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＜連絡事項＞
・勤務変更ありますので、各自確認お願いします。

・正月期間はリネン業者さんが業務時間縮小となるため、
　以下のようにお願いします。

　（定期交換）1/1（月）～1/4（木）なし　※1/8（月）から通常

　（汚損）伝票を出して、出してもいいです

　（私物）通常通り出してもいいですが、通常より納期が遅くなります
　　　　　12/29（金）までに出した場合、1/3納入予定
　　　　　12/30（土）以降に出した場合、1/8納入予定になります。

＜入室状況＞
【入院】
・水梨 石藏様～東病棟Cユニット4号室へ医療保護入院となる。


【転出】
・豊川　京子様～東病棟合併症室→南病棟Aユニット123号室へ転出となる。

【ユニット移動】
・和田　昌様～東病棟Cユニット4号室→東病棟合併症室

・丹内　栄子様～東病棟Aユニット16号室→東病棟Cユニット5号室

＜患者様連絡事項＞
・関　秀治様～本日夕食より特別食（脂質異常症食）へ変更となる。

・伊藤　誠様～12/9（土）9：00退院、初外来12/14（木）10：30予定、訪問看護導入指示有りSWより調整指示有り。
栄養課より12/7栄養指導実施予定と連絡あり。

・豊川　京子様～本日よりスライディングスケール中止、血糖測定は1週間継続し安定してるようであれば血糖測定朝のみ1検へ変更となる。

・赤石　陽介様～12/7より夕食のみパンに変更。
　　　　　　　　1/12　14：00認定調査予定。

・小林　辰夫様～本日より両下肢拘束は観察開放可、適宜拘束の指示。

・長瀬　伸也様～主治医より内服中止、明日診察行いデポ剤検討していくと指示あり。

＜小栁Dr診察＞
・中川原　佳宏様～主治医診察でみちのく病院への転院の方向性について伝えられ、何度か聞き直し了承している。紹介状作成していく予定。

・橋本　キヨエ様～右胸の腫瘤が大きくなってきている。主治医より市民病院受診について長男と相談して見るよう指示あり。
他科受診の可能性ある為、南病棟転出は中止の指示あり。
下長内科より処方の持参薬（過活動膀胱薬）ベオーバ錠、ソリフェナシンコハク酸OD錠12/6までとなっていること報告し継続が必要との事。ベオーバ錠中止、ソリフェナシンコハク酸OD(5)1T7日分処方となる。

・江刺家　惠子様～左手のしびれ訴えている。新たな指示なし。

・伊藤　誠様～　　診察にて退院許可あり、12/9（土）9：00退院、
12/14（木）10：30初外来、訪問看護の指示あり調整行っている。 


＜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時間ずつの開放観察実施。他室侵入あり、自制出来ない為、早めに開放観察終了する。自室内では自傷行為・脱衣行為無く経過している。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制限の改善を目指していく。	

・澤口　利香様～終日隔離中。食事は拒否するが、カフェオレやコーラ、氷などの嗜好品は摂取している。臥床傾向で経過。不穏さはないが、音やスタッフの声が響くとの訴え、12:00、15:00不穏時レボトミン（50）1T内服。それでも音が響くと注射希望あり、柞木田Drより、レボトミン（25）1A筋肉注射指示あり施行する。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。

・小林　辰夫様～身体拘束中。ベッド上 体動活発になる場面あるが、その都度対応により不穏・興奮への発展なく経過。ライントラブルや身体拘束部位の循環障害なし。主治医診察。本日～両下肢身体拘束は観察開放としリハビリ強化の指示あり。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。





[bookmark: _GoBack]＜入院患者情報①＞
日　　時：令和5年12月6日　16：06
　氏　　名：水梨　石藏（みずなし　いしぞう）様
　生年月日：昭和12年3月16日(86歳)
　病　　名：血管性認知症
　性　　別：男性
　主 治 医：村上Dr.　サポート:柞木田Dr
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東Cユニット4号室
　
　＜経過＞
　10年程前(H25年頃)吐き気がして三戸中央病院受診した
ところ軽い脳梗塞を発症していた。以降薬剤治療を継続し
再発はなし。麻痺などの後遺症も遺っていない。同時期に
は話しの内容を忘れる等の健忘症状が認められていた。
その後長男が死去し、毎日墓に行って涙を流す等気持ちの
落ち込みが認められ、H30年頃からは認知機能低下も顕著と
なっていた。R2年頃転倒し川に落ちて頭部受傷したことに
より市民病院を受診、頭部の水・血を抜く手術を施行。
同年頃には食事をとったかどうかも分からなくなっていた。
R5年5月には自宅から出て行く等の徘徊行為あり。同年7月
頃からは夜間睡眠状況不安定となり、深夜に目覚めて行動
するようになった。かかりつけ医の三戸中央病院内科医師
より紹介を受け、R5年11月14日に同院メンタルヘルス科を
初診。血管性認知症と診断され薬剤調整が行われた。
しかしその後も、ホッカイロ等の異食行為や夜間徘徊、布団
をすべて剥ぐ、タンスから衣類を出す、ベッドを起こす等、
落ち着きのなさや不眠等の行為が悪化し、家族より入院希望
あり。主治医診察にて入院加療必要と判断され本日、東病棟
Cユニットへ16：06医療保護入院となる。
