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＜連絡事項＞
[bookmark: _GoBack]・明日から柞木田Dr不在の為何かあった際は直接Drへ架電をとの事。
　
＜入室状況＞
【転出】
・若松　邦生様～東病棟Dユニット18号室→西病棟Aユニット

【部屋移動】
・白幡　一真様～Aユニット8号室→Aユニット11号室

【ユニット移動】
・泉川　ケイ子様～Bユニット1号室→Aユニット8号室
・阿部　聖子様～Aユニット8号室→Dユニット20号室
・太田　伸恵様～Dユニット20号室 →Bユニット1号室

＜患者様連絡事項＞
・越後　久次郎様～本日夕食より3分粥開始。三日間摂取しイレウス症状無ければ
5分粥へ増量予定。補食として栄養科と相談し、すっきりクリ
ミール補食として追加。

・向谷地　喜朗様～ＹＤソリタ－Ｔ１号輸液　５００ｍＬ 1 袋　2/29まで処方。

・須藤　美智子様～退院時処方3/17日まで処方。

・米内　進様～退院指示出されてる。

・下村　洋子様～2/28～臨時薬7日分処方。

・巴　大様～2/28～3/12まで同内容処方

＜隔離・身体拘束患者様状態報告＞
・宮崎　宏之様～午前・午後1時間ずつの開放観察実施。他室入室、迷惑行為あり、早めに開放観察終了とする。脱衣行為あるも不潔行為なし。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制限の改善を目指していく。

・澤口　利香様～終日隔離中。自室にて静かに過ごされる。本人希望にて8:30疼痛時ロキソプロフェンNa（60）1T服用。不調の訴えや不満言動なし。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制限の改善を目指していく。

・白幡　一真様～午前・午後1時間ずつの開放観察実施。大声や不穏さ無く、静かにテレビをみて過ごされる。自室内でも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制限の改善を目指していく。

＜深澤Dr診察＞
・杉山　舞様～臨時薬変更なく処方となっている。

・大矢　康彰様～退院に向け家族様（姉）付添いの下、外泊訓練行っていくこと主治医より本人へ説明されている。また、診察後主治医より電話にて姉様へ状態や外泊訓練について説明。姉様、こちらに来れるタイミングとして早くて3月頃眼の手術ある為、早くて3/20以降となるとのこと。

・藤井　崇史様～ＩF便秘時アローゼン顆粒　0.5ｇ　1包→2包に変更。2/29～レボトミン中止、オランザピン追加となる。

・上野　揚子様～臨時薬2/27～グラマリール、クエチアピン、エスゾピクロン9日分処方となる。

・蛭子　レイ様～2/29～臨時薬クエチアピン錠追加となる。

＜新入院患者様情報①＞
日　　時：令和6年2月26日　11：02
　氏　　名：森山　シゲ（もりやま　しげ）様
　生年月日：昭和18年1月21日(81歳)
　病　　名：双極性感情障害疑い、パーソナリティ障害疑い
　性　　別：女性
　主 治 医：柞木田Dｒ
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Dユニット17号室
　
　＜経過＞
　　双極性感情障害疑い、パーソナリティ障害疑いにて八戸市立市民
　病院へ通院していた。入院時には気分高揚さがみられており、自身の
　要求を無理にでも通そうとしたり、急に怒り出したり泣き出したりす
　る様子だったが、R6年1月に退院して以降は意欲や活動性の低下が目
　立っているような印象とのこと。現在は食事とトイレ以外は横になっ
　て過ごすことが殆どで、食事も1日1回夕に少量のおかゆやおかずを摂
　取する程度。今月中旬頃からは布団からの起き上がりや自力での歩行に
　ふらつきがみられ、杖も使用してみたが上手く使えなかったことから同
　居の息子様の手引き歩行にて歩いている。また、もともと入浴を嫌がっ
　ていたこともあり、最終入浴は約1ヶ月前の市民病院入院時。自宅退院
　してからは1度も入浴できていない。
　上記経過から同居の息子様が仕事を休んで本人の見守りや介助をしている
　状態のため、入院させたいとの希望あり。
　R6.2.26症状の改善・専門治療目的にて、東病棟へ医療保護入院となる。

＜新入院患者様情報②＞
日　　時：令和6年2月22日　12:40
　氏　　名：阿部　聖子（あべ　せいこ）様
　生年月日：昭和49年5月30日（49歳）
　病　　名：摂食障害
　性　　別：女性
　主 治 医：柞木田Dｒ
　入院形態：医療保護
　病　　棟：東病棟Aユニット
　
　＜経過＞
　現在、母、姉、姉の子どもと4人暮らし。長男は結婚し南部町在住。
　19歳で結婚し、20歳で出産。夫とは長期間別居しており、31歳頃
　離婚成立。同時期岩手県へ子どもと転居し、3年程生活。その後、
　田子町へ帰郷。摂食障害の治療で診療内科へ半年程通院していた。
　31歳時、体重が80㎏以上あり、運動と食事制限でダイエットをし、
　10㎏減量。その後減量しなくなり、さらに食事制限、体重を維持
　するため、下剤の服用、食べ吐きをするようになった。R3年4月頃
　までは、50～55キロほどで推移。それ以降から7～10㎏程減少。
　食事は夕食のみで、一度に2食分程摂取。夕食は意図的に必ず吐いて
　いる。また、毎晩2種類の下剤をそれぞれ20錠ずつ服用していた。
　症状改善希望にてR3.8.20当院初診。薬剤調整、食べ吐きや下剤
　使用の記録を実施し下剤は2～3錠の服用まで減量していた。R5年
　10月の健康診断にて心電図の異常あり、R6.2.16当院定期受診日
　にも心電図と採血を施行。結果心電図ではQT波の延長、採血では
　Kが2.2の緊急値であった。主治医より入院治療の必要性があると
　判断あり、2/20入院予定とするも、生命に危険が及ぶ状態である
　ことを再三説明して上でも、本人・家族どちらからも入院の同意を
　得られずにいた。2/23姉から入院希望の連絡あり、2/26入院の
　同意を得られたことから東病棟Aユニットへ医療保護入院となる。

＜新入院患者様情報③＞
日　　時：令和6年2月26日　13：04
　氏　　名：太田　伸恵様（おおた　のぶえ）様
　生年月日：昭和52年6月10日（46歳）
　病　　名：うつ病
　性　　別：女性
　主 治 医：柞木田Dｒ　　　
　入院形態：任意入院
　病　　棟：東病棟Dユニット
　
　＜経過＞
　令和5年3月に子供の学校の役員を引き受けてから業務が多忙となり、
　それがストレスとなったのか、身体のしびれ感や睡眠障害が出現する
　ようになった。同年5月に内科受診で精査したところ、貧血にて鉄剤
　処方となった。その際、睡眠障害についても相談し、ゾピクロンが
　処方とされている。その後も睡眠障害は持続し、倦怠感が強く車も運転
　できない状態となった。各診療科で身体的な精査を行ったが異常はなか
　った。仙台医療センターより精神科の受診を勧められ9月に長町心身クリ
　ニックを受診。身体の怠さとしびれにて家事が全くできない状態となり、
　12月に実家のある八戸市に帰郷。症状改善、前医からの処方の見直しを
　希望し、R5年12月25日に当院初診。外来通院にて薬物療法を継続してい
　たが、抑うつ症状持続するものの焦燥感強く休養がとれていない。また、
　食事や水分が十分に摂取出来ない状態が続いていることから、症状改善の
　ため、入院加療の希望あり。
　上記経過より東病棟Dユニットへ任意入院となる。
