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＜連絡事項＞
・火災報知機について。日中・夜間共に誤作動が報告されています。患者さんの所在確認等行い、人的なものかそうでないものか確認するようにしてください。

＜入室状況＞
【入院】
・成田　佐智子様～東C5号室
・猪俣　一雄様～東B2号室
・川口　博至様～東C4号室

【ユニット移動】
・橘　きみ様～東C5号室→東B1号室

＜患者様連絡事項＞
・平　幸夫様～東八戸からの持参薬は同内容で7日分処方となり、4/17～定期処方となる。

・楢館　悠登様～他科(皮膚科)薬使用の許可あり。

・品田　潮様～今後に関して主治医面談設定の指示あり。

・原　斌様～食事摂取量少ないことから、昼よりハーフ食へ変更となる。

・成田　佐智子様～食事摂取量少ないことから、夕よりハーフ食へ変更となる。

＜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。介助にて入浴後他室侵入繰り返しスタッフ制止後も落ち着かず早めの開放終了となる。自室では時折奇声を上げ、便器へ衣服を入れる等の不潔行為あり。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制限の改善を　目指していく。

[bookmark: _GoBack]・澤口　利香様～終日隔離中。対面時不機嫌さなく易怒的言動・粗暴行為無く、8：30疼痛時ロキソプロフェンNa60mg 1T服用。昼食時拒食拒薬あるが、不調不満訴えなくDVD鑑賞しながら過ごしており、16：00疼痛時ロキソプロフェンNa60mg 1T、不穏時レキソタン5mg 1T服用後も静穏に過ごしている。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。

・上野　揚子様～主治医診察実施。身体症状落ち着いていることから、9：15身体拘束解除となる。

＜柞木田Dr.診察＞
・磯島　茜様～不穏興奮、他者トラブル無く過ごしている。今週様子を見て問題なければ、父様へ連絡し外泊訓練等進めていく方向となる。

・風張　久美子様～心理検査の結果を受け、独居は難しいとの判断。主治医と話し合い、今後は後見人をつけてGH入所を目指していくこととなる。

・滝田　英人様～本人へ他科受診勧めるも「必要ない」と拒否あり。もう一度心電図検査行うこと説明。HR40台へ低下するときはビソノテープOFFの指示あり。パン食への変更は可能だが、誤嚥・窒息しないよう十分注意するよう言われている。

・森山　シゲ様～下痢続いており、参加マグネシウムは適宜調整可の指示。臨時薬デュロキセチンカプセル（20）2T➝1Tへ減量となり、その他同内容で7日分処方。

・淵澤　和子様～眼科受診の希望あり。点眼薬処方のタイミングで、家族がよければ一緒に受診可との事。

・豊川　京子様～血糖値高めで推移している。本日より、昼の決め打ちランタス4Eで再開指示。また採血データ改善していることから、昼より経管栄養再開指示あり（各食ラクフィア200ml+白湯100ml）。補液は500ml/日へ減量し継続していく。

＜深澤Dr.診察情報＞
・松谷　さと子様～ロナセンテープ28日分処方。

・成田　佐智子様～IFオーダーに不眠時、便秘時、不穏時追加。デエビゴ（2.5）1T　10回分、ﾋﾟｺｽﾙﾌｧｰﾄNa1本処方。

・藤井　崇史様～臨時薬同内容で7日分処方。

・澤口　利香様～臨時薬同内容で7日分処方。

・上野　揚子様～臨時薬同内容で7日分処方。
　
＜新入院患者様情報①＞
日　　時：令和6年4月9日　10：54　
氏　　名：成田　佐智子（なりた　さちこ）様
生年月日：昭和11年11月16日(87歳)
病　　名：レビー小体型認知症
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
＜経過＞
平成20年以前に脳梗塞を発症後、はちのへ西脳神経クリニックに通院し治療継続。平成27年から夜間の奇声顕著で、壁を叩いたり足をばたつかせたりする行動異常が出現。刺激性の亢進や苛々などの精神症状も顕著となり、会話中辻褄が合わないことが増加。また、記銘力障害や見当識障害などの認知機能障害悪化し、尿失禁も目立ち、家族から専門医療機関での鑑別診断希望あり、令和2年3月12日当院初診。検査結果や現症等からレビー小体型認知症と診断され、薬物治療開始。当院通院しながら薬剤調整を継続。令和6年3月下旬より食思不振や不眠、徘徊、失禁が目立ち、施設からも入院検討を勧められる。採血結果にて低Ｋ血症認め、当院東病棟Cユニット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4月9日　12：54
氏　　名：猪股　一雄（いのまた　いちお）様
生年月日：昭和47年7月23日(55歳)
病　　名：適応障害
性　　別：男性
主 治 医：小栁Dr
入院形態：任意入院
病　　棟：東病棟Bユニット
＜経過＞
　10年以上前に職場の上司から受けたパワハラが原因で過呼吸発作を呈することがあった。7～8年前より対象の上司と顔を合わせる機会が増えたことや職場でパワハラの研修を受けたことを機に睡眠障害が出現するようになった。頭がボーッとする、体の動きが鈍い、これまで楽しめていたことが楽しめない、涙が出る等の精神症状や、腹部症状、味覚の異常がみられ、仕事中も集中力が続かなくなっていた。退職を考え職場に相談したところ、総合健診センター産業医へ報告がいき、専門治療目的で当院へ紹介される。R6年3月12日当院初診し、適応障害の診断にて薬物療法開始となる。しかし自宅では両親の介護もあり睡眠不足で休息が取れない状況で病状改善せず、療養のため入院治療希望あり、R6年4月9日東病棟Bユニットへ任意入院となる。

＜新入院患者様情報③＞
日　　時：令和6年4月9日　13：50
 氏　　名：川口　博至（かわぐち　ひろし）様
生年月日：昭和24年12月24日(74歳)
病　　名：パーキンソン病、パーキンソン病認知症疑い
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
＜経過＞
　平成28年頃より物忘れや不随意運動といった症状が出現。平成30年には八戸赤十字病院[神経内科]を受診しパーキンソン病の診断を受けている。令和4年1月からはドネペジルの処方が開始となるが無気力状態になったことから中止。しかし、同年12月頃より不眠や自室への戻り方が分からなくなる等ありメマンチンが開始となる。その後令和5年3月頃より転倒が多くなり、同年11月には夜間も浅眠で徘徊も見られるようになっていた。令和6年2月に同院を定期受診した際にはケアマネも交えて今後のサービス調整についても相談していたところであったが、翌月には徘徊頻度の増加や拒薬が見られたため3/18より同院に環境調整目的の入院となっていた。同日夕方頃より不穏、介入拒否やスタッフに対する粗暴行為があり身体拘束も行いながらの経過観察が必要な状態であることから、症状改善と環境調整目的での転入院依頼があり本日当院初診となり、東病棟Cユニットへ医療保護入院となる。
