシックスは除剤の指示あり。また、持参薬を継続し、臨時薬は中止の指示。明日からツムラ人参養栄湯エキス３P毎食後、７日分処方。

・風穴　義信様～主治医診察にて状態安定しているため、南病棟へ移動調整の指示あり。薬価の問題については、服薬調整行うとのこと。CSセットの契約について、SWより身元引受人へ確認し了承。契約書を送付している。

[bookmark: _Hlk62478463]＜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時間ずつ開放観察実施。詰所や他室への侵入繰り返し、私物弄りも頻回で介入にもやめられずにいるため早めに開放観察終了としている。開放時以外は臥床して過ごす。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。

・澤村　彬様～身体拘束中。食事・排泄時は拘束解除。再拘束への抵抗はなし。拘束部位の循環障害もなし。空将や独語はみられている。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。

＜要注目患者様情報＞
・澤口　利香様～布団を被り臥床して過ごしている事がほとんど。衝動行為や苛々感の訴えはなし。

・向山　節子様～自宅にいる犬や猫が心配と話し朝食は不食。昼は米飯のみ摂取。易	
	怒性や認知症に伴う問題行動はなし。

・寺澤　タカ様～対面時は穏やかで認知症に伴う問題行動や帰宅要求はなし。

・佐々木　誠行様～介入への易怒性やなくホールで過ごす。対面時も穏やか。	

・小田　沙也加様～昨日夕食後、胃内容物の嘔吐あり。田中Dr診察行っている。下腹部に丸い硬いものが触れており、排尿･排便障害は異常なし。月経は今月上旬にあったが尿検査・超音波検査実施指示あり。10/22(金)歯科受診のため、調整する必要がある。

＜深澤Dr.患者様診察情報＞
・澤口　利香様～診察は拒否。本人よりレボトミン毎食後(75mg(20+50mg))に追加して
ほしいと希望だったが、主治医からはレボトミン50mg 毎食後で追加。他は同内容で7日分処方。

・飯田　修子様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。

・本間　啓子様～点滴はもうしばらく1本/日を継続。経口からの水分摂取を促すよう
指示あり。

・山崎　アヤ様～臨時薬は同内容にて7日分処方となる。

・大友　富美子様～リバスチグミンテープ９ｍｇが追加で15日分処方となる。他は同内容にて7日分処方となる。
食事摂取量が徐々に増加してきている事もあり、点滴2→1本/日へ変更となる。
・中山　真由美様～嘔気・胃痛時を毎日服用している事もあり、毎食後にレバミピド(100)1Tが追加となる。他は同内容にて7日分処方。

・高橋　琢二様～血糖3検(8：00　12:00　18：00)にてスライディングスケール対応。
持参薬が10/21までとなっているため、10/22～一部内容変更し、当
院の臨時薬処方へ変更となっている。
食事摂取できなければ点滴も検討していく。
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＜小柳Dr.患者様診察情報＞
・城前　実様～日中の活動性が低下していることから10/27(水)よりレボトミン45mg→40mgへ減量。

・江刺家　恵子様～本人より減薬希望聞かれているが主治医より、減薬出来ない旨、説明を受けている。臨時薬は同内容で7日分処方。

・沼畑　宮子様～本日の食事摂取量全量～1/2摂取。経管栄養については主治医は保留と考えているが家族の意向も確認していく。

＜入院患者様情報＞
　日　　時：令和3年10月20日
　氏　　名：野口　理恵子様
　生年月日：昭和55年12月29日　40歳
　病　　名：注意欠陥多動障害、うつ病　
　性　　別：女性
　主 治 医：田名部Dr
　入院形態：任意入院
　病　　棟：東病棟Ａユニット
　＜経過＞
　H15年頃人間関係のストレスで不眠、抑うつ感、希死念慮、幻聴が出現しうつ病の診断あり。3ヶ月程度で症状改善したため継続的通院はせずにいた。H25年10月ころより上記症状再燃。H27.3月にみさわの森クリニック受診し、不安障害、ADHDにて通院治療開始。R2.3.19高松病院紹介され、加療を継続していたが、同年7月に結婚に伴い八戸に転居。同年夫も松平病院にてうつ病と診断され休職していた。本人はA型就労うぐいすで就労していたが、夫の体調が悪くなると同調し、体調を崩していた。夫から死ぬことを提案されたこともあり自身ではどうにもできず、タオルで自身の首を絞めるなどの行為も時々見られていた。不安定な状態が続いていたため、高松病院ではなく近医での受診を望まれ、R3.6.30当院初診。当院でも薬剤調整などを行い外来治療を継続していたが、抑うつ状態、生活リズムの乱れ、希死念慮が見られ、周囲の勧めもあり入院し加療希望されたため、R3.10.20東病棟Ａユニットへ9：32任意入院となる。


　日　　時：令和3年10月20日　
　氏　　名：髙橋　琢二(たかはし　たくじ)様
　生年月日：昭和8年11月17日　87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：東病棟合併症室

　＜経過＞
　H25年頃から小刻み歩行などが見られ、進行性核上性麻痺の疑いで八戸赤十字病院神経内科にて加療していたが、認知機能障害が徐々にみられ始めた。R3年3月に運転免許を返納した頃から「免許をどこにやった」など大声を出すことがあり、妻への易怒性が亢進。内服治療の効果が限定的であったことや本人の希望もありR3年6月8日以降は大里脳神経クリニックに転医し経過観察をしていた。しかし、妻の顔にあざを作るほどの暴力行為が見られたため、精査目的に同年9月22日八戸赤十字病院神経内科に入院となる。日中は穏やかだが夕方以降になると不穏状態となり、スタッフに対して暴力的な行動が見られた為、リスペリドン、デエビゴの内服を開始したが、改善乏しく9月27日に同院精神科に転棟している。転棟直後に誤嚥性肺炎にて抗生剤と絶食、補液による加療を行い身体症状は改善。引き続き精神症状の治療を目的として当院転入院の希望あり。R3.10.20東合併症室へ医療保護入院となる。


