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・下半期人事考課：4/3まで

病棟事業リーダー報告：3/31まで

受け持ち患者下半期評価：3/31まで

引継ぎ用患者情報シート：3/31まで
転倒・転落リスク看護計画作成：3/31まで
・診察室内に介護用品カタログを封筒に入れて置いておきますので、各自回覧行い、今後西病棟に導入して欲しい・した方が良いと思う商品の所に付箋を貼って頂きたいです。
・病棟で食事される方が増えてきた為、食事摂取の際は見守り行い、誤嚥・窒息事故予防に努めて下さい。
・月～金でリハビリプログラムを実施していますが、ホールへの誘導に時間が掛かっています。リハプロ担当者だけでなく、空いているスタッフで10:45頃からホールへの誘導、声掛けをしていきましょう。

・転倒・転落リスクのある患者様の看護計画について、各スタッフは受け持ち患者の評価をし、必要となる患者様全員に看護計画を作成・追加するようお願いします。
転倒転落アセスメントスコアシートでは

　　

0～7点⇒危険度Ⅰ　・・・身体損傷・転倒転落の可能性がある




8～16点⇒危険度Ⅱ　・・・身体損傷・転倒転落の危険性がある




17点以上⇒危険度Ⅲ　・・・身体損傷・転倒転落をよく起こす

上記の分類となっていますが、

危険度Ⅱ以上の患者様は作成。
内容を見ると危険度Ⅰの場合で、点数は満たして

いなくても転倒の既往や、転倒リスクが高い場合も

ありますのでその場合も作成しましょう。
・服薬モジュールスキャン未の方は早急に実施してください。
＜ベッドコントロール＞
・石橋　隆夫様～東病棟Dユニット17号室→西病棟Aユニット47号室へ転入。

＜患者様連絡事項＞
・妻神　広美様～身体の掻痒感あり、以前中止した持参薬（セレスタミン）の服用再開希望があります。主治医へ確認したところ、了承あり、本人にも持参薬服用再開について主治医から許可があった事をお伝えしていますが、現在身体の掻痒感消失している事と副作用が気になる為、診察後に再度服薬再開するか主治医へ相談して検討したいと話されています。上記主治医には報告済みです。
・松谷　さと子様～ロナセンテープの処方が本日朝より切れていた為、主治医へ報告し、同内容で16日分処方して頂いています。
・續石　啓介様～本日9:00～姉様付き添いで外出に行かれ、無事帰院されています。帰院後、抗原検査実施し、結果陰性です。
・鈴木　知子様～本人より北病棟への見学希望が聞かれていたとの申し送りがありました。北病棟に確認し見学許可あり、14:00過ぎからスタッフ付き添いで見学に行かれています。以前に北病棟にいた頃と特に変わりはなく、西病棟に比べると幻聴も特に聴こえないと話されています。又、顔見知りの患者様も久しぶりに見たと表情良く話されています。
・山崎　勝美様～市民病院整形外科受診の件について妹様へ連絡を取っている。御家族の受診付き添いは難しいとの返答あり、スタッフ付き添いで受診する事となりました。宇津木澤PSWへ上記情報提供し、日程調整を進めて頂く事としています。
・河村　哲久様～3/31　13:00～16:00団地整理の為、スタッフ付き添いで外出予定となっています。外出申請し、主治医より許可が下りています。
・中村　和夫様～臨時薬のアリピプラゾールOD錠（3）1T　1×朝食後が本日分で処方切れとなる為、主治医へ報告し、14日分処方して頂いています（4/4迄）。
＜要注目患者様ケース検討＞
・妻神　広美様～表情の冴えなさはありますが、不機嫌さは無く、対面時も落ち着いています。他者との交流は無く、余暇は自室にて身辺整理を行っています。病棟移動に関しては週明けに検討していきましょう。
・若沢　理子様～昨日9:05火災報知器を鳴らしており、幻聴に左右された行動であったと振り返っています。幻聴持続していた為、9:45不穏時リスパダール内用液(0.5)1P服用し、以後は落ち着いています。深夜帯でも起床後に幻聴を訴えており、希望にて不穏時薬内服しています。日勤帯では私物を持ち、頭にタオルを巻き、マスクをした状態で棟内徘徊しています。終始表情は冴えず、幻聴の訴えあり、本人希望で10:30不穏時リスパダール内用液(0.5)1P内服。突発的な行動は無く経過しています。精神症状の変化や突発的な行動には十分注意して観察・対応をしていきましょう。
・谷地　寿梨様～昨日準夜帯にて大声で叫ぶ事やその理由について幻聴が聴こえて頭が混乱する感じがあったと話され、スタッフの促しで不穏時リスパダール内用液(1)1Pを内服しています。又、深夜帯でも2:40落ち着かず眠れないとの訴えがあり、不穏時リスパダール内用液(1)1P内服しています。日勤帯でも幻聴は持続している模様ですが、大声で叫ぶ事や不穏・他者トラブル等は無く経過しています。引き続き精神症状の変化には注意して観察・対応をしていきましょう。
・成田　富士子様～昨日夜間に転倒して頭をぶつけたとの訴えがありました。ぶつけたという部位を確認していますが、外傷はありませんでした。本日は診察後より不調を訴え、拒食・拒薬しています。本人の状態に合わせながら、観察・対応をしていきましょう。
＜田名部Dr.患者様診察情報＞

・鈴木　知子様～苛々感の訴えあり、都度不穏時にて対応していた事、夜間不眠あり、不眠時薬使用にて対応していた事、施設入所に向けた退院支援状況や今後北病棟へ見学に行く予定である事を情報提供。青山荘入所への説明を受けるもやはり消極的。臨時薬同内容7日分、不安時タンドスピロンクエン酸（10）1T　10回分処方あり。
・橋本　喜久子様～独語は持続しているが、ここ最近は嘔気・嘔吐等不調の訴えは無い事を情報提供。臨時薬同内容で7日分処方あり。
・高柳　和子様～妄想様の言動や奇異行為は無く経過しており、日課も問題無く取り組まれている事を情報提供。本人よりアローゼン顆粒中止にしたいとの希望あり。アローゼン顆粒は中止し、他同内容7日分処方あり。
・谷地　寿梨様～昨夜幻聴に左右され、頭が混乱し大声で叫んでいた事、幻聴の訴えが持続している事で適宜継続指示にて対応している事を情報提供。臨時薬はアリピプラゾールOD（6）1T　1×朝が中止、ブロナンセリン（8）2T　2×朝・夕食後が追加となり、他同内容で7日分処方あり。
・沢田　秋子様～最近の様子について情報提供。定期薬処方変更無し。
・成田　賀枝様～左下肢の疼痛を訴え、歩行時に足を引きずる様子が見られている事を情報提供。臨時薬処方変更無く7日分、オイラックスクリーム1本処方あり。
・梅内　とも子様～確認行為は多いが切迫性無く日課も取り組めている事を情報提供。診察中は「皆に嫌われているのかも」と主治医へ話す様子あり。臨時薬はスルピリド（100）6T　3×毎食後→スルピリド（100）3T、スルピリド（50）3T　3×毎食後へ減量となり、他同内容で7日分処方あり。
・河村　哲久様～3/31団地への外出希望がある事や、他者へ干渉気味である事、イライラ感の訴えがあった際や頭痛時には都度継続指示にて対応していた事を情報提供。診察中は夕食後の薬が強い為、減薬したいとの希望あり。レボトミン（25）3T　3×毎食後は中止、就床前のレボトミン（5）2T→レボトミン（50）1Tへ変更となり、他同内容で7日分処方あり。外出に関しては許可あり。
・島守　淳様～日課は問題無く取り組まれ、妄想様の言動や幻聴の訴えは無い事を情報提供。臨時薬同内容で5日分処方、はるみ循環器内科の持参薬はカルベジロール（2.5）2T　2×朝・夕食後→1T　1×夕食後に変更して当院処方へ切り替えとなり、8日分処方あり。
・成田　富士子様～昨夜の転倒があった事、今週はインスリン拒否や拒薬は無い事を情報提供。診察中は主治医へ自身の糖尿病について「良くなっている」と前回言われた事について不機嫌そうな様子で不満を訴えている。採血にて過去と比較し、HbA1c数値の改善がある事を説明されても理解は乏しい。定期薬処方変更無し、アピドラ注・ランタス注1本ずつ処方あり。
・小泉　裕子様～「水の神が呼んでいた」と水を流しっぱなしにしている事があった事、妄想様の言動があった事について情報提供。診察中も淡々と妄想様の言動を主治医へ話し、退院要求も聞かれている。臨時薬はリスパダールOD錠（1） 2T　2×朝・夕食後が追加となり、他同内容で7日分処方となる。
・若沢　理子様～幻聴に左右された言動あり、火災報知機を鳴らした事や詰所侵入、残飯漁り等の迷惑行為が見られ、精神症状は悪化傾向にある事を情報提供。診察中も「（東病棟の）A棟に戻りたいです」と訴えあり。臨時薬はコントミン（50）3T→コントミン（25）3Tへ減薬、トリキシフェニジル（2）1T、フルメジン1（1）1T　1×夕食後が追加となり、他同内容で7日分処方あり。
＜転出患者様情報＞
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（記載者：坂本　大地　　　印　　）

最終入浴日（令和5年3月　日）

生活自己管理状況

備考

買い物カード

退院計画

（家族受け入れ状況）

入院3ヶ月、自宅退院

現在の処置 無し

ADL

備考

【連絡先】石橋　和貴（長男）

090-4888-0942①

【緊急時】救急搬送

【洗濯】家族　【義歯】なし

【売店】5000円可。基本差し入れで

【他科受診】なし

【持参品】電気ｼｪｰﾊﾞｰ、充電器

最終排便（令和5年3月18日）

精神症状 抑うつ状態

問題行動 無し

処遇制限 無し

 自立

 

 無

入院年月日 令和5年3月15日　（2回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　うつ病  身体合併症　：　心身症、不眠症、統合失調症、てんかん、高血圧症、期外収縮

転棟サマリー

（東病棟Dユニット→西病棟ユニット）

転出日：R5年3月　21日

患者様氏名 石橋 隆夫  　様  担当主治医　：　深澤　隆

   

 

 なし

 

 自立

 

自立

 

 


