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＜病棟連絡事項＞
・医療機器研修　再研修のご案内
7/11.13に行われました研修への出席率が低い事から、資料を回覧し再研修を実施する事と致しました。つきましては、添付資料を確認の上、9/26 （月）までにメールへ確認した事が分かるように返信をお願いします。

＜入室状況＞
【入院】
・山本　嗣教様～東合併症室
・田代　礼様～東Ｃ６号室
【退院】
・寺沢　京子様～自宅退院となる。

＜患者様連絡事項＞
・芦口　道則様～本日9:00より電話制限開始。

・下村　洋子様～ジャヌビア(50)1T×朝食後14日分処方。
・澤口　利香様～苛々時レキソタン(5)1T×20回分処方。ナジフロキサシンｸﾘｰﾑ1本、へパリン類似物質ローション1本処方。 

・泉山　正康様～9/20（火）10:00退院予定。初外来10/11　10：30で決定。退院指示、退院時処方済。

・中村　和夫様～姉様、主治医、PSW、病棟看護師で面談を実施。
アルコールプログラムの継続が難しいこと、今後入院継続するのであれば現在の被害的言動に対しての治療に向けて薬剤の切り替えを行っていくことを説明。また家族の希望として、自立できればベスト、できなくても地域の人たちに助けてもらえるように環境を整えたいとのこと。今後は就労支援などのサービスを使用できるように話を進めていく方向となる。上記内容で御家族様納得されている。

＜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。開放中の迷惑行為頻回にて時間早めに開放観察終了。室内では不潔行為・自傷行動無く、静穏に過ごされている。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。

・芦口　道則様～終日隔離中。時折壁を叩いてスタッフコールあり、主治医や特定スタッフへの不満を話し、切り上げが出来ずに長々と話す様子がある。拒薬無し。多弁さ・気分高揚さはあるものの、不穏・興奮は無い。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。

[bookmark: _GoBack]・青木　昭弘様～身体拘束中。06:00～18:00へ時間拡大し開放観察実施。他者の干渉によって一時的に大声で叫び、テーブルを叩く・腕を噛む等の行動見られる事あるも、介入にて距離を置くと落ち着く事出来ている。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。

＜要注目患者様＞
・天摩　武志様～血糖測定強い抵抗・拒否あり、何度も手で払いのけようとする様子あり、あるが昼食は介助にてむせ込みなく全量摂取している。

・田名部　清一様～体温37.6～37.8℃で経過。悪寒訴え掛物調整実施。他バイタルサイン異常は無い。痰鳴あり、適宜自己排痰や吸引施行している。不調の訴えは聞かれない。

・澤口　利香様～本日診察行い、母親は退院に関して「進展がない」と話す一方、病棟スタッフは進展はあると話す事について矛盾を感じ苛々を露呈。主治医より、十和田のGHの体験利用の話が進んでいることを伝えられるが不穏さ持続。希望でジプレキサ筋注用１０ｍｇ施行、調子が悪く今日のみ夕食後と就床前薬を15：00に服用し就寝したいと希望有り、本日のみ上記内服で許可有り。その後、各種頓服薬内服するも車椅子を蹴飛ばす、自室のドアを蹴る等不穏さ著明。状態を当直医馬渡Drへ報告しオランザピン（10）1T与薬可の指示有り。本人へ本日内服出来る上限回数である事を説明後了承し内服している。
母様に本日の経過と、十和田のGH見学などの話を進めていることを本人に伝えたことを報告。また、最近情緒不安定であり、本人より攻撃的な電話が行く可能性がある事を説明。上記につき、母様了承される。母様、退院先はあくまでGHが希望であり、アパートは反対であるとのこと。

＜菅野Dr診察情報＞
・和田　昌様～臨時薬同内容で7日分処方。

・島脇　法依様～9/21より臨時薬バルプロ酸Na中止し、リスパダール（6）→（4）へ減量となり7日分処方。

・中居　敬悦様～臨時薬同内容で7日分処方。

・下村　洋子様～臨時薬同内容で7日分処方。

・中村　和夫様～面談実施し、入院形態を任意から医療保護へ変更し入院継続となる。臨時薬本日よりラツーダ（40）増薬、9/21よりラツーダ（80）へ増量、クエチアピン中止となり7日分処方。

＜入院患者様情報＞
①
日　　時：令和4年9月16日　12：30
　氏　　名：山本　嗣教（やまもと　つぐのり ）様
　生年月日：昭和35年3月1日　62歳
　病　　名：器質性精神障害
　性　　別：男性
　主 治 医：馬渡Dr.
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟合併症室

　＜経過＞
　R3.7.23交通事故に遭い八戸市立市民病院へ搬送。その後リハビリ目的にて同年8.30　
八戸西病院へ転院。同院入院時より指示動作困難であり、大声で叫ぶ、辻褄合わない内
容を話すなど不穏さ強く、疎通も不良な状態の為、リハビリ困難な状況であった。精神
症状強くリハビリが進まない状態である為、薬剤調整目的での転院を勧められR3.11.23
当院へ医療保護入院となる。
　入院後R4.7.30よりの発熱あり、抗生剤治療を開始しているが、反応性不良で解熱せ
ず、湿性咳続き酸素飽和度低下したため、酸素療法3L開始していた。病状について家人
へも相談して専門的治療を受けられる医療機関への転院へ同意あり、R4.8.4八戸赤十字
病院へ転院、当院退院となっていた。肺炎の再発の可能性はあるが、同院での治療終了
し再度当院での治療継続希望きかれ、東病棟合併症室へ医療保護入院となる。

②日　　時：9月16日　　
  氏　　名：田代　札（たしろ　さつ）様
　生年月日：昭和14年9月3日　83歳
  病　　名：中等度アルツハイマー型認知症
　性　　別：女性
  主 治 医：馬渡Ｄｒ
  入院形態：医療保護入院
  病　　棟：東病棟Cユニット 6号室

 ＜経過＞
　八戸市にて次男と二人暮らし。市内に長男と長女もいる。H27.11から八戸市立市民
病院脳神経外科より、くも膜下出血にて大里脳神経リハビリテーションクリニックへ
紹介、受診していた。また、妄想性障害でささクリニックより加療を受けていた。R2
.7物忘れの訴えあり、アルツハイマー型認知症と診断される。昨年秋頃より、日常生
活は自立出来ているが、妄想、暴言、暴力が出現し、エスカレートしている。「次男
の別れた妻や孫が“入って来て物を動かしたり盗ったりしている”」、同居の次男のみ
に攻撃性を向け、「殺そうとしている」「お前を殺してやる」との暴言や刃物を向け
ることもある。大里脳神経リハビリテーションクリニックより当センターへ紹介あり
、次男からも専門治療希望あり、R4.9．9初診。
　主治医より入院治療を勧めるが、次男様、本人の気持ちを優先させたいとの事で本
人へ専門検査と服薬調整のための入院治療の必要性を説明し、本人納得される。大里
脳神経クリニックの処方に追加する形で１週間分、易怒性など症状緩和させる朝夕食
後の薬と頓服薬を処方される。令和4年9月16日東病棟Cユニット6号室へ医療保護入
院となる。



