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＜病棟連絡事項＞
・佐藤AOMより下記連絡が病棟WIZメールに来ています。
病棟スタッフは各自周知お願いします。
法人内での警戒別対応基準（フェーズ）の作成を行いました。フェーズについては、全スタッフが確認出来るようにWIZを開いたときに表示される掲示板画面のバー２番目に専用バーを作成・表示してあります。本日はフェーズ３に設定していますが、それをクリックすると各施設毎の対応基準（面会・入院外来対応・外出泊など）の確認が出来るようになっています。また職員行動の原則や県外移動に関しての決め事等についても明示していますので、併せて確認お願いします。このフェーズについては、骨子的なところでもあり、現場レベルで判断に迷うケースなども多々生じる可能性はありますが、それらについては都度報告いただき、対応について検討をしていくことになります。また不都合な点についてのカスタマイズも進めていきますのでご意見等よろしくお願いいたします。運用については、各勤務帯の開始時に各部署で本日のフェーズならびに行動基準を確認し、業務に従事するようにして下さい。

＜入室状況＞
【退院】
・澤村　彬様～10:15いちい寮入所の為、兄様、施設スタッフ付き添いで東病棟Aユニット11号室より退院。
・須藤　次男様～14:45多臓器不全の為、東病棟合併症室より死亡退院。
【入院】
・関橋　長一様～東病棟Aユニット14号室へ医療保護入院。

＜患者様連絡事項＞
・河原木　泰志様～14:00～担当者会議実施。詳細は電子カルテ看護記録の添付ファイル参照。

・笹本　岩男様～主治医より入院時の各種検査の指示を頂いている。

・武部　道夫様～主治医より入院時の各種検査の指示を頂いている。

・吉田　守幸様～昨日準夜帯の夕食時に誤嚥・窒息して意識レベル低下あり、御家族の意向で八戸市立市民病院へ救急搬送され、検査結果異常無く、意識レベル改善した事から帰院されている。当直：田中Dr.指示にて合併症室へ移動していた。今朝田中Dr.へ食事形態に関して指示受けを行い、栄養スタッフとも相談の上で昼から粥・キザミ、全トロミ、パン・麺禁へ変更となっている。又、外来院内処方の薬は1/14朝迄とし、1/14夕分～の処方を出すとの事。処方内容の変更については下記田名部Dr.診察情報を参照。

[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。迷惑行為頻回の為、予定より早い時刻で開放観察終了する。自傷行為等の不穏行動は見られない。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。

・太田　富夫様～20:00～6:00時間隔離実施。診察にて不穏・興奮消失した為、時間隔離解除の指示あり、10:30時間隔離解除となる。

・澤村　彬様～身体拘束中。9:00～17:00拘束一時解除実施。本日10:00退院予定に伴い、身体拘束解除の指示あり、9:00身体拘束解除となる。

・関川　良雄様～身体拘束中。拘束一時解除しスタッフ見守りの下、各食自力で全量摂取。異食等の危険行為・不穏行動無し。身体拘束に伴う循環障害/皮膚障害は無い。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＞
・沼畑　宮子様～食事は数口～1/3摂取。閉眼している事多く、スタッフの声掛けに返答はしているが活気の無さあり。バイタルサインの異常や呼吸苦訴えは無い。

・黒澤　まゆみ様～人に会いたくないとの理由から食事や入浴以外は自室にて過ごしている。声掛けには穏やかに返答され、不調の訴え無し。アルコールに関する発言は無い。

・古川　とし様～各食2/3程度自力摂取、拒薬無し。取り繕い反応顕著だが不穏行動無し。

・竹洞　総子様～終始情動面安定しており静穏である。幻覚妄想に関連した言動は無い。

＜田名部Dr.診察情報＞
・太田　富男様～夜間の睡眠について確認されると、昨日は緊急事態があり、入眠が遅くなったが今朝はスッキリしていると話している。不穏状態が軽減した事から10：30で時間隔離終了となる。臨時薬はカルバマゼピン400mg→600mgへ増量となり、他同内容で処方となる。

・立花　圭様～診察の声掛けするも自室から出て来ず、自室にて診察実施。主治医の問い掛けには返答されている。自室内が乱雑である為、紙くずから片付けるよう促している。処方変更無し。

・袴田　将志様～診察の声掛けに拒否無し。資格についてや塾の講師として就労したい等話している。臨時薬は同内容で継続処方。

・小笠原　久年様～診察の声掛けには拒否は無いが、診察室に入室すると数秒程度で自室へ戻っている。幻聴について確認されると「大丈夫です」とのみ返答している。臨時薬は同内容で継続処方。

・安達　貴浩様～診察時、同室者への不満を話す事や療養環境を変更したい等訴えている。処方変更無し。

・谷地　寿梨様～幻聴について確認されると脅しのような幻聴があり、夜間も眠れない時があると話している。臨時薬はヒベルナ25→50mg、セロクエル300→400mgへ増量となり、他同内容で継続処方。

・小澤　和子様～主治医の声掛けには返答しているがやや表情の硬さあり。排便が無いとの訴えがあり、酸化マグネシウム660mg追加となり、他内容で継続処方。

・丹内　栄子様～処方変更無し。

・藤井　孝蔵様～処方変更無し。

・吉田　守幸様～臨時薬は明日よりツムラ大建中湯、五苓散止め、ビぺデリン3㎎→2㎎、ｵﾗﾝｻﾞﾋﾟﾝ10mg追加、明日のみハロペリドール10mg→5mgに薬剤調整行っている。

・木村　正子様～注射後の掻痒感はまだあると話している。採血結果説明受けている。臨時薬はレキサルティ、リスパダールOD止めとなり、アリピプラゾール12→24㎎へ変更となり、他同内容で継続処方となっている。

・中居　伊佐男様～臨時薬は同内容で継続処方。

・七崎　之利様～今朝、こむら返りで覚醒し、現在も持続している事から、こむら返り時、芍薬甘草湯服用のIFオーダー追加となっている。又、採血結果にて腎機能の上昇があった事説明され、多薬剤服用している影響もあるのではないかと本人も話している。

・小栗　健太郎様～異食行為について異食をしたら楽になったと話しているが良い対処法では無い事、異食をする事での弊害を主治医より説明されているが自身では理解出来ないようで「どうしてですか？楽になりましたよ」と話している。又、交際相手との不安感もある事から入院中に知り合った患者様でもある為、どちらかの病状が悪化した場合、同じような事を繰り返す可能性が高い為、友人関係になってはどうかとの提案をするが本人は了承しない。又、衝動行為に至りそうになった場合の対処法について主治医へ質問し、運動をする事や音楽を聴く事等提案されるも拒否している。再三の説明には本人も「やってみます」と同意はしている。又、多ているのが辛くなる事があるとのことで副作用も考慮し、薬剤調整していく事説明。アリピプラゾール12㎎本日昼に追加となり、明日よりアリピプラゾール12→24㎎へ増量となっている。

＜馬渡Dr.診察情報＞
・宮崎　宏之様～インチュニブ2mg→4mg　アトモキセチン40mg→off、他同内容にて臨時薬7日分処方となる。

・清水田　忠男様～アリピプラゾールOD　3㎎　1T　1×朝食後の処方切れあり、主治医へ報告し、本日朝分より8日分処方。又、エビリファイ3mg→6mg増薬、他同内容にて臨時薬7日分処方となる。患者様は視界に入った物だけを異食する傾向がある為、環境整備を入念に行うようにとの事。環境整備を行っている限りでは異食は生じないと入院前の施設(GHさくら)側にも説明し再入所を進めるようにとの指示。

・大久保　恵様～便秘の訴えあり臨時薬にグーフィス錠追加。他同内容にて臨時薬7日分処方となる。不眠時薬5回分処方。

・中村　栄作様～臨時薬は同内容にて7日分処方。明日(1/13)～補液量1,000ml/day→500ml/dayとなる。いずれは補液を完全にoffとする方向性との事。上記方向性を栄養課にも連絡するようにとの指示を受けている。

・松ヶ崎　きみゑ様～臨時薬同内容にて7日分処方となる。

・西野　純子様～頻回な中途覚醒、熟眠感欠如の訴えありv.d.Sトラゾドン50mg→75mg
他同内容にて臨時薬7日分処方となる。

・山本　嗣教様～臨時薬同内容にて7日分処方となる。

・田村　隆己様～処方内容変更無し。入院以降、夜間せん妄やREM睡眠行動障害に伴う行動異常は見られない。早期段階での退院(施設入所)を目指す方向性で調整するようにとの指示。

・米田　敬子様～臨時薬同内容にて7日分処方となる。PSWとも連携・情報共有を密に行い、早期退院を目指すようにとの事。

・大村　アイ様～R4.1.22 9:30退院指示。退院時処方R.1.22～30日分処方となる。処方内容に変更は無い。

・服部　美津子様～臨時薬同内容にて7日分処方。引き続き退院調整行うようにとの指示。

・水梨　孝純様～処方変更無し。

・黒澤　まゆみ様～夜間不眠・持続する不安感の訴えあり。ミルタザピン30mg→45mg　デエビゴ5mg→10mgへそれぞれ増薬となっている。他同内容にて7日分処方。

＜皮膚科診察情報＞
・中村　栄作様～同処置継続。ソフラチュール3枚処方。

・西野　純子様～同処置継続。

・太田　富夫様～左下腿⇒同処置(テラマイシン軟膏+ガーゼ)。
　　　　　　　　両手指・右踵⇒アズノール軟膏塗布　アズノール軟膏処方。

・小笠原　久年様～同処置継続。

・大久保　恵様～同処置継続。

・城前　実様～同処置継続。

・古川　とし様～両下腿-足背の紅斑・水疱⇒デルモゾ―ル軟膏+ガーゼ保護
　　　　　　　　デルモゾ―ル軟膏処方。

・熊谷　良幸様～臀部の発赤⇒エキザルベ軟膏塗布　エキザルベ軟膏処方。

・水梨　孝純様～同処置継続。








＜新入院患者様情報①＞
日時：R4.1.13 12:13
　　　　氏名：関橋　長一(せきはし　ちょういち)様
　　生年月日：昭和5年10月22日（91歳）
　　　　病名：アルツハイマー型認知症
　　　　性別：男性
　　診 察 医：小柳Dr.（サポート医：馬渡Dr.）
　　入院形態：医療保護入院
　　　　病棟：東病棟Aユニット15号室
　　＜経過＞
　R3年8月頃より認知機能低下により日常生活・社会生活に支障が生じ始め予防接種の為に受診した際、家族様が船越内科の医師に相談し主治医意見書作成され介護保険申請を行っている。妻様のケアマネである居宅かけはし　ケアマネが同年9月より介入し、R3.10.25より有料老人ホームおおひらき入所となるが入所後、次第に易怒性・興奮、介護抵抗、粗暴性が顕著となり嘱託医きむらクリニック医師より専門医療機関である当院の受診を勧められR3.11.25当院初診。
　薬剤調整を行うが日中の傾眠と夕方からの不穏は続いていた。R4.1.11頓服薬(不穏時)リスパダール内用液(0.5)を毎日与薬していた所、覚醒状態不良となり水分・食事摂取出来ない状態となったと施設職員より相談あり。主治医に確認し定期薬のクエチアピン錠(50)にて様子を見て欲しいと伝え対応して頂くが状態変わらず、R4.1.13身体管理及び薬剤調整目的にて妻様同意の下、東病棟Aユニット15号室へ医療保護入院となる。

【緊急時】搬送
【衣類】CS Bプラン
【おむつ】②(状況により①へ変更可)
【義歯】？
【車椅子】私物
【売店】上限無し
【コロナワクチン】①不明②7月
【インフルワクチン】未接種
【既往歴】心筋梗塞(時期不明)
【退院支援】
入院前は有料おおひらき入所。待期期間は1ヶ月。それより延長する場合は要相談との事。再入所を目指す方向性。
【身体状態(ADL)】
覚醒状態良好であれば食事・更衣・清潔は概ね自立(一部介助)。
支持にて立位保持可。歩行は不可。
