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＜病棟連絡事項＞
・南山苑にてコロナ陽性者あり、南山苑施設への立ち入りやスタッフ交流は当面禁止となります。

＜入室状況＞
【入院】
・田村　智枝子様～東B1号室
・山本　真智子様～東A9号室（B2）

【退院】
・沼畑　宮子様　死亡

【ユニット移動】
・沼山　真紀子様～東B2号室　→　東A16号室

【転出】
・達中　勝子様～東C6号室　→　南C206号室

＜患者様連絡事項＞
・高橋　信一様～便秘6日目、16：50　GE60ml実施。

・中山　真由美様～IF不穏時レボトミン10回分処方。

・石田　正勝様～2/10（木）14：30ダルクスタッフとテレビ電話面会し実施し、本人の同意が取られたらそのまま退院の予定となる。

・笹本　岩男様～出血傾向持続。主治医より補液生食500ml1本追加してトータル４本/
日へ。腹痛で焦燥的となっている可能性あり。落ち着きない時は頓服
薬使用して対応、IF不穏時リスパダール→シクレストへ変更。

・関橋　長一様～本日深夜帯より黒緑色便持続している事を主治医へ報告。オメプラゾ
ール混点の生食500ml1本追加しトータル3本/日へ。

	・林崎　なみ様～ややアウトバランスだが昨日ラシックスで利尿がつき過ぎたため、
ラシックスではなくバルサルタンへ変更となり4日分処方。採血結
果で補液2本/日・タゾピペ2/11まで継続指示。



[bookmark: _Hlk62478463]＜隔離・身体拘束患者様状態報告＞
・宮崎　宏之様～午前・午後1時間の開放観察実施。早めに開放観察終了する。隔離中は奇声や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。

・関川　良雄様～食事摂取時は身体拘束一時解除し、スタッフ見守りの下自力で全量摂取。10時～16時身体拘束解除し、つなぎ服とミトン着用し車椅子上で落ち着いて過ごされる。異食行為や危険な行動なく経過。再拘束時拒否なく応じられる。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。

・澤口　利香様～各食全量摂取、薬もとくに問題なく内服できている。細かな欲求はあるが過度になることなく、操作的な言動も目立たず。スタッフ対面時穏やかさあり。拘束トラブルなく経過。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～状態悪化あり、短時間での家族面会実施。酸素飽和度低下、徐々に呼吸状態悪化し、14：00田名部Dr.より死亡確認。

・沼山　真紀子様～行動と言動が伴わず爪切りを外に捨てて悪びれず内省できない状態があった。滅裂な言動きかれ情動不穏あり、東B→東Aユニットへ転室している。私物はすべて倉庫に預かる。

・林崎　なみ様～酸素3Lカヌラで酸素飽和度95～99％、痰鳴喘鳴はない。他バイタルサイン特変ない。食事は全介助で全量～数口摂取。自発性乏しく閉眼している事が多い。点滴トラブルなく経過している。

・笹本　岩男様～黒色便みられ出血傾向ある為、昼より絶食、補液1本追加となり計3→4本へ増量。腹痛で焦燥的となっている可能性を考慮して不穏時の予測指示変更し適宜使用指示あり。バイタルサイン特変ない。しばしば起き上がり何かを訴えようとする様子あるが不穏を呈する事はない。黒色便は持続。

・河原木　しすゑ様～車いす乗車しホールにて経過。自身の残食を他者へあげようとすることあり介入要している。ケアへの抵抗や不穏さはない。

・竹高　長三郎様～自室にて臥床して過ごしている。帰宅要求や易怒性なく、疎通良好。

＜安ヶ平Ｄｒ．患者様診察情報＞
・藤井　崇史様～定期薬変更なし。

・和田　昌様～定期薬変更なし。

＜入院患者様情報＞
日　　時：令和4年2月4日　13：15
　氏　　名：山本　真智子（やまもと　まちこ）様
　生年月日：平成8年5月15日　25歳
　病　　名：統合失調症
　性　　別：女性
　主 治 医：田名部Dr.
　入院形態：任意入院
　病　　棟：東病棟Bユニット

＜経過＞
　当院2回の入院治療歴あり(最終：H30.11.27～H31.2.9)。
自宅へ退院後は定期的な外来通院、デイケア利用を継続していた。
病状不安定となることあるが、都度薬剤調整にて対応し落ち着いて
過ごすことはできていた。R4年1月初旬より幻聴が悪化。ネットで
多額の買い物をしたり食事摂取量が以上に増加したりしていた。
外来受診日を早め、R4.2.2当院受診。薬剤調整行い帰宅するも同日
夜に母様と口論をし自宅を出て民家へ行き、警察へ「虐待された」
と通報することあり。虐待の事実はないため同日は自宅へ戻ってい
る。以降も精神症状不安定さあり、本日父様より入院相談の連絡あ
り。薬剤調整目的にてR4.2.2東病棟Bユニットへ任意入院となる。

・家族洗濯
・売店3千円/月
・インフル未
・スマホは通話のみ許可

日　　時：令和4年2月4日　12：36
　氏　　名：田村　智枝子（たむら　ちえこ）様　ID：6933
　生年月日：昭和18年3月31日　78歳
　病　　名：アルコール関連障害
　性　　別：女性
　主 治 医：馬渡Dr.
　入院形態：任意入院
　病　　棟：東病棟Bユニット

　＜経過＞
　　若い頃から飲酒習慣はあったが、R2年6月に夫が他界してから飲酒量が増え
　ており、食事もとらず昼から飲酒している様子あり。息子と2人暮らしであるが
　関係は希薄で、支援は得にくい状況。
　　本人は飲酒について否定しているが、心配した本人の姉や甥が自宅を訪問
　すると、複数焼酎の空き瓶が確認され量も減っている為、飲酒を続けている様子。
　呂律不良や手の振戦がみられることがあり、転倒を頻回に繰り返し、顔面
　に痣を作っていることもある。認知機能の低下もみられており、服薬管理も出来
　ていない。
　　R4.1.11　内科かかりつけの圭仁会病院を受診した際の血液検査では、
　肝機能の数値が非常に高く八戸赤十字病院を紹介され受診する。精査の結果、
　飲酒が原因による急性肝炎と診断され、当院で断酒の治療を勧められる。
　認知機能の低下もみられており、アルコールによる影響か、認知症なのかの
　鑑別診断も希望され、1月28日当院初診となる。アルコール関連障害の診断
　にて薬物療法を開始する。
　　2.4　診察時若干酒臭あり、本人は飲酒を否定しているものの、同居者の
　来院なく断酒できているか不明確。
　　していたものと仮定して点滴による解毒治療と施設入所に向けて環境調整
　目的にて同日12：36　東Bユニット1号室へ任意入院となる。

（緊急時）救急搬送
（CS）B
（洗濯）家族。下着は1週/回収。
（買い物）可
（ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ）R4.1接種。
（ｺﾛﾅﾜｸﾁﾝ）①R4.5.26②R4.6.16　3回目当院希望、退院後外来でも良い。
（他科診）なし、当院代替え希望
[bookmark: _GoBack]（退院支援）1ヶ月入院。施設入所。介護認定調査しながら探していく。
