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＜病棟連絡事項＞
・特記事項無し。

＜入室状況＞
【入院】
・三浦　光子様：東病棟Cユニット5号室
・道下　ヨシノ様：東病棟Cユニット5号室
・柳町　信之様：東病棟Aユニット14号室

＜患者様連絡事項＞
・中村　実様～主治医より6/8～6/14迄の鼻腔栄養、喀痰吸引の指示を頂いている。

・笹川　キミヱ様～臨時薬のチラージンS錠50μgは同内容で14日分処方。

・小湊　聰子様～田中Dr.へ診察依頼。昨日の採血結果にてHbA1c：6.3と良好であり、同日のBS 3検においてもいずれも180mg/dl以下と安定している。内服のトラゼンタ1錠は継続でランタスは中止の指示。

・遠山　健吉様～37.0℃台の微熱が続いている。田中Dr.へ情報提供して診察を依頼し、来棟。診察情報の詳細は電子カルテの診療録：田中Dr.記録を参照。一度テルビナフィンを中止して熱型観察を行ってから抗菌薬での対応を検討との事。定期薬のテルビナフィン錠は明日分より中止・除剤、又、舌苔の状態確認の為、培養検査の指示あり。

＜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。開放観察中は他室侵入して迷惑行為を止められない為、早めに終えている。隔離中は興奮・不潔行為は無く落ち着いている。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。

・青木　昭弘様～身体拘束中。各食時・間食時、四肢・体幹身体拘束一時解除して様子観察したが、衝動行為は無い。静穏で経過。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。

・立花　一樹様～終日隔離中。午前・午後1時間ずつ開放観察実施。ホールではテレビ鑑賞して過ごされている。表情は冴えないが、希死念慮については否定されており、行動化する事は無い。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。

＜要注目患者様＞
・中村　実様～体温37.1～37.5℃、クーリングにて対応。他バイタルサイン異常無し。意識レベルの低下無し。経管栄養トラブル無く経過。

＜小栁Dr.診察情報＞
・福山　キミ様～リバスチグミンテープは中止、他同内容で処方となる。

・関橋　長一様～前週、同内容YDソリタT1 500ml　1本/日で継続。

・城前　実様～臨時薬前週と同内容で7日分処方となる。

・中山　芳雄様～メマンチン塩酸塩OD錠5mg　1錠　1×朝食後　7日分処方。
　　　　　　　　クエチアピン錠25mg　2錠　2×夕食後・ねる前　2日分処方。
 
・杤内　象子様～メマンチン10→15mgに増量。
54ツムラ抑肝散エキス顆粒2P  　2×朝・昼食後に変更。
　　　　　　　　ベルソムラ錠15mg　寝る前
　　　　　　　　5日分処方となる。

＜深澤Dr.診察情報＞
・飯田　修子様～臨時薬同内容で7日分処方となる。

・松谷　さと子様～次回定期薬からロドピン朝夕→毎食後に変更。その他同内容で処方となる。

・市澤　ミツヱ様～臨時薬同内容で処方となる。左足首発赤ありハップスター1袋処方となる。

・中野　正子様～臨時薬ランソプラゾール→ファモチジンに変更となる。その他同内容で処方。

・中山　真由美様～処方・指示の変更無し。

・遠山　健吉様～田中Dr.の診察に関して情報提供する。次回定期薬からテルビナフィンが中止、その他同内容で処方となる。

・藤井　崇史様～インヴェガが9→12mgへ増量、その他同内容で処方となる。

・柳久保　勝範様～臨時薬リバスチグミンテープ(9)1枚/日が追加、リボトリールが中止。その他同内容で処方となる。食事摂取時むせこみが強く食事量にムラがある為、栄養士や病棟スタッフで話し合うようにとの指示あり。

・佐々木　日出夫様～臨時薬6/10～から処方となる。

・澤口　利香様～臨時薬リボトリール（１）毎食後→夕（２）へ変更、不安・不眠時がセディール(10)２T→レキソタン(5)１Tに変更、レボトミン(25)１T寝る前中止となる。その他同内容で処方となる。診察中、本人様より病棟生活が暇なためスマホを使用したいと希望あり。→主治医より個別にOTを導入するか母様に暇つぶしになる物を持ってきてもらうよう説明されている。

＜入院患者様情報＞
【入院患者様①】
日　　時：令和4年6月8日　11：40
氏　　名：三浦　光子（みうら　みつこ）様
生年月日：昭和22年10月27日（74歳）
病　　名：統合失調症
性　　別：女性
主 治 医：金Dr.（サポート医：田名部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＞
　H22.1.22八戸市立市民病院初診。被毒妄想などの症状により、H28.1月同院へ任意入院となったが、H30年4月より主治医との関係性が悪化し、拒薬・拒食が見られていた。 H30.8.12同院退院後、自宅へ退院。　しかし、徐々に自宅での生活が困難となり、H30.9.30サービス付き高齢者向け住宅「白山台やすらぎ館」入所。H30年11月頃には食事・内服薬への拒否や心気症状、幻覚(幻視・幻聴)・妄想の他、「殺してくれー」等訴える場面も見られるようになり、恐怖心増強あり。H30.11.20当院初診。通院・服薬継続していたが、症状改善無く、施設対応困難にて薬剤調整・環境調整及び症状の緩和目的の為、H30.12.25当院入院（任意1回目）。入院後、薬物療法・精神科リハビリテーション継続により幻覚・妄想等の精神症状は固定化され、それに伴う心気症状や恐怖・不安感軽減され、R3.11.8特別養護老人ホーム「ハピネス五戸」入所に伴い、当院退院となり、近医である田中医院で治療継続していた。R4.3月頃より薬を選り好みして服用するようになり、5月に入ってからは拒薬する事が増え、怠薬を契機として被毒妄想や不安・焦燥再燃し、R4.6.5より拒食している状態であり、早めの受診を希望され、R4.6.6当院受診。外来にてジプレキサ（10）1V＋注射用水2.1ml筋注実施し、エンシュアリキッド処方となるも施設対応困難である為、入院希望聞かれ、R4.6.8当院受診。診察にてご家族より入院加療への同意を得て、11：40東病棟Cユニット5号室へ医療保護入院となる。

【入院患者様②】
日　　時：令和4年6月8日　12：28
氏　　名：道下　ヨシノ（みちした　よしの）様
生年月日：昭和8年10月15日（88歳）
病　　名：混合型認知症
性　　別：女性
主 治 医：金Dr.（サポート医：深澤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＞
　H25年頃より被害妄想様発言、物忘れが認められていた。家族が妄想対象になる事が多く、本人の妄想対象とならないよう、周囲の関わりも薄れていった。その後も更に妄想症状悪化しており、家族へ危害を加える事を仄めかすような発言もあり、鑑別診断、症状改善目的でR1.10.9当院初診。かかりつけ医にて薬物療法行っていたが、R2.12月に精神症状悪化にて再度当院受診。短期記憶力の低下、被害妄想の悪化、粗暴行為の出現等あり、薬剤調整を行っている。以降外来通院にて治療継続し、訪問看護の導入もしていたが、R3年秋頃より、家族の判断にて服薬を中止させていたり、本人が易怒的になって処方薬を破棄してしまったりしており、内服治療が出来ていない状態となっていた。鎮静薬については家族が希望せず、又、家族としても本人の意思を尊重したいとの事で、訪問看護を中止し、R3.2.16当院での治療も終診としていた。R4.5.24娘様より電話あり、娘様へ対する被害妄想（本人が可愛がっていた猫を捨てた等）を訴え、暴言、粗暴行為が見られている為、当院での治療再開の希望あり。受診や服薬への拒否も強く、家族も入院治療を希望されており、R4.6.8当院受診。診察にてご家族より入院加療への同意を得て、12：28東病棟Cユニット5号室へ医療保護入院となる。

【入院患者様③】
日　　時：令和4年6月8日　13：58
氏　　名：柳町　信之（やなぎまち　のぶゆき）様
生年月日：昭和30年12月2日（66歳）
病　　名：統合失調症
性　　別：男性
主 治 医：金Dr.（サポート医：田名部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＞
S50年春、八戸赤十字病院を初診。病状は不安定であり、以後同院へ2回の入院歴あり（①S54.7.22～H11.6.6②R3.4.28～R3.8.31）。当院1回目：S54.7.22「テレパシーで交信した」等の妄想が出現し、鎌を持って家族を追い掛け回し、同日当院初診して入院。退院後は生活訓練施設「青山荘」へ入所。同時に共同作業所「うみねこ幸房」の利用を開始したが、痔の痛みを訴えて休みがちとなり、H27年頃より精神科デイケアの利用が中止となる。当院2回目：R3.4.28午前10時頃、居住地外の敷地に侵入。オーナーからの呼びかけに応じて一旦は敷地を離れたものの、再び敷地に侵入し空き家の中まで侵入した為、オーナーから警察に通報があった。家族様と来院。本人の病識が無い為、兄様から入院加療への同意を得て、東病棟Aユニットへ医療保護入院。入院後は服薬拒否なく応じており、幻覚妄想は認められない為、退院支援開始。退院前訪問指導実施し、退院後はデイケアを3回/週、訪問看護を1回/週導入となり、R3.8.31アパートへ退院となる。退院後は生活福祉課職員からの電話や看護師の訪問には拒否的で応じない様子が見られ、ドア越しに会話した様子ではまとまりないのない言動が聞かれていた。兄様へ依頼し週1回訪問してもらった際には疎通は図れているが、服薬・通院拒否が見られ、促しにも応じない様子があった。食事は自炊出来ていたが、入浴していなかったり、放尿・放便あり。周囲への迷惑が危惧された。R4.3.29　ローソン根城店で長時間居座り通報され、警察の介入を受ける事あり、入院調整したが、本人の入院拒否に対して兄様からもキャンセル希望があった為、見送られた。以降青明舎の訪問を続けられ、R4.6.8　訪問時、左目の眼脂ひどく痛みあり、視力低下もある事から受診を勧めたところ了解され、職員付き添いの下青南病院を受診。相談の結果、鹿内眼科を受診。点眼薬処方され1週間毎通院予定となる。その後再度受診してもらい入院説明するが、本人の病識がなく同意の意思も浮動的であり、生活習慣の改善及び服薬の再開の為、同日13：58東病棟Aユニットへ医療保護入院となる。
