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＜病棟連絡事項＞
・当直医変更について
3/12（日）当直医が金Dr.⇒今川Dr.へ変更
　※今川Dr.は3/13（月）昼12：40頃に帰宅します

・注射用インスリン製剤について
　使用前は冷蔵保存ですが、開封後は常温保管です。ハイリスク薬であるため、使用後は病棟常備の引き出しにて保管することとします。

＜東病棟入室状況＞
【入院】
・山田　剛也様～東C4号室
【転出】
・播磨　克子様～東B1号室→西B27号室
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＜患者様連絡事項＞
・袴田　将志様～臨時薬コントミン中止、アリピプラゾール18mg→12mgへ減量、クロザリル12.5mg→25mgへ増量。その他同内容で7日分処方。

・和田　昌様～臨時薬同内容で7日分処方。

・青木　昭弘様～臨時薬同内容で7日分処方。

・泉川　ケイ子様～臨時薬同内容で7日分処方。

・小栗　健太郎様～臨時薬ファモチジン中止、その他同内容で7日分処方。

・中居　敬悦様～ゼプリオン水懸筋注、次回3/9分指示あり。

・高柳　和子様～臨時薬同内容で7日分処方。

・丹内　栄子様～臨時薬ハロペリドール（1）1T昼食後追加、その他同内容で7日分処方。

・大西　綾音様～臨時薬ファモチジン中止、その他同内容で7日分処方。

・赤石　陽介様～臨時薬スーグラ/メコバラミン中止。その他同内容で7日分処方。

・堺　勝信様～点滴は同内容で8日分指示あり。

・丸尾　貴史様～疼痛時カロナール（200）2T　10回分処方。

・北川　達雄様～DM20単位1600㎉・ミキサー食提供していたが、食事摂取量少なく未消化便あり。経口摂取は継続、夕より特食解除し1400㎉ミキサーへ変更となる。

・小田桐　幸雄様～サンメディカルよりレンタル中の車椅子の右ブレーキレバーが破損しており修理依頼していた。妻様より入電あり、修理代について了解したとの事。修理代はサンメディカルとやりとり。

＜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。迷惑行為頻回で介入にも自制できず、時間早めて開放観察終了している。奇声や自傷行為なし。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。

・袴田　将志様～終日隔離中。10：00～16：00開放観察実施。過度な飲水要求や妄想言動、他者トラブルなく過ごしている。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。

・安達　貴浩様～20：00～6：00時間隔離中。何度も来詰して様々な現状への不満を訴えるが、表情や対応は穏やか。9：10不調時ロラゼパム（0.5）1T服用。易怒性や他者トラブル無く過ごしている。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。6：00～20:00開放観察実施。特定スタッフを気にしたり、ユニットドアから出ていこうとする事あり。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。

＜要注目患者様情報＞
・澤口　利香様～食事は拒否、理由きくと「痩せたいから」と話す。なぜ痩せたいかきくと「お腹に黄色い脂肪のプニプニがあると思うと気持ちが悪いから」と話す。周囲への音に反応し大声出すことあるが、破壊行為や他者トラブルなし。

＜新入院患者様情報＞
日　　時：令和5年3月8日　11：50
氏　　名：山田　剛也（やまだ　よしなり）様
生年月日：昭和14年9月22日　83歳
病　　名：中等度アルツハイマー型認知症
性　　別：男性
主 治 医：小栁Dr.（サポート医：馬渡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＞
　R4年3月頃より認知機能の低下が見られ始め、幻視様の発言が聞かれていた。その後R4年4月に妻が死去。同時期より易怒性が出現。子どもの名前と顔が一致しない、目的地にたどり着けない等の症状も見られ始めていた。身の回りの事は行うことが出来ず、次男・長男が適宜支援を行っていた。上記状況から家族が心配し、鑑別診断・専門治療を希望し同年5月24日当院受診。アルツハイマー型認知症の診断となり、独居生活であることから服薬管理も難しく環境調整を勧め、同年6月1日より小規模多機能ホームサンシャインの利用を開始。デイサービスやショートステイを利用しながら生活を行っていた。同年9月ごろより突然立てなくなる等歩行状態が悪化。現在は杖歩行となり歩行にも不安定さが見られていた。 R5年1月19、21日と意識消失あり八戸市立市民病院へ救急搬送。諸検査受けるも異常はなし。当院にて薬剤調整を行っていた。同時期より易怒性が顕著となり、スタッフへ杖を振り上げることや杖を使い大きな音を立てる等あり、デイサービスでも対応が難しく週末は自宅で診るように言わ れている状況。また、自宅では徘徊や易怒性・興奮等も見られており、家族が対応に疲弊。症状改善目的にてR5.3.8　東Cユニットへ医療保護入院となる。

