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＜連絡事項＞
[bookmark: _GoBack]・インフルエンザ予防接種（職員）スケジュール、台車を取りに行く時間の目安について分担のファイルにあるので確認お願いします。

＜入室状況＞
【入院】
・山下　幸子様～東病棟Bユニット1号室へ任意入院となる。
・豊川　京子様～東病棟合併症室
・木村　柚子様～東病棟Bユニット1号室へ医療保護入院となる。
・松倉　チヨエ様～東病棟D18号室（C5）へ医療保護入院となる。

【転出】
・中村　徳子様～西病棟Bユニット31号室へ転出となる。

＜患者様連絡事項＞
・鈴木　正子様～次男様来院され、主治医と面談実施。入院後、妄想言動なく精神症状落ち着いて過ごすこと出来ている。また、今後の方向性として保健師付き添いのもと、自宅訪問行い精神症状の増悪ないか、社会資源を利用して自宅退院ですすめていくこと説明。次男様も自宅退院、サービス利用し社会復帰への支援をしていただきたいと同意あり。面談後、入院時書類・スマホ返却している。

＜小栁Dr診察＞
・矢倉　アツ子様～妹様への電話連絡の件主治医より説明している。「何て電話するの。番号わからない」などと話していたが、その後近隣住人に対する妄想発言止まらず、疎通困難となり、主治医より妹様への電話連絡は明日以降でするように指示あり。また退院時は訪問看護導入検討するように指示ありました。

・中川原　佳宏様～11月22日の処方分からロドピン追加、バルプロ酸減薬としている。	Comment by ALPHAN3: 

・杉本 榮様～臨時薬レボフロキサシン点眼液とデエビゴ追加となり、他同内容にて処方あり。血糖測定は今朝で終了と指示あり。

・橋本 キヨエ様～ドネペジル５ｍｇへ増量となり、他は同内容にて処方継続。持参薬のアナストロジールに関しては、17日市民病院受診予定であり、その後確認するように指示あり。
・阿部 靜江様～主治医診察時も「自分は入院患者じゃない」などと訴え粗暴行為あり、ロナセンテープ処方追加となる。食事は拒否が続いており、明日までは経過観察とし明日以降も摂取拒否するようであれば主治医へ報告し点滴も検討することとなっている。

・壬生 孝子様～時薬メマンチン（２０）→（１０）へ減薬となり、他同内容にて処方。

＜深澤Dr＞
・前田　ナナ子様～臨時薬同内容にて処方あり。エンシュアリキッドも7日分処方継続となる。

・平　京子様～臨時薬同内容にて処方あり、クリスマスケーキ予約していること主治医へ報告しているが、一気に食べるわけではなければ問題ないとのことであった。

・飯田　修子様～臨時薬同内容にて処方あり。診察時本人様よりみちのく記念病院への転院希望あるも、主治医より家族様の意向も不明であることから一旦保留とし、引き続き当院での治療を続けていきましょうと説明している。

・澤口　利香様～臨時薬同内容にて7日分処方。

・藤井　崇史様～臨時薬同内容にて処方あり、本人様よりPL顆粒の処方希望あるも、肝臓への影響などの懸念から、発熱時の頓服で対応した方がいいこと主治医より説明している。

・沖田　千賀様～臨時薬、半夏厚朴湯とホリゾン中止となり、他は同内容にて処方。スワンクリニックよりの持参薬が本日でなくなることから、当院処方となるもトラムセットのみとなり、リリカは中止となっている。


＜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時間の開放観察実施。衣服を便器内に入れるといった不潔行為あるが、奇異行為なく不機嫌さなく落ち着いている。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。	

・袴田　将志様～終日隔離中。ホールにて適度に他者交流でき、不調不満訴えなく経過。16:00開放観察終了後も不機嫌さなく自室で静穏に過ごされている。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。

・和田　純弥様～昼食後女性患者様に対する粗暴行為みられ、スタッフ介入するも断続的に粗暴行為繰り返し、過干渉気味。主治医指示にて、15：50より終日隔離開始。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。

＜入院患者様情報＞
時　　間：令和5年11月15日　11：57
氏　　名：松倉　チヨエ様(まつくら　ちよえ)様
生年月日：昭和15年8月14日（83歳）
病　　名：アルツハイマー型認知症
性　　別：女性
主 治 医：金Dr　サポート医：深澤Dr
入院形態：医療保護入院
病　　棟：東Dユニット18号室
　
＜経過＞
　夫とは離婚しており、子どもらとも疎遠であり、近所住む甥夫婦の
支援を受けながら独居にて生活している。飲酒の習慣あり、毎日焼酎
1合半程度晩酌を晩酌している。R2年頃より元々得意であった料理で
失敗することが増え、手の震えもみられるようになった。R4年には
愛犬が死去して以降、車の運転を止め、自身の認知機能の低下を自覚
する発言が聞かれるようになった。R5年に入り、物忘れに対する不安
や人との関わりが減ったことへの寂しさを民生委員に相談しており、
高齢者支援センターハピネスやくらの介入に繋がっている。センター
職員の訪問時には短期記憶の低下や見当識の曖昧さが認められていた。
同年6月にやわたクリニックでの高血圧症の治療を開始するが、服薬
管理が不十分であり何度も保険証を紛失している。加えて食欲も低下、
意欲低下も見られるようになり、認知症の鑑別診断を希望してR5年6月
21日当院初診し薬物療法開始している。その後、外来への通院は継続
していたものの、食事摂取がままならない状態で飲酒を続けいている
生活状況であった。同年10月中旬に胃穿孔にて八戸市立市民病院へ救急
搬送され、手術を受けたとの連絡あり。身体治療終了後、自宅での単身
生活継続は困難と予想され、環境調整のために当院入院調整中であった。
診察の結果、東病棟Dユニット18号室へ医療保護入院となる。


②
時　　間：令和5年11月15日　14：16
氏　　名：木村　柚子様(きむら　ゆず)様
生年月日：平成14年2月3日（21歳）
病　　名：統合失調症、自閉症スペクトラム障害
性　　別：女性
主 治 医：田名部Dr
入院形態：医療保護入院
病　　棟：東Bユニット1号室
　
＜経過＞
　地元の小・中学校進学するも、中学2年生の夏ころより不登校となる。
中学校卒業後は千葉学園高等部へ進学するも2・3日のみ登校しその後
登校しなくなったことから中退。八戸中央高校へ行きたいとの希望が
きかれ、見学を行うも、校内を後ろ向きに歩くことや、挙動不審にうろ
うろと様子を伺いながら歩くような様子もみられていた。結局同校には
入学せず。その後、自宅にて過ごしていたが、1日に何度も氷を食べる
ことや前頭部の髪の毛を抜く、頭部にできたかさぶたを弄る様子があった。
R2年冬頃より本人が写っている写真をライターで燃やすことや、衣類や
携帯などを捨てる様子もあった。食事もとっていたが、偏食がみられて
いた。R3.6.7本人が突然息苦しさを訴え、自ら救急要請している。
八戸市立市民病院へ救急搬送され低リン血症にて入院。その後、6月14日
より精神科へ転科し、精査鑑別が行われて統合失調症の診断となっている。
同年7月22日退院となり、その後湊病院へ転院。1年程同院には通院加療
していたが服用が正しくなされていたかは不明。奇異行為はみられていな
かった。湊病院への通院を中断して以降、自宅に引きこもり外出することも
ほとんどない状態であった。R5.4月より青明舎が介入し、週2回地域活動
支援センターを利用していた。治療の再開を希望されR5.7.26当院初診と
なっている。薬物療法開始するが、2日ほどで服薬を止めてしまい以後服用
はしていなかった。また自閉症スペクトラム障害を疑い心理検査を実施。
結果は自閉症スペクトラム障害が疑われるが、衝動性は無いため処方は
していなかった。R.11.13突然家のカーテンや台所のマットに火をつける
行為が出現。家から出ていき自宅の小屋で発見されている。家族より、本人
を見張ることで疲弊しいつまた放火されるかわからない状態の為入院を希望。
診察の結果、東病棟Bユニット1号室へ医療保護入院となる。

③
時　　間：令和5年11月15日　13：45
　氏　　名：豊川　京子様(とよかわ　きょうこ)様
　生年月日：昭和24年2月9日（74歳）
　病　　名：アルツハイマー型認知症
　性　　別：女性
　主 治 医：柞木田Dr
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東合併症室
　
＜経過＞
　50代頃より妄想の症状がみられ、夫が不倫している等の疑いをかけ、
夫が逆上するといったことを繰り返していた。H25年頃より嫉妬妄想、
幻視、幻臭などの症状が悪化。H30年頃からは日中もカーテンを閉め
切り、「外から人が睨んでる」「ライトで照らされる」等の強固な妄想
があったが病識は全く備わらず未治療のままであった。R4年12月頃、
次男がうつ病で自宅で同居を始めた頃より物忘れ、妄想が悪化し始め、
むらかみ脳神経クリニックを受診し認知症や統合失調症の可能性を指摘
された。精神科受診を指示されたことからR5年5月31日みちのく記念
病院を初診。統合失調症と診断を受け薬物治療が開始となった。同年6月
6日に二度目の受診をした際には、幻聴があるが気にならなくなってきた
良く眠れると話していたが、その後家族が薬剤の残を確認したところ、
服薬を自身の判断で止めていたことが発覚。以前から夫との関係性は不良
で度々言い争いがあったが、6月18日には「夫に愛人がいる」「このまま
だと夫に殺されてしまう」と考え、包丁を持ち出したところ長男に制止
された。そこで本人自らが110番通報。警察が臨場したときは泣きじゃ
くって取り乱していた。落ちついたところで警官、長男とともに当院を
受診した。R5.6.18精神症状改善を目的として当院一回目の医療保護入院
となった。同年9月頃より空腹時血糖300超えることがあり、同年10月頃
より嚥下不良で食事量が減少していた。同年11月6日胸部X-Pにて肺炎所見
あり。家族より身体加療の希望あり、同月9日八戸市立市民病院へ転入院
となった。同院での治療にて身体状況改善し、処置は点滴のみ(～11月16日
の予定)。当院へ転入院の依頼あり、本日診察の結果、東合併症室へ医療
保護入院となる。

④
時　　間：令和5年11月15日　14：00
　氏　　名：山下　幸子様(やました　さちこ)様
　生年月日：昭和53年5月24日（45歳）
　病　　名：軽度精神発達遅滞　心因反応
　性　　別：女性
　主 治 医：深澤Dr
　入院形態：任意入院
　病　　棟：東Bユニット
　
　＜経過＞
　中学2年時より不登校となり卒業後、橋本製パン(3ヶ月)、切谷内第一ブロイラー
(1年半)に就職するが、それぞれ退職。以後は自宅に引きこもり、拒食、興奮等が
見られ始めた。H16.9.15十和田市立中央病院へ任意入院(詳細不明)。H17.4.4
退院後は援護寮「アセンドハウス」へ入所。気分変動、感情失禁、自傷行為等が
認められた。H17.10.24本人希望の元、同施設を退所し父と同居となり、済誠会
病院のデイケアへ通所、十和田市中央病院への入退院を繰り返していた(詳細不明)
H22年頃高松病院へ転院後は、同院への入退院を繰り返していた(詳細不明)。
H24.11.1より知的障害者入所授産施設「やまばと寮」へ入所。H25.4.1より当院
へ転医となり、通院・服薬を継続。H27.7.21自宅へ外泊した際に不穏となり、
H27.7.23役場を訪れた際に興奮し窓から飛び降りる等の危険行為がみとめられ、
当院を受診し、本人が入院治療を希望したことから同日当院へ入院となった。
H27.10.21退院後は「やまばと寮」へ再入所となり、当院への外来通院・服薬を
継続していたが、不眠、興奮、衝動行為などが顕著となったことからH28.3.2から
H28.5.27当院2回目の入院加療を行った。その後は同施設へ退院となり当院への
通院を継続していたものの、平成31年1月より希死念慮や抑うつ気分、苛々感、
不安感、自傷行為、衝動行為などの精神症状が悪化し、施設での対応が困難と
なったため、平成31年1月30日に当院3回目の入院となり現在も当院にて入院
加療を継続している。尚、やまばと寮はR1年10月で施設は退所扱いとなった。
令和3年1月15日には当院を退院し、グループホームイグルー八戸へ入所となり、
就労継続支援B型サービス「チョコ・クッキー」の利用開始する。当院への
定期的な通院を継続し、対症的に薬物療法や精神症状、疾病教育を継続している。
令和５年７月２日系列のアパート型グループホームへ転居となった。食事は
援助のもと自炊しているが、日常生活の全般において世話人による状態の確認
や支援が欠かせない状態である。数週間前よりスマートフォンでSNSの利用を
開始され、就労以外の時間は常時SNSや動画を視聴閲覧されている様である。
利用状況気について世話人より指摘を受けている。数日前よりGH管理者・サビ
管への架電回数が増加しており、上記内容を繰り返し相談されている様である。
就労先での対人関係に由来する不安感や恐怖、劣等感・疎外感の増強により数
週間前より感情面不安定となっている。経過を主治医報告。短期間での入院で
あれば受け入れ可との指示。本日診察の結果、東病棟Bユニット1号室へ任意
入院となる。
