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＜病棟連絡事項＞
・本日13:10～　避難訓練(夜間想定)実施しています。

＜患者様連絡事項＞
・安ヶ平　小倭子様～臨時薬の漢方2種(大建中湯、六君子湯)の処方切れあり、主治医へ報告し、6日分処方となる。又、脱水傾向ある為、点滴2本/日キープとして処方となる。下痢便続いている為、ミヤBM　3P　3×毎食後　7日分処方。入院後数日経過しているが、発熱続いている事から安ヶ平Dr.と長男様夫婦へ病状説明を行っておきたいとの話があり、本日17時迄か3/5（土）午前中に長男様夫婦来院可能かを確認するようにとの事。長男様自宅へTELし長男妻様対応されている。面談日時調整の結果、以下の予定となる。
　　　　　　　　　　・本日16:00～　長男妻様へ病状説明（PSWへ連絡し、特別診察室にて実施）→連絡後に再度長男妻様から連絡あり、長男様の都合がついたとの事で本日長男様来院される事となる。
　　　　　　　　　　16:00面談実施。主治医より長男様へ病状説明。検査結果と本人様の状態を説明し、今後の治療方針としてどうしていくのかを家族内で話合い意見を統一してもらうよう伝え、了解される。長男様より腫瘍マーカーの希望あり、3/10に採血と胸部XP予定となる。又、主治医：柞木田Dr.より経管栄養の種類変更に関して以下指示あり。
・3/4夕～変更。
・MA-R2.0　朝：200-昼：200-夕：200
　　　　　　　　　　　白湯　　　 朝：70 - 昼：70 - 夕：70
　　　　　　　　　　　昼の白湯にはプロテイン大さじ1杯を混ぜる。
栄養スタッフへも上記連絡し、対応依頼をして了解を得ている。
　　　　　　　　　　準夜帯に入り、柞木田Dr.より連絡あり。本日より処方した点滴であるが、採血結果よりNaとCl低値あり、本管のYDソリタT1　500ml　2本/日は本日分のみ行い、明日以降は生食500ml　2本/日へ指示変更の指示。明日2時切り替えの分は病棟救急カートより出して3/4　14：00迄繋ぐ事とし、14：00以降のものは明日薬局へ連絡して病棟に上げてもらう事とする。準夜勤スタッフ：滝田Nsに上記を申し送っている。又、明日柞木田Dr.出張予定ではあるが、午前中に本人のその後の状態を確認する為、病棟へ連絡を入れるとの事。3/4出勤の看護スタッフは連絡あったら対応するように周知を。

・笹本　岩男様～主治医：小柳Dr.より窒息リスクを考慮し食止め、点滴3本/日キープの指示あり。点滴ルートが摂れない場合には点滴中止可の指示も頂いている。

・金山　辰巳様～午後深澤Dr.来棟され、診察。深澤Dr.より定期薬のビムパットは中止の指示あり。(オランザピンも中止指示あったが、2/28準夜帯にてオランザピンは除剤指示あり、除剤済み。)

・嶋守　敏雄様～田中Dr.より以下連絡・指示あり。
・高血糖続いている為、本日昼～1840kcal⇒1200kcalへ減量し、
　　　　　　　　　食後30分の血糖測定の指示。
・食後、血糖値が500mg/dlを超えているようであれば、スライディングスケール指示も検討する。
・血圧高値もある為、食事の塩分は6g以下とするようにと指示あり。
・本日昼よりメトグルコ(250)1T　1×昼食前　14日分処方。内服させるようにとの指示。
　　　　　　　　午後田中Dr.より連絡時に昼食前と昼食後30分の血糖値をそれぞれ報告し、インスリンスライディングスケールに関しては指示は出さず、経過観察との事。血糖値が500mg/dlを上回る事があれば、出勤医にインスリンスライディングスケールの指示を頂くようにとの事。又、血圧高値に対してはバルサルタンOD錠(40)1T　1×朝食後を明日より7日分処方。

＜入院・入室状況＞
【入院】
・坂本　友吉様～東病棟Aユニット14号室
【転出】
・米田　敬子様～14:30東病棟Bユニット1号室→西病棟Bユニット31号室

[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。開放観察実施しているが他室侵入頻回で奇声を発する事もあり、早めに開放観察終了している。自室内では脱衣行為見られている。引き続き精神症状や身体症状の変化に注意して観察を行い、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。午前・午後1時間ずつ片足のみ開放観察実施。食事・ケア時には両上肢のミトン・身体拘束解除し、スタッフ2名にて対応している。自傷行為等の問題行動無いが、眠気強い様子見られている。身体拘束再開時の拒否や抵抗無く応じている。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。

・金山　辰巳様～身体拘束中。食事介助にて全量摂取、口腔ケア拒否なし。発熱なし、酸素飽和度95％前後、ケア時拒否的言動あるも抵抗はない。点滴トラブルなく経過。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＞
・若沢　理子様～自室で臥床している事多い。声掛けにも無言。時折、壁やドアを蹴る行為あるがスタッフへの粗暴行為はない。

・北村　奈美様～多飲水はあるも、その他幻聴の訴えや強迫行動は目立たず。自室で本人のペースで落ち着いて過ごされている。

・嶋守　敏雄様～てんかん発作無く経過。田中Dr.指示にて高血糖続いている為、本日昼～1840kcal⇒1200kcalへ減量、血圧高値もある為、食事の塩分は6g以下の指示あり。血圧163～183/86～89mmHg、血糖値→昼食前：369㎎/dl、昼食30分後：414㎎/dl。

・安ヶ平　小倭子様～体温37.3～37.4℃、血圧93/43～95/46mmHg、他バイタルサイン特変無し。経管栄養トラブル無し。下痢続いている為、ミヤBM内服開始。本日胸部聴診で湿性ラ音あり、胸部XP施行し点滴と抗生剤開始。主治医より長男へ病状説明と今後の方向性を家族内で話し合ってもらうよう説明し了解あり。

＜田名部Dr.診察情報＞
・若沢　理子様～臨時薬としてレボトミン(25)1T　1×就床前、ロドピン(50)1T　1×夕食後　5日分処方となる。

・大久保　和子様～診察にてHDS-R実施し、28/30と記憶は保たれている。入院時の頭部CT結果にて両側側頭葉の高度の委縮が認められ、側脳室も体部で拡大が顕著。頭部CT結果を本人へ説明。抗認知症薬開始について本人へ確認すると「先生にお任せします」と話している。本日よりドネペジル塩酸塩OD錠3mg服用開始となる。

・小笠原　久年様～幻聴について確認されると「ヒーテンジャーが…」と話している。幻聴に左右されて苛々する事もあったと話すが行動化する前に対処出来た事を評価。臨時薬は同内容で7日分処方。

・袴田　将志様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。口渇について確認されると「まぁ、年取ってきたんで…」と話している。飲水量に注意していくよう説明受けている。

・安達　貴浩様～昨日、他者への粗暴行為について医師より確認をされると「んー…。昨日はちょっとー…」と否定も肯定もせず。又、他者や療養環境への不満を話し、Bユニットへの移動を希望。昨日、売店で甘いものを購入し、摂取したところ、苛々しなかったと話している。

・谷地　寿梨様～腰痛持続。本日昼よりエペリゾン(50)3T　3×ndE、ロキソプロフェンNa(60)3T　3×ndE2日分処方。臨時薬はメコバラミン止めとなり、他同内容で7日分処方となる。

・小澤　和子様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。

・山本　真智子様～幻聴はあると話すが入院前と比べると良くなってきたと話している。下肢の苛々については持続しているとの事。副作用の可能性ある為、薬剤調整する事説明している。オランザピン5㎎止め、トロベロン6→3㎎、コントミン50→75㎎へ変更となり、他同内容で7日分処方となる。

・北村　奈美様～声掛けには疎通良好。持参薬に対し、本人より朝・夕処方となっているが夕のみ服用していた薬があるとの事。持参薬ハイペン(100)4Ｔ2×MA→2T　1×夕、レバミピド(100)2T　2×MA→1T 1×夕へ変更、アルジオキサは飲み切り止め(今朝分は中止)の指示となる。

・藤井　孝蔵様～処方変更無し。

・立花　圭様～西病棟の患者様が話し掛けて来てうるさい等訴えている。処方変更は無い。

・中居　伊佐男様～処方変更無し。

・丹内　栄子様～声掛けに拒否無し。処方変更無し。

・佐藤　准様～昨日のX-Pにて骨折所見は無い為、湿布対応していく事説明。又、入院時検査結果について説明を受けている。

・小栗　健太郎様～退院後のイメージはどうかと質問を受け、入院中はやらなければならない事は常に声をかけてくれるが、退院後はすべて一人でやらなければならない為、不安があると話している。又、F.E様との電話頻度は3回/週とし、関係性について助言。退院時薬・臨時薬は同内容で処方となっている。退院日：3/7　14:00、初外来日：3/26となる。

＜馬渡Dr.診察情報＞
・宮崎　宏之様～3/4～臨時）炭酸リチウム1000㎎→1200㎎へ増量、他同内容で7日分処方となる。

・中村　栄作様～臨時薬同内容で7日分処方となる。

・松ヶ崎　きみゑ様～臨時薬同内容で7日分処方となる。

・米田　敬子様～臨時薬同内容で7日分処方となる。

・田村　隆巳様～臨時薬同内容で7日分処方となる。

・清水目　忠男様～3/4～臨時）アリピプラゾール12→6㎎へ減量、他同内容で7日分処方となる。退院支援進めるよう指示あり。

・関川　重男様～臨時薬同内容で7日分処方となる。

・加藤　文男様～3/4～臨時）セロクエル中止、チアプリド75→150㎎へ増量、他同内容で7日分処方となる。

・河原木　しすゑ様～3/5～ツムラ半夏瀉心湯エキス顆粒中止、他同内容で7日分処方。

・水梨　孝純様～臨時薬同内容で7日分処方となる。

＜皮膚科診察情報＞
・小栗　健太郎～鼻部の癤腫軽快。その他特変無し。同前処置。

・中村　栄作様～漸次軽快。　同前処置。

・金山　辰巳様～両趾～趾間に軽度発赤、落屑両趾爪　混濁変形　爪を剪る
Rp　テルビナフィン外用液　1本

・竹洞　総子様～両手漸次軽快。同前処置。

・小笠原　久年様～特変無し。同前処置。

・飯田　修子様～特変無し。同前処置。

・城前　実様～特変無し。同前処置。

・河原木　しすゑ様～特変無し。同前処置。

・大久保　和子様～①両趾に発赤、一部に表皮剥離、落屑、左第3趾一部黒変。
②足趾混濁、肥厚、変形
①→テラマイシン軟膏＋ガーゼ　②→テルビナフィン外用液
両足白癬　癬疽　爪白癬
Rp①テラマイシン軟膏1本　②テルビナフィンクリーム1本　

・水梨　孝純様～特変無し。皮弁切除。

＜入院患者様情報＞
日　　時：R4.3.3　13:08
氏　　名：坂本　友吉（さかもと　ともきち）様
生年月日：昭和34年9月23日（62歳）
病　　名：アルコール性認知症
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Aユニット14号室
＜経過＞
　現在三戸中央病院入院中、以前は独居であった。離婚歴あり。H22年頃認知症であった母の介護のため仕事を退職。飲酒の習慣あり、仕事をしていた頃は500mlの酒類を5・6本、退職後は7・8本毎日飲酒していた。時期は不詳であるが、糖尿病の治療を自己中断していた。R3年9月頃より転倒を繰り返し、会話も噛み合わなくなっていた。料理時も食材に火が通っていない事やフライパンの上にずっと調理したものが放置されている状態であった。同年10月には倒れて立てなくなり、意識障害にて三戸中央病院へ救急搬送され、左第一指壊疽等で入院となった。壊疽は八戸赤十字病院で切断術を行い、R4.1.14より創処置かつリハビリ目的で三戸中央病院内科へ転入院となる。認知症状態であり、身の周りの事も行う事が出来ない為、今後は施設入所予定。認知症治療・環境調整目的で当院へ入院治療の相談があった。R4.3.3当院受診。診察にてご家族より入院加療への同意を得て、13:08東病棟Aユニット14号室へ医療保護入院となる。
