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＜連絡事項＞
・D18号室、山本　サキヱ様結核疑いの為、スタッフで清掃行ってください。
＜入室状況＞
【入院】
・坂井田　ミキ様～東A16号室へ医療保護入院となる。

・川村　等様～東C4号室へ医療保護入院となる。

【転出】
[bookmark: _GoBack]・川井　裕子様～東C6→南A111
【ユニット移動】
・工藤　幸一様～東B2→東C4

・坂井田　ミキ様～東A16→東C6

＜患者様連絡事項＞
・赤石　陽介様～指示にて、腹部・胸部レントゲン撮影実施。
　　　　　　　　検査の結果、尿管結石の所見なく腹部に便が溜まっている為、ジメチコン錠本日より開始となる。また、本人より希望にてグリセリン浣腸処方となる。浣腸実施後、反応便（硬便：拳骨台2個）有り。
・中田　八重子様～採血検査結果ｶﾘｳﾑ低値ある為、レボフロキサシン錠、
アスパラカリウム錠本日夕分より処方、抑肝散中止となる。

・青木　昭弘様～PSWから計画相談それいゆ　印出氏
本人の状態確認のためオンライン面会の希望あり。
調整行い10/5（木）15：00～　
当日、病棟スタッフから生活状況もについて聞き取りしたいとのこと

・澤口　利香様～不眠時　デエビゴ錠５ｍｇ 1 錠  30回分　 
疼痛時ロキソプロフェンＮａ錠60mg　1 錠  10回分　処方。

＜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時間ずつの開放観察実施。開放中、徘徊・物色行為繰り。午後は臥床されており自室から出てくる事はない。脱衣行為なし。引き続き、身体・精神症状の観察および看護介入により早期の処遇制限の改善を目指していく。

・袴田　将志様～終日隔離中。対面時は支離滅裂な話し掛け有り。対面時穏やかで不機嫌さや粗暴行為なし。引き続き、身体・精神症状の観察および看護介入により早期の処遇制限の改善を目指していく。

・柏崎　勝吾様～終日隔離中。午前午後2時間ずつの開放観察実施。作業療法に参加し他患者様と言い争いになる事あり。スタッフ介入しAユニットに戻っている。引き続き、身体・精神症状の観察および看護介入により早期の処遇制限の改善を目指していく。

・戸来　栄一様～身体拘束中。「自分は任意入院のはずだ。拘束されるのも違法だ」と叫び再拘束時に抵抗あり。スタッフ二名で再拘束し、午後からの開放観察は見送りとしている。引き続き、身体・精神症状の観察および看護介入により早期の処遇制限の改善を目指していく。

・板橋　政雄様～身体拘束中。体温36.9～37.0℃で経過。脈拍88回/分　血圧98/64mmHg　酸素1L流入中にて酸素飽和濃度93％で経過。湿性咳嗽あり、適宜吸引にて白色痰除去。主治医指示にて胸部CT検査施行し左肺に胸水所見あり。今後の治療方針を再確認していくこととした。身体拘束による循環器障害、ライントラブルなし。引き続き、身体・精神症状の観察および看護介入により早期の処遇制限の改善を目指していく。


＜村上Dr.診察情報＞
・小林　康夫様～胸部CT施行し肺炎の所見あり。本日、採血・抗生剤開始の指示。

・森　政博様～ロラゼパム減量、他同内容で7日分処方。

・佐藤　英之様～次回処方よりベタニス錠追加、ロラザパム減量。
他同内容で処方。

・石橋　ハコ様～退院調整行うよう指示。臨時薬処方変更なし。

・山本　サキヱ様～喀痰検査指示あり。自己排痰出来ない為、スタッフ2名にて吸引行うも鼻出血あり血液混じり少量しか引けず。主治医に報告し日付調整し行うよう指示あり。10/2、10/3実施予定となる。


・工藤　幸一様～２５ｍｇアリナミンＦ糖衣錠追加、点滴終了となる。
他同内容で7日分処方。


＜入院患者様情報＞
①
日　　時：令和5年9月29日　9：56 　
氏　　名：坂井田　ミキ様（さかいだ　みき）様
生年月日：昭和9年2月5日　89歳
病　　名：中等度アルツハイマー型認知症
性　　別：女性
主 治 医：深澤Dr
入院形態：医療保護入院
病　　棟：東病棟Aユニット16号室

　
＜経過＞
平成24年に夫が他界後から徐々に自発性や活動性が低下し、外出の頻度も
減少した。同時期より健忘や火の不始末などを認め、記銘力障害は徐々に
悪化していた。平成27年初頭より上記の症状に加え、苛々感や被害妄想など
も悪化し、見当識障害や失行、失認なども悪化したため日常生活にも大きな
支障を来すようになっていた。そのため平成27年3月3日に当院を初診し、
以後上記診断にて薬物調整を継続した。しかし、その後も認知機能障害は
進行し、また心気症状や不安症状、過食などの精神症状も認めていた。また
自発性や意欲の低下、四肢の筋力の低下なども悪化していた。平成28年6月
には身体合併症の治療のための入院加療を行ったあとから介護老人施設を
経由して有料老人ホームに入所となった。その後は週3回の通所介護を利用し
令和2年4月からは訪問看護を導入し、当院への定期的な通院にて薬物療法を
継続していた。令和5年7月9日夜間に自室にて転倒。その後左臀部～大腿部、
右手首に疼痛があり、翌10日においらせ病院を受診。検査の結果骨折所見が
あり、八戸赤十字病院へ紹介となり、左恥骨坐骨骨折と橈骨遠位骨折の診断
にて保存療法、安静目的にて入院となった。同年7月26日にはおいらせ病院へ
転移となり、同年8月25同院退院し有料老人ホーム「しらとり荘」へ入居と
なった。しかしその後不眠や徘徊、介護抵抗、不潔行為などが持続しており
施設での対応が困難であったため、当院への入院治療の希望あり、診察にて
東病棟Aユニット16号室へ医療保護入院となる。


②
日　　時：令和5年9月29日　13：20　
氏　　名：川村　等様（かわむら　ひとし）様
生年月日：昭和30年10月８日　68歳
病　　名：老年期認知症
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Cユニット4号室

　
＜経過＞
  40代頃より無職となり、母に金の無心を行っていた。R4年には生活保護を
申請していたが最終段階で本人が拒否。現在は年金がなくなると姉に要求
している。身体疾患として胃癌（胃全摘出）、多発肝転移、腸閉塞があるが
本人は酒・たばこを止めずに生活は破綻している状況。また、食思不振さも
あるとのこと。自宅内はゴミだらけとなっており、自宅トイレも汚物まみれ
の状況であった。R5年8月25日、路上で倒れ八戸市立市民病院へ救急搬送。
熱中症による食思不振と認知症疑いの為、かかりつけ医である五戸総合病院
へ転院となっている。入院後は点滴で対応し、状態良好となった。
R5年9月～生保受給開始となっている。
  同院に数ヶ月おきに来院する医師が診察した所、老年期認知症の診断。
現状本人の生活は破綻しており、独居生活をしていくことが難しいため環境
調整・認知症症状の治療を目的として、当院に紹介あり。診察の結果、東
病棟Cユニット4号室へ医療保護入院となる。
