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＜病棟連絡事項＞
・電子カルテの食事摂取量の選択が、内科医の希望にて常食に特別食・ゼリー食が追加となりました。特別食の運用はまだ未定ですが、ゼリー食の摂取状況については明日より運用の開始をお願いします。

・歯科受診キャンセルにて、利用中止となります。再受診の際には再び医事へ予約をお願いします。

＜東病棟入室状況＞
【入院】
・寺井　恵利子様～東病棟Bユニット1号室
・古川　忍様　　～東病棟Cユニット6号室
・窪田　輝雄様　～東病棟合併症室

＜患者様連絡事項＞
・植村　末太郎様～石田温泉病院の持参薬、12/6～12/22まで退院時処方。

・小笠原　久年様～不穏時の継続指示薬、レボトミン（25）１０回分処方。

・三浦　みよ子様～不穏時の継続指示薬、リスパダール内用液（0.5）７回分処方。

・東野　愛様～不穏時の継続指示薬、リスパダール内用液（１）５回分処方。

・澤口　利香様～不安時の継続指示薬、リボトリール（１）３０回分、不穏時の継続指示薬、レボトミン（５０）１０回分処方。

＜要注目患者様＞
・久保　ハナ様～指示の胃管チューブ挿入しレントゲン撮影行っている。50㎝固定。昼から白湯100mlより開始しトラブル無く終了している。10：00体温37.5℃あるが、午後には36℃台へ解熱している。その他バイタルサインの異常無し。

・大沢　康太様～自室にて過ごしていること多いが妄想や幻聴の訴えはない。スタッフ対応穏やか。

・三上　みさゑ様～食事は介助にて全量～　摂取。10：00体温37.6℃あり、クーリング開始するが本人より寒気訴え聞かれ、除去している。他バイタルサイン異常なし。

[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時間の開放観察実施。開放観察中は他室侵入し迷惑行為あり、早めに開放観察終了としている。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。

・澤村　彬様～身体拘束中。9:00～17:00拘束一時解除実施。解除中奇声発しているときはあるが、他者への迷惑行為はない。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: _GoBack]・澤口　利香様～身体拘束中。声掛け行うが、朝食昼食共に寝たふりをして拒否。服薬も拒否しているが、14：30頓服薬は希望にて服用している。点滴ラインのトラブル無く実施。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。

＜安ヶ平Dr.診察情報＞
・藤井　崇史様～指示、処方変更無し。

・河原木　泰志様～指示、処方変更無し。

・和田　昌様～vdsへオランザピン追加。

＜新入院患者様情報＞
日　　時：令和3年12月3日 　10：38
　氏　　名：寺井　恵利子様
　生年月日：昭和43年5月15日　53歳
　病　　名：統合失調症
　性　　別：女性
　主 治 医：馬渡Dr.
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Bユニット

　＜経過＞
　当院へ4回の入院歴がある。前回の入院はR3.8.29～R3.9.12。自宅へ退院後はヘルパーや訪問看護導入し外来通院継続。10/1の初外来時は精神的に落ち着いていると話されていたが11/4訪問看護より情報提供あり、そわそわした様子や生活リズムの乱れがあり午前中は眠気から臥床して過ごしているとのことであった。11/5診察時は本人としては眠気は気にならないと話され、ベルソムラ増薬し経過観察としていた。11/25訪問看護より情報提供あり。1週間前より食事、水分量少なくほぼ摂取できていない状態で夜間も不眠、浅眠で経過することが多く不安定。妄想言動もあり、集金に来た大家さんへ「偽札なので家賃払えません。」と話す事もあったとの事。終始表情硬く、声掛けに考え込みすぐに返答できない場面や先週のやり取りを忘れる等記憶力低下もみている。最近の状況を話す母様へ対し「嘘を言わないで」と口調強く言い、口論となる様子もあり同居している母様の負担が大い為、家族様より入院治療希望があり、本日受診。幻覚妄想をはじめとした精神病症状に対する精神科治療、身体衰弱への対処等のため入院治療が必要であるが、本人に病識はなく入院への適切な理解と同意を得ることが困難であった為、家族の同意を得て薬物・精神療法による症状改善目的にて、東病棟Bユニットへ10：38医療保護入院となる。


日　　時：R3.12.3　12:59
氏　　名：古川　忍（ふるかわ　しのぶ）様
生年月日：昭和17年10月17日（79歳）
病　　名：アルツハイマー型認知症
性　　別：女性
主 治 医：馬渡Dr.
入院形態：医療保護入院
病　　棟：東病棟Cユニット6号室

＜経過＞
　H30.8.7当院初診しアルツハイマー型認知症の診断を受ける。著明な認知機能の低下に加えて、長男に対する被害妄想、攻撃性が亢進しており、包丁を持ち出す行為もみられ、家族が対応に苦慮し、症状改善、環境調整の為、同日医療保護入院。 入院当初、家族へに対して「おまえらが入れたんだな」と面会の拒否あり。又、衣類への執着や確認行為頻回に見られたが薬剤調整にて症状軽減される。家族様と再度面会実施した際もにこやかに会話されており、妄想の対象となっていた長男様に対して謝っておいてほしい等、気遣う様子も見えていた。薬剤調整と並行して施設入所に向け、サービス調整を行い、H30.11.10グループホーム クローバー入所の為、当院退院となる。その後はあおぞらクリニックへの通院を継続していたが、R3.11月上旬より攻撃性の亢進、不眠、徘徊、頻回な飲水要求が見られ、トイレの回数も1日に70回程度も行く程頻回となった。薬剤調整を行うも過鎮静状態となり、生活全般に援助を要す程度までADLも低下した。R3.11.15嘔吐が続き三沢市立病院受診したところ、かかりつけ医への相談を勧められ、11.19にあおぞらクリニック受診。嘔吐は改善するがその他の症状は持続しており、施設対応も困難である事から、長女より当院へ入院治療希望あり。薬剤調整目的にてR3.12.3当院受診。診察にてご家族より入院加療への同意を得て、12:59東病棟Cユニット6号室へ医療保護入院となる
 
 
日　　時：R3.12.3　14:08
氏　　名：窪田　輝雄（くぼた　てるお）様
生年月日：昭和20年1月26日（76歳）
病　　名：うつ状態　進行性非流暢性失語
性　　別：男性
主 治 医：田名部Dr.
入院形態：医療保護入院
病　　棟：東病棟合併症室

＜経過＞
　平成30年に進行性非流暢性失語で話すことができなくなり、本年元旦に脳梗塞発（左）、４月から希死念慮を伴う抑うつがあるということで、１０月２１日にはちのへファミリークリニックを受診していた。内服を開始してやや落ちついていたが、最近再び希死念慮がつよくなり、６日間も食事をとらなくなったとのことで、本日妻とケアマネとともにクリニックを受診していた。意識は清明で歩行もできるが、筆談で本人は「死にたい」、「苦しい」、「入院はしたい」、等訴えていたようであり、抑うつ状態で入院を要すると考えられて、当院に紹介となり本日当院初診される。うつ病として入院治療を行っていく必要があるが、本人は拒否はないが、同意の意思は浮動的であるため、妻様の同意を得て、薬物・精神療法での症状改善と身体管理目的にて、東病棟合併症室へ医療保護入院となる。

