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＜病棟連絡事項＞
・11/16-12/15分の医師勤務表がWIZメールに掲示されている為印刷し詰所内に
保管しています。

・インフルエンザのワクチン接種について、患者様へ意向確認後リストへの記入をお願いします。

・病棟に台車で食事を運ぶ患者様について、お盆を小さいものに変更した為台車に乗せる事が可能となった為、淡路智恵子様、田中ハルエ様、小田タネ様分も対象となっています。
＜患者様連絡事項＞
・福島　司子様～主治医診察にて本人より、入院時よりも気分が落ちていると訴えあり。

本日夕食後より[1] エビリファイ錠3mg 1 錠  1日1回　夕食後

8日分処方となっています。
・江渡　保子様～[1] 炭酸リチウム錠100　100mg 4 錠  1日2回　朝夕食後

→夕食後分より1錠除剤指示あり、除剤しています。

また内服薬は粉砕し服用促すようにと申し送りがありました。

・武田　宣子様～障害区分をつけるため訪問調査あり、12/12（火）14:00～対面の予定となっています。
・島脇　法依様～各食不食されています。また点滴の滴下数が変わっている事がある為スタッフが都度対応しています。
指示変更あり以下の処方となっています。

11/9～11/13

[1] YDソリタ－Ｔ3号輸液　500mL 1 袋 

ハロペリドール注5mg ﾖｼﾄﾐ 0.5 管
※24時間キープの指示もあり。
また服薬時は舌下の確認する事を徹底しましょう。
・久慈　一壽様～主治医より下痢時酸化マグネシウム錠除剤の口頭指示あります。必要時除剤して下さい。
・澤田　真理様～お菓子、スティックコーヒーの在庫についてやまばと寮へ連絡しています。11/28までの分を病院へ渡していたとの事で、本人が日数分を守れず摂取していた可能性があります。前回入院時も箱ティッシュやマスクの使用頻度が高く、スタッフ管理の希望も聞かれています。おやつや消耗品の管理を今後スタッフで行っていく事としています。（詳しくは電子カルテ参照）
＜ベッドコントロール＞

・江渡　保子様～本日43号室へ転入となっています。
＜要注目患者様ケース検討＞
・江渡　保子様～内服薬は粉砕して服用を促しましょう。
また[1] 炭酸リチウム錠100　100mg 4 錠 1日2回　朝夕食後

→夕食後分より1錠除剤指示あり、除剤している。
・小田　タネ様～本日日勤帯では不安感の表出や依存的言動はなく経過しています。引き続き訴えを傾聴していきましょう。
・野坂　翔様～本日日勤帯では過度な要求や危険行動無く経過しています。引き続き精神症状観察していきましょう。
・大釜　美香子様～詰所への侵入行為なく日課取り組まれています。スタッフと筆談されるも被毒妄想は無く穏やかに過ごされています。
・澤田　真理様～頻回に来詰され嗜好品に関する訴えあり、
　　　　　　　　スタッフが都度説明するも理解不良さ見られています。引き続き精神症状観察していきましょう。

・高杉　洋子様～10：15膀胱留置カテーテル16Fr挿入し褐色尿の流出大量にあり。都度飲水促している。点滴刺し替え行っている。診察にて内服薬すべて中止の指示あり。引き続き精神症状・身体症状観察していきましょう
・島脇　法依様～点滴の滴下を弄っている可能性がある為都度滴下確認し

内服薬服用時は舌の下も確実に確認していきましょう。
・石戸谷　愛子様～アルコール依存症治療プログラムの取り組み状況良良好です。
引き続き精神症状観察していきましょう。
＜村上Dr.患者様診察情報＞
・藤井　理代様～物盗られ妄想がある事、病棟内でもサングラス使用されている事がある事、食事は摂取量増加傾向にある事、外出は日程調整中である事を情報提供す。

外出に関しては、早めの調整依頼あり。診察時も声高に話され、躁状態であると思われる為、11/10よりアリピプラゾールOD錠24mg中止しレキサルティOD錠1mg 1 錠 1日1回　夕食後 処方となる。
・森　政博様～アルコール依存症治療プログラムの取り組みは良好である事、昨日家族と外出され、御家族から「髭剃りとか自分で出来なきゃ退院出来ないよ」と言われていた事を情報提供する。

今後お酒を飲むかの問には「飲みたくないわけではない」と話さ　れる。自宅退院が望ましいとの事で退院に関して、御家族の協力も必要である事を説明し、早めに御家族と相談し方向を決めて欲しいと要望あり。
＜金Dr.患者様診察情報＞
・高杉　洋子様～診察にてせん妄様であり自己抜去している事、座位保持は出来る事、食事に関しては固形物は殆ど摂取出来ずにむせ込みがある事、本日膀胱留置カテーテル挿入し16時時点では900mlの濃縮尿ある事等情報提供している。主治医より内服薬は全て中止となる。（アムロジピン錠に関しても服薬中止の指示あり）
・西　和世様～診察拒否されている為同室者と口論となっている事、2人部屋への移動は拒否されていた事等情報提供している。処方薬の変更は無い。
・川原　サエ子様～診察にて精神症状にむらがあるものの、ここ数日は不調訴え
　　　　や行動制止等は見られていない事を情報提供している。

体調について主治医より質問されると「足の痺れから動悸が　するんです」「何か薬は無いですか？」と訴えあり。

主治医より頓服薬処方すると依存してしまう為、頓服薬は処方　とならず。内服薬の変更も無い。
・沼山　真紀子様～診察にて訴えが頻回となる場面や独語を話される場面は特に無く落ち着いて過ごす事が出来ている事を情報提供している。

診察中も主治医より落ち着いて過ごせている為、今の状態を　続けてゆくようにと声掛けされている。処方薬の変更は無い。
・飯岡　未来様～診察にて妄想発言聞かれている事、眼球上転等は見られていない事等最近の様子を情報提供している。診察中、看護スタッフに対する妄想発言著明にあり。処方薬の変更は無い。
・中村　聡様～診察にて易怒性や不機嫌さ無く経過している事や他者への迷惑行為も無い事を情報提供。診察中、退院に関する訴えあるも、主治医より自身が行ってきた事に関して良く考える事ができるようになるようにと説明され了承。処方薬の変更は無い。
・鳴瀬　裕之様～診察にて易怒性や不機嫌さ無く経過している事や他者への迷惑行為も無い事を情報提供。診察中、退院に関する訴えあるも、主治医より自身が行ってきた事に関して良く考える事ができるようになるようにと説明され了承。処方薬の変更は無い。
・中里　慶子様～診察にてセカンドオピニオン等の訴えは無く落ち着いて過ごされている事を情報提供している。診察中穏やか。処方薬の変更は無い。
・澤田　真理様～診察にて嗜好品についての要求頻回にある事を情報提供している。診察中主治医より退院に繋げる事が出来るようにするためにはスタッフが忙しい時に自身の要求を通そうとしない事や

病棟のルールを守る事が必要である事を説明され了承している。持参薬については五戸総合病院へ代理受診し処方してもらうよう指示あり。
＜業務改善検討＞

・カンファレンス開始前12：45～13：15の掃除は継続していきましょう。
・Aユニットのトイレ掃除は遅Bスタッフが実施していきましょう。

・他、検討したい事があれば都度報告をしていきましょう。

＜作業療法参加状況確認＞

・高杉　洋子様～状態悪化しないよう可能な範囲で作業療法実施を促していく事となっています。
・江渡　保子様～他者へ私物を配る場面があった為私物の管理が出来るよう、集団ではなく個別にて援助していく事となっています。

・大釜　美香子様～日常生活に必要なプリントを配っているとの事。独語が聞かれる場面があると情報もある為病棟内でも精神症状に注意して観察していきましょう。
・久慈　一壽様～不随意運動著明に見られている為、まずは大きな運動を行っているとの事です。また嚥下訓練も併せて行っていくとの事。
＜転入患者様情報＞　受け持ち：藤原SGM
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転棟サマリー

（東病棟Aユニット15号室→西病棟ユニット号室）

転出日：R5年　11月　8日

患者様氏名 江渡 保子  　様  担当主治医　：　小栁　匡相

6/9SW記録参照。高齢者支援センターミライフルとは、サービス付き高齢者向け住宅入居についての話が

出ているとの事であった為ｓｗよりサ高住「悠湯の里」等を進めて頂いている状況。

また、7/10診察時主治医よりサ高寿の話が出た際には前向きな返答であった。



精神症状

問題行動

処遇制限

気分変動、多弁、躁状態、被刺激性亢進

拒薬

ADL

 粥・常菜　（ヨーグルト）

 無

 自立

 売店利用可　3000円/月

 入院形態　：　任意

病名  主病名：精神病症状を伴う躁病  身体合併症　：　統合失調症、不眠症、便秘症

無し

清拭（令和5年11月7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）

無し

備考

【緊急時】他院搬送

【洗濯】ＣＳセットＢ　　下着家族洗

【他科受診】なし

【ワクチン】実施なし本人拒否

【携帯】使用許可あり（6：00～21：00）夜間詰所預かり

【私物】カメラ持ち込みあるが使用許可無し。本人より使用希望あった際には使用許可がおりていないと

説明必要。

デッサン用品に関しては作業療法時のみ使用可。

【治療に関しての経過】

内服に関して：5/15より内服開始。それ以前は本人様からの内服治療協力が得られず食事に混ぜてい

た。本人様から内服治療に対し同意が得られた為5/15～内服治療開始し薬剤調整行っていたが6月下旬

頃より手指振戦出現し、6/19頃より食事摂取困難、6/20採血より腎機能低下があり脱水とリチウム血中

濃度の上昇を認め内服中止。点滴治療開始となっている。現在状態回復しADLもほぼ以前と同様レベル

まで戻っている。

その後徐々に多弁さ、気分高揚出現し、易刺激性、興奮、易怒性などの精神運動興奮が著明に見られて

おり他者干渉多く時折トラブルに発展する様子あり。

最終排便（令和5年11月7日）

現在の処置


