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＜病棟連絡事項＞
・今週より清掃もした為、Aユニットの入浴再開します。
＜患者様連絡事項＞
・コロナワクチン接種　7名実施。

・中村　和夫様～医療保護入院より任意入院へ切り替えとなる。

・玉城　翔多様～臨時薬　デエビゴ（5）1T　1×就床前薬　4日分継続処方。
＜ベッドコントロール＞
・中居　敬悦様～北病棟へ転出となる。
・和田　昌様～東病棟より西病棟Bユニット21号室へ転入となる。
＜要注目患者様ケース検討＞
・下口　政子様～多弁さや話し掛けの多さあり、話の切り上げ出来ていますが、声高となる事あり、トラブル注意し、都度対応していきましょう。
・飯田　修子様～8/26東病棟より転入となっています。一時的に他者からの話し
　　　　　　　　掛けに怒鳴る事ありましたが、スタッフ対応にてトラブルへの
発展はありません。引き続き、精神状態や他者とのトラブルに　注意しながら都度対応していきましょう。
・立花　圭様～週末は不穏さや興奮なく静穏にて経過出来ています。引き続き精神症状の観察を行い、他者とのトラブルには注意していきましょう。
・淡路　智恵子様～時折依存的な言動ありますが、一部介助にて日課行えています。なるべく自立促し、必要時介助していきましょう。
・成田　富士子様～昨日より不機嫌さ著明にて血糖測定やインスリン注射、内服薬の拒否がみられています。昼食は自室へ持っていくと受け取り摂取出来ています。昼食後薬も服用に来られています。引き続き精神症状や身体症状、血糖値確認していきましょう。明日、主治医へ状態報告していきます。
＜小柳Dr診察情報＞
・西川　和恵様～落ち着いて過ごしている事情報提供。診察には来られず、自室で診察。
内服変更無し。
・山谷　由香様～苛々感、疼痛訴えあり頓服使用している事、声高で空笑ある事情報提供。
診察時も空笑や幻聴訴え聞かれている。
不穏時リスパダール→シクレスト錠へ変更。
不穏時シクレスト（5）　5回分処方。
シクレストの内服方法について薬局より指導受けるよう指示あり。
薬局に確認し、薬剤師が明日午後まで対応困難との事で説明書頂き、スタッフより頓服使用時説明していく事とした。
便秘訴え、本日よりセンノシド　1T　1×寝る前が開始となる。
・小笠原　大雄様～不眠やムズムズ感等訴え頓服使用している事、弁護士との面会する時間帯に不調となることが多いという訴え頻回に聞かれている事情報提供。診察でも昼頃になると具合が悪くなると話される。
明日よりオランザピン（2.5）が増量となること説明受けている。
他処方変更無し。
・松川　順子様～同室患者様と口論となった事、連日夕方前後で嘔気不調訴え頓服使用しているが内服後も訴え頻回に聞かれている事情報提供。

診察でも具合が悪くなったこと話すも内服変更には拒否的言動聞かれている。

不安時クエチアピン→アタラックスP（25）1Capに変更。

不安時アタラックスP　5回分処方。他処方変更無し。
・加藤　進様～車や外出要求あるも、説明にて易怒性は無く経過している事、

クエチアピン中止後はふらつき無い事情報提供。

診察では小学4年の子供がいると話すことあり。内服変更無し。

ピコスルファートナトリウム1本処方となる。

・春山　明子様～処方変更無し。

＜菅野Dr診察情報＞

・山内　かおり様～担当看護師と感情コントロールミーティング実施している事情報提供。

診察では再飲酒について家族に確約書独自に書いた事、

自身が反省している事は家族に伝わった為、外出希望あること話している。

主治医より外出について家族様の意向を確認するよう指示あり。

内服変更は無い。アドエア1本処方。
・田村　真紀子様～26日地面揺れると話す事あった事情報提供。

体重増加について診察時指摘を受けている。処方変更無し。

・切明畑　優幸様～落ち着いている事情報提供。内服変更無し。

9月中で退院調整する様指示あり。

・中村　和夫様～おち着いて過ごしている事情報提供。内服変更無し。

診察時任意入院へ変更となる事主治医より説明受け、書類にサイン頂く。

・中鶴間　志穂美様～胸の痛み時折あるが、バイタルサイン著変ない事情報提供。

内服変更無し。退院に向け作業等参加するよう説明している。

・和田　シュン様～落ち着いている事、痔出血あり、軟膏再開希望あること情報提供。

施設入所進めていくよう指示あり。ヘモポリゾン軟膏再開し処方あり。他処方変更無し。

・他患者様内服継続処方。
＜転入患者様情報＞
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洗濯（本人） A-①

喫煙 現在無
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 無し

リハパン、夜テープ付き着用、時折失禁あり

 自立

 

金額上限なし

転棟サマリー

（東病棟Bユニット→西病棟Bユニット）

転出日：R5年　8月　28日

患者様氏名 和田 昌  　様  担当主治医　：菅野　庸

上下総義歯（下義歯紛失、再作成歯科予約済）

入院年月日 平成7年2月25日　（2回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　躁うつ病  身体合併症　：誤嚥性肺炎の繰り返し

保護者の連絡先変更。

①和田　薫様(兄)

　0175-68-2868

【緊急時】当院対応→10/8　急変時DNAR、苦痛を取り除く処置のみ希望。緊急時は連絡要。

【治療方針】ラピッドサイクルもあった方だったので、少しずつ減薬薬剤調整中です

最終排便（R5年8月28日）

精神症状 発動性低下、減動状態持続

問題行動 なし

処遇制限 なし

粥キザミ汁のみトロミ。ブリックゼリー2/3ずつ各食➾状態改善傾向のため

形態アップしていっても良いと思います

（記載者：織田　拓弥　　　印　　）

最終入浴日（R5年8月22日）

生活自己管理状況

備考

売店

退院計画

（家族受け入れ状況）

・家族の受け入れが困難な状況。自宅退院が困難な情況だが、精神症状の不安定さあり、施設の選定も

難しい状況。

現在の処置 なし

ADL

備考



