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＜病棟連絡事項＞
[bookmark: _GoBack]・特記事項なし

＜東病棟入室状況＞
【入院】
・吉田　良子様～東Cユニット5号室
・庭田　祐一様～東Dユニット19号室
【転出】
・橋場　キヌ様～東Cユニット号室→南　ユニット　号室
【ユニット移動】
・荻沢　計助様～東病棟室→東病棟Cユニット4号室

＜患者様連絡事項＞
・泉山　紀子様～本人持参のロキソプロフェンテープ使用許可あり。疼痛時、ボルタレン坐薬５個処方。
				
＜要注目患者様＞
・下野　キヨ様～朝食は拒否あり不食するが、昼食は2/3摂取している。排便-5日で排便ない事気にしているが、腹部膨満感や嘔気等の身体不調なし。

・赤石　陽介様～自室やホールにて過ごされている。スタッフの声掛けには穏やかに返答されており、幻聴の訴えはない。

・木村　正子様～自室にて臥床していること多いが日課は問題なく行っている。不調の訴えや不穏なく、スタッフの声掛けには穏やかに返答されている。

・荻沢　計助様～帰宅要求強く、他Bユニットへ行こうとする行動が見られている。服薬の拒否もあり、強い介入要している。

・服部　美津子様～本日は朝食はエンシュア、メイバランスのみ、昼食は全て摂取している。服薬の拒否もなし。

・和田　昌様～食事は介助にて朝、昼とも2/3摂取。不随意運動あり。疎通は取れず。

・鈴木　みつ様～他者との交流あり、穏やかに過ごしている。

[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・午後開放観察実子。開放観察中他室侵入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。拘束解除中はホールで書き物をして過ごしている。大きな他者トラブルはない。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。本人からの要求がある時は本人からのコールあり。拘束部位の循環障害なし。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。

＜措置ケース検討＞
・藤井　崇史様～表情の硬さや苛々感の訴えなし。自室にて臥床し過ごしているが、時折他者交流も見られている。早期の処遇改善、措置解除に向け支
援していく。

＜入院患者様情報＞
入院①
日　　時：令和3年12月11日　10：09
氏　　名：吉田　良子（よしだ　りょうこ）様
生年月日：昭和13年2月14日（83）
病　　名：統合失調症
性　　別：女性
主治医　：安ケ平Dr
入院形態：医療保護入院
病　　棟：東病棟Cユニット5号室
　
経　　過：
　H6.2.7当院を初診して、４回の入院歴あり。R3.10.23自宅へ退院となる。週に1回のデイサービスと、朝夕1日2回ヘルパーを利用していた。穏やかな日もあるが、日により易怒性が高く、服薬や入浴などの拒否がみられ、徐々に不穏となる頻度は増えていた。家族は入院時のような環境の調整を考え、グループホームの申し込みを行い、12/7より利用開始するが、12/10　17：30昼より暴言が多く、自室に籠り服薬も吐き出すなど、施設での対応が困難にて入院を希望したいとの架電があり。当直医より、粗暴行為がなければ翌日の外来受診を勧め、本日当院受診。食欲亢進しており、夜間も間食を求め睡眠も不安定であるとのここと。診察にて、薬物調整と精神療法にて症状の改善を目的として、東病棟Cユニットへ長女様の同意にて医療保護入院となる
 
【退院先】老健→施設入所希望
【CSセット】B-①
【コロナワクチン】当院で接種済
【インフルワクチン】未接種
【義歯】なし
【車椅子】Cレンタル
【売店】利用不可
【他科受診】なし


入院②
日　　時：令和3年12月11日　
氏　　名：庭田　祐一様
生年月日：昭和44年2月16日　52歳
病　　名：アルコール依存症　
性　　別：男性
主 治 医：田名部Dr
入院形態：任意入院
病　　棟：東病棟Ｄユニット
　
  ＜経過＞
　R3年11月5日物忘れと飲酒問題で当院初診する。頭部CTでは頭頂葉と左側頭葉に軽度の脳萎縮を認められ、心理検査では、HDS-R；15点（見当識と遅延再生で特に低い）、MMSE;17点、図形模写は立体の描写が不可であった。CDTは時計の数字を記入できない状況。身体への影響が深刻化していると思われるが、本人は深刻味がなく、「だんだんと止めてけばいいと思ってる」など話していたが、血液検査で肝機能障害は重度にあるとみられる。初診後に、本人様と家族で話し合い、入院治療を希望されアルコール依存症治療プログラム目的として入院予定としていた。その後11/17より本人様が家出をし11/20の診察にも来院されず。11/25姉様に説得され帰宅したが、飲酒しており入院までは姉様の自宅（横浜市）にて過ごさせることとしていた。断酒することでソワソワする為、夜間の目が届く時のみ晩酌させていたが隠れ飲酒することもあった様子。最終飲酒は昨日20時頃。本日、姉の夫、妹と同伴にて来院される。アルコール依存症治療プログラムは受ける意思を示されているため、断酒教育目的にて、東病棟Dユニットへ任意入院となる。

【退院先】自宅（一時的に姉宅で様子を見る予定）
【洗濯】業者洗濯
【外出泊訓練】妹様送迎にて自宅予定
【買物】売店不可
【コロナ】２回摂取済（10/22）
【インフル】未実施（毎年やっていない）
【他科受診】当院切り替え希望
