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＜病棟連絡事項＞
今年度も接遇向上委員会では、当法人を利用される患者様・ご家族様に対し、
 安心・安全で信頼される質の高いサービスを提供出来るよう接遇向上を目的と
 したアンケートを実施します。
 各部署の皆さまにはアンケートの実施・回収をご協力いただきたく存じます。

アンケート実施期間：10月１日（金）～10月31日（日）1か月間
アンケート回収日：①10月15日（土）　②11月5日（土）
 対象者：法人全施設を利用される患者様・ご家族様

・アンケート用紙と回収用の封筒は各部署のBOXに入れさせていただきます。
・アンケートは任意で行うものであり、強制をするものではないこと、
 　ご記入いただいた情報は、他の利用目的として使用しないことお伝えして実施
 　するようお願い致します。
・ご記入いただいたアンケートは封筒に入れて回収するようお願い致します。
・患者様・利用者様に対しては、ご本人の病状・体調に合わせ、各部署スタッフ
[bookmark: _GoBack]　よりアンケートにご協力いただけないかご確認をお願い致します。
＜入室状況＞
【転出】
・下村　洋子様～南病棟A119号室へ転出となる。

・河村　フジヱ様～南病棟D208号室へ転出となる。

【入院】
・大久保　恵様～東B1号室へ医療保護入院となる。

・河村　千鶴子様～東病棟合併室へ医療保護入院となる。


【部屋移動】
・河村　千鶴子様～東病棟合併室→東C6へ居室変更となる。（電カル上）


＜患者様連絡事項＞
・板橋　ちよ様～本日より点滴500ml/日へ変更となる。
・東野　恵様～ハップスター処方となる。
・小向　美幸様～腹部不快感に対しパントシン散２０％　1ｇ/包（ヒート） 3 包  
1日3回　毎食後　1日分処方となる。腹部状態については明日再度主治医来棟、確認するとの事。

・宮崎　宏之様～8：54終日隔離開始となる。

・下山　孝一様～船場Dｒ診察の結果、カデチア配合錠、アムロジピン中止の指示有り。
　　　　　　　　また経口から食事摂取開始検討し本日より点滴終了、カロビタンゼリ　　
　　　　　　　　ー　2-1-2、各食お茶200ml、計1000ml目標の指示有り。

＜隔離・身体拘束患者様状態報告＞
・芦口　道則様～終日隔離中。服薬拒否無し。スタッフ付き添いにてホールで洗面を実施。 他者との交流あるが、過度な干渉は無い。対面時、粗暴的言動や興奮無し。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。


・宮崎　宏之様～終日隔離中。他の患者に対する暴力行為や著しい迷惑行為、器物破損行為が認められ、8:54終日隔離開始となる。隔離中は一時的に奇声をあげることがあるが自傷行為や破損行為無し。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。

・青木　昭弘様～身体拘束中。6:00～18:00開放観察実施。他者の言動に「ぶっころすぞ」と暴言を吐くが行動化は無く、傾聴にて落ち着いている。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。

＜要注目患者様＞
・下山　孝一様～血圧80台で経過するが随伴症状や他不調の訴えはない。船場Dr診察し血圧80台で経過するが随伴症状や他不調の訴えはない。船場Dr診察し開始。問題無く摂取している。下痢や腹痛無く経過。


＜菅野Ｄｒ患者様診察情報＞
・和田　昌様～定期薬炭酸リチウム（200）各食後/600ｍｇ　→　朝食後（100）・昼食後（200）・夕食後（200）/500ｍｇへ減量。他同内容で7日分処方となる。

・中居　敬悦様～退院に関しては前向きに考えており、施設の見学等もしていきたいと話している。定期薬変更無し。

・下村　洋子様～ジャヌビア1×朝食後14日分処方となる。本日南病棟へ転出。




＜入院患者様情報＞
日　　時：令和4年9月30日　12：10
　氏　　名：河村　千鶴子（かわむら　ちづこ）様
　生年月日：昭和15年7月1日　82歳
　病　　名：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：東病棟合併症

　＜経過＞
　夫がR元年に死亡しその後は単身生活をしていた。その頃より物忘れ出現していたが見守りで　生活出来ていた。3年程前に、八戸赤十字病院にて認知症の診断を受けて
いたが、娘様が在宅勤務に変更し在宅での介護を続けていた。R4年5月末頃、徘徊し近所の方が自宅まで送り届けてくれていたが、転倒していたようで手首の痛みがあった。
八戸赤十字病院整形外科にて骨折の所見があり入院治療が行われ、そのまま精神科へ転科となっていた。同年8月末に治療継続の為さくら病院へ転院。
　オムツの使用等病棟から料金が発生する物なのにも関わらず、しっかりした事前説明がなく、持ち込みの件も相談したが、使用したオムツを持ち帰っていただくことが可能
なのであればと言われてしまった。また、看護師が患者を馬鹿にして笑っている場面に遭遇した事があり病院への不信感が強くなり、家族間で相談し当院への転院を希望。
まず転院についてさくら病院へも相談頂くよう説明。同日中に連絡あり、転院の意向伝えたとのことだが、相談員を通し、不調から謝罪の連絡があったが、不信感はぬぐ
えなかったとの事で転院を希望されている。さくら病院転院前は歩行は短いが支えるか見守りで出来ていた。排尿の失敗あり、リハビリパンツ使用をしていた。症状として娘に対する介護抵抗、暴言、妄想、昼夜逆転傾向、幻聴幻視ありそうな様子であったとの事。退院後は施設入所を検討中。令和4年9月30日東病棟合併症室へ医療保護入院となる。


日　　時：令和4年9月30日　13:31
　氏　　名：大久保　恵（おおくぼ　めぐみ）様
　生年月日：昭和63年10月27日　33歳
　病　　名：中等度知的障害
　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Bユニット

　＜経過＞
　当院へ5回の入院歴あり。(①H25.1.26～11.15、②H27.11.27～H28.11.10、③H29.12.14～12.23、④R2.9.8～12.22、⑤R3.10.29～R4.4.22)R4.4.2当院退院後は訪問看護、デイケアを利用しながら当院への外来通院を継続。身体不調を訴えることはあったが過度となることはなく経過。徐々に内服薬の管理が困難となることや糖尿病の食事管理ができ
ず、身体不調の訴えが頻回となっていた。訪問看護へ緊急訪問を依頼することや救急車を要請することもあり、母へ自宅で本人の行動管理が困難であるため、主治医より施設入所を検討するように説明を受け、母も了承。R4.9.16受診時に本人も施設入所に関しては了承していたがWi-fiが使用できない環境であることに怒り、「施設には行かない」と興奮。主治医より施設への申し込みを早急に勧めていくこと、施設が決まるまで身体管理や生活指導を目的として入院事としてR4.9.30　東Bユニットへ医療保護入院となる。







