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＜病棟連絡事項＞
・特記事項無し。

＜入院・入室状況＞
【転出】
・石戸　政隆様：東病棟Bユニット3号室→南病棟Aユニット115号室
【入院】
・本田　未来様：東病棟Aユニット11号室
・山田　重藏様：東病棟Cユニット4号室
【ユニット移動】
・谷　孝夫様：東病棟Cユニット4号室→東病棟合併症室
・関川　ヨネ様：東病棟合併症室→東病棟Dユニット20号室
・下妻　康貴様：東病棟Aユニット13号室→東病棟Bユニット3号室

＜患者様連絡事項＞
・森山　鈴子様～臨時薬のベルソムラ錠　本日分で処方切れあり。主治医へ報告し、同内容で3日分処方（6/21～）。

・中山　芳雄様～臨時薬のアムロジピンOD錠、ベルソムラ錠、クエチアピン錠　6/21分で処方切れあり。主治医へ報告し、2日分処方（6/22～）。

・大久保　和子様～便秘時センノシドの残数無し。高宮Dr.へ報告し、同薬5回分処方。

・釜谷　茂春様～便秘時センノシドの残数無し。高宮Dr.へ報告し、同薬7回分処方。

・杤内　象子様～臨時薬　本日分で処方切れあり。主治医へ報告し、ミルタザピン15mg追加・他同内容で3日分処方。

・谷地　寿梨様～便秘時ピコスルファートNa内用液の残量無し。高宮Dr.へ報告し、同薬1本処方。

・赤坂　順市様～便秘時IFオーダー無し。主治医へ報告し、便秘時センノシド錠（12）2TのIFオーダーを頂き、同薬10回分処方。

・城前　実様～便秘時センノシド錠（12）2Tの残数無し。主治医へ報告し、同薬10回分処方。

・中村　実様～船場Dr.来棟され、診察。臨時薬のミヤBM、ツムラ排膿散及湯は同内容で7日分追加処方。

・谷　孝夫様～今朝より39.0℃台の発熱あり。当直医であった高宮Dr.より点滴処方と酸素療法開始指示あり。又、食止め・内服は継続の指示を頂いていた。MM前に船場Dr.より今朝の採血項目に末梢血液一般/血液像（機械法）/PT/APTT/FIB/Dダイマー/CRP追加と腹部CT検査実施の指示あり。スタッフ1名付き添いにて指示の胸部CT施行。既往より水腎症・前立腺肥大
あり、又、ウルソ内服している経過から船場Dr.より、腹部・骨盤部CTを追加施行するようにとの指示あり、検査施行。検査結果より腹部から骨盤部までのCTにてBaカテーテルが前立腺部分で止まっており、膀胱まで達しておらず、膀胱内に尿推定500～600ml程が溜まっているのを確認。船場Dr.よりBaカテーテルを再挿入して膀胱まで留置し、至急採血が届いたら採血結果と共に報告するようにとの指示あり。午後再度船場Dr.来棟時に採血結果と合わせてBaカテーテル再挿入した件を報告。尿路感染症の疑いあり本日より点滴2本/日とセフトリアキソン2回/日の指示あり。

・四戸　壽子様～6/17準夜帯にて酸素飽和度低下あり、当直医へコールし、同日の採血結果、尿一般検査、身体状態報告。酸素飽和度90％キープできるように増減可、YDソリタＴ3　500ｍｌ1本朝までキープ。朝食・朝食後薬は無理しない範囲で可能指示あり。又、翌6/18馬渡Dr.へ状態報告。補液は主管2本/日、タゾピペ4.5g+生食100ml2回/日　3日分処方。6/20（月）採血と胸部CT指示を頂いていた。本日昼過ぎ、主治医出勤された際に上記指示受け内容と含めて状態報告。又、本日分で点滴処方切れとなる事も伝える。点滴は同内容で3日分継続処方。

・照井　澄子様～午後至急採血結果が届いているが、CRP：19.76 Hと緊急値であり、又、白血球数：10800 Hと高値あり。明日主治医出勤時に上記採血結果について報告し指示受けを行っていく。

・石戸　政隆様～14:00テレビ面会で本人の介護認定調査実施し、その後、スタッフより情報提供。ほとんど問題無い為、認定がつくかは難しいところだが、結果をそのまま家族に伝えるとの事で、認定調査を終了している。

＜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。覚醒状態よく疎通良好。自力で座位保持し、各食全量摂取。再拘束の拒否や拘束部位の循環障害無し。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36.9～37.2℃で経過。体熱感無い為、掛け物にて調整している。酸素飽和度95%以上維持している為、9:30酸素OFFするも酸素飽和度の低下無し。泥状便続いているが、腹痛や他不調の訴え無し。

・照井　澄子様～食事は声掛けにも開口せず、介助するも嚥下出来ず、ほぼ不食。体温37℃台前半で経過。体熱感無い為、掛け物にて調整する。他バイタルサインの異常は無い。活気無く閉眼しているが、声掛けには小声での返答聞かれ、意識レベルの低下は無い。

・四戸　壽子様～体温37.0台前半で経過。体熱感無い為、掛け物にて調整している。他バイタルサインの異常は無い。食事は拒否あり1/3～数口のみ。時々ミトンを取るよう大声あるが、不穏さは無い。

・谷　孝夫様～体温38.3～40.2℃。クーリング施行するも解熱しない為、16:00発熱時カロナール(200)2T与薬。他バイタルサインの異常は無い。

＜金Dr.診察情報＞
・東野　愛様～臨時薬同内容で7日分処方となる。同室者と仲良くしているか尋ねられ
ると「△」と返答。

・中村　実様～明日から点滴3本/日→2本/日へ変更、臨時薬同内容で7日分処方とな
る。

・沼山　真紀子様～臨時薬同内容で1週間分処方となる。食事変更希望あり、昼食ごはん→パン、夕食ごはん→菓子パンに変更となる。ジャムパン禁止追加。個室利用希望あり、アルプロ患者が優先して利用する為、必要時は大部屋に戻る事を説明され、了承されている。

・柳町　信之様～臨時薬同内容で7日分処方となる。

・橋本　芙美子様～臨時薬同内容で1週間分処方となる。穏やかに受け答えしているが返答は的を得ない。

＜入院患者様情報＞
入院患者様①
日　　時：R4.6.20　11:23
氏　　名：本田　未来（ほんだ　みく）様
生年月日：平成15年12月16日（18歳）
病　　名：自閉症スペクトラム障害
性　　別：女性
主 治 医：金Dr.（サポート医：菅野Dr.）
入院形態：医療保護入院
病　　棟：東病棟Ａユニット11号室
＜経過＞
　当院へ1回の入院歴あり（R3.10.2～R4.2.10）。小学校進学後、強い緊張感や集団行動の困難さがあり、徐々に不登校となり、H22年頃すわクリニックにて自閉症スペクトラム障害の診断を受け、通院・服薬、カウンセリングを行っていた。H31.4月に退行や大声、粗暴行為等がみられ、R1.9.24芙蓉会病院初診し同院へ3回入院歴がある（③R3.3.8～R3.6.4）。R3.10より大声や粗暴行為、希死念慮の訴えが続き、R3.10.2救急当番医の当院を初診し、1回目の入院となる（医療保護）。入院後は他者との関わり方に悩み、悲観的となり、気分不安定さが見られ、都度頓服使用。薬剤調整により症状安定し、外出泊訓練・服薬自己管理を行い、R4.2.10自宅での受け入れ体勢が整った事から当院退院。退院後は定期的な外来通院、デイケアを利用。睡眠に波がある事や一時的に癇癪を起こしてコップを投げつける、過量服薬をする事もあり、都度薬剤調整実施。「外に出るのが怖い」「病院に行くと何を話していいのか緊張する」等を理由にR4.5.4を最後に本人の受診は中断され、両親の代理受診が行われていた。R4.6.16母より連絡あり、薬剤調整実施後も不穏さがあり、窓ガラスを破損する等の行為が見られ、本人も入院治療を了承したとの事で入院希望が聞かれている。主治医へ情報提供行い、受診日を予定より1週間早めてR4.6.20受診としている。R4.6.20当院受診。診察にてご家族より入院加療の同意を得て、11:23東病棟Ａユニット11号室へ医療保護入院となる。

入院患者様②
日　　時：R4.6.20　13:02
氏　　名：山田　重藏（やまだ　じゅうぞう）様
生年月日：昭和5年12月25日（91歳）
病　　名：混合型認知症
性　　別：男性
主 治 医：金Dr.（サポート医：菅野Dr.）
入院形態：医療保護入院
病　　棟：東病棟Cユニット4号室
＜経過＞
　H28年頃より物忘れが出現し、易怒性や認知機能の低下、足のもつれ等の症状が認められた。かかりつけ医の聖マリアハートクリニック主治医へ相談し、同年4月よりドネペジルの処方を開始するが、主治医からの勧めでH28.11月に白山台メンタルクリニックへ転医している。青森労災病院で精査を行い、混合型認知症と確定診断し、都度薬剤調整していた。その後も症状は進行し薬剤調整するもふらつきや易怒性の亢進、暴言等が見られ、専門治療目的に当院を紹介されてR3.10.26当院初診。以降当院に通院し、薬物療法を行い、介護サービスを導入しながら自宅療養継続していたが、認知機能低下が進み、R4.6月 排泄後に脱衣したままで道路に飛び出してしまったり、夜間に徘徊して転倒を繰り返したりするようになった。一度夜間に道路で転倒して車に轢かれそうになった事もある。又、同時期から排泄の失敗も増え、家の中を汚してしまい、家族も対応に疲弊している。施設入所を進めようと南山苑への入所申し込みをしたが、訪問調査の結果、易怒性、興奮、転倒、デイサービス利用中の異食行為、暴言等の症状が認められる事から、現時点での入所受け入れは不可との判断であった。自宅での介護は限界の状態であるが、現在の状態では施設も受け入れ先が無く、症状改善と環境調整を目的に入院予定となる。R4.6.20当院受診。診察にてご家族より入院加療への同意を得て、13:02東病棟Cユニット4号室へ医療保護入院となる。
