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＜連絡事項＞
・4/18より小野口Drと言うアルバイトDrが当直行います。病棟メールにも来ておりましたが
夜間の対応に関しては下記のとおりです。
〇木曜日の18時半頃に来院し、金曜日の7時半頃に帰宅されます。
　不在時の対応は以下のようになります。
　17：00～17：30　在院している医師で対応
　17：30～18：30　残業する先生（毎回変わります）
　18：30～07：30　小野口先生
　07：30～08：30　何かあったら担当の先生への電話対応（毎回変わります）
　08：30～09：00　出勤している医師で対応

＜入室状況＞
【入院】
・畑中　豊吉様～東病棟Bユニットへ医療保護入院となる。
・西舘　りね様～東病棟Cユニット5号室へ医療保護入院となる。
【退院】
・楢館　悠登様～自宅退院となる。
【ユニット移動】
・滝田　英人様～東病棟Bユニット2号室➝東病棟合併症室

＜患者様連絡事項＞
・豊川　京子様～主治医より下痢持続していることから本日昼より消化態経管栄養（ネクサス）へ内容変更、白湯200mlへ変更となる。ビーフリード500ml/日開始の指示あり。

・上野　揚子様～南病棟転出許可有り。

・成田　佐智子様～南病棟転出許可有り。

・西舘　利彦様～酸素5Lへ増量、心電図モニター装着、経管栄養中止の指示あり。点滴処方となること。家族へ上記状態であること連絡するよう指示あり。

　　　　　　　
＜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。開放観察中他室入室や脱衣行為あり、早めに開放観察終了とする。自室内では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。

・澤口　利香様～終日隔離中。各食2/3～1/4摂取。服薬は自ら選んで内服している。8:35疼痛時ロキソプロフェンNa（60）1T内服。14:30疼痛時ロキソプロフェンNa（60）1Tと不安時レキソタン（5）1T内服。時折スタッフコールあるが、対面時の不機嫌さや不穏・興奮は無く、対応にて落ち着いている。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制限の改善を目指していく。

・井畑 芳則様～終日隔離中。食事は各食全量摂取。服薬拒否無し。指示の採血にも拒否無く応じられている。小声での独語はあるが、不穏・興奮は無く、対面時も落ち着いている。16:00指示のジプレキサ1A筋注実施している。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。


＜小栁Dr診察＞
・袴田　裕國様～診察時主治医より八戸赤十字病院での精査結果説明し、病名は伝えていないが徐々に体が動きにくくなる病気であること説明している。今後も治療は必要で有り、治療は外来通院でも可能と説明。主治医より施設入所をすすめ、本人様も見学とかして自分で決めていけるならよいと返答あり、退院に向け動き始めるように指示ありました。また難病申請も行うように指示あり宇津木澤PSWへ申請について依頼している。退院後の通院は施設によって施設が三戸なら三戸中央病院、八戸の施設であれば当院への通院となると主治医より指示ある。

・猪股　一雄様～モヤモヤもなくなり、食事もおいしいと感じるようになったと話す。主治医より生活リズムを整えるように話しあり、次回診察時退院に向けて確認していくこととしている。臨時薬4/24から服用開始分同内容にて7日分処方している。

・長内　威雄様～4/25～服用開始分の臨時薬変更あり、デエビゴ中止しラメルテオンへ変更となる。夜間の睡眠状況観察お願いします。

・佐藤　賀奈子様～診察時口渇訴えあり、昨日の採血結果Na150と高値であり水分摂取促す様に指示あり。発熱に関しては、抗生剤の点滴と発熱時の解熱剤服用で経過観察していくこととしている。4/24～服用分の臨時薬同内容にて7日分処方している。

＜深澤Dr診察＞
・藤井　崇史様～ロドピン（225）→（150）に減薬。

・上野　揚子様～プレドニゾロンは継続指示。酸素飽和度安定している為、南へ転出許可あり。

・成田　佐智子様～アスパラｋ　3Ｔ→6Ｔに増量。南へ転出許可あり。
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＜入院患者様情報＞
①日　　時：令和6年4月17日　14：02　
　氏　　名：畑中　豊吉（はたなか　とよきち）様
　生年月日：昭和年月日(91歳)
　病　　名：アルツハイマー型認知症
　合併症　：前立腺肥大
　性　　別：男性
　主 治 医：村上Dr　　　サポート医：田名部Dr
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Bユニット
　
　＜経過＞
妻と次女と同居。53歳まで陸上自衛隊、その後12年大同生命で企業保険等行っていた。趣味はパークゴルフで指導員の資格も持ち、教えていた。5年前、免許の更新で免許は交付されたが公安委員会から点数が低く心配がある為受診してみるよう話があり、むらかみ脳神経クリニックへ受診。
アルツハイマー型認知症と診断され以後通院継続していた。介護保険もその際に申請し、現在要介護3。デイサービスを週4日利用中。物忘れや日付の感覚等なくなっていたが、ここ3、4日位で一気に認知症状が進み、人の認識が出来ない事や家が分からなくなり、「家に帰るので送って行って」と話す事があり。ほぼ全介助の状態であるが、介護抵抗や手で払いのけたり怒ったりする事もある。
夜間は元々不眠で独語していたが、ここ数日、夜間に起き出しハサミでタオルを切ったり奇異な行動も見られるようになった為、家族対応困難との事。ショートステイも利用したが、1回目で帰宅要求強く断られている。当院での専門治療及び入院を希望したいと相談ありR6.4.17主治医診察にて入院加療必要との判断あり。東病棟Bユニットへ男性スタッフ2名付き添いにて東病棟Ｂユニットへ医療保護入院となる。

②日　　時：令和6年4月17日　14：15　
　氏　　名：西舘　りね（にしだて　りね）様
　生年月日：昭和11年12月25日(87歳)
　病　　名：認知症疑い
　合併症　：脱肛、肋骨骨折、高血圧症、便秘
　性　　別：女性
　主 治 医：村上Dr　　　サポート医：柞木田Dr
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Cユニット
　
　＜経過＞
　　おいらせ町にて本人・娘様と二人暮らし。R4年おいらせ病院受診時にMMSE6点で
　あり、同年8月に介護保険申請し、要介護３、抗認知症薬の服用はしていない。R
　5年援助者で同居の娘様が脳出血で倒れた為本人はショートステイ利用し、以降は
　有料老人ホームへ入居していた。しかし、金銭負担が大きくR5.11.30から自宅
　での生活となっている。以後はデイサービスを週2回利用していた。R6.１頃より
　デイサービス利用中も「幼稚園に行く」「仕事に行く」と徘徊して落ち着かず、
　意思の疎通も取れなかった。ケアマネから娘様へ専門医の受診を勧めていたが、
　受診には至らなかった。R6.3.11自宅外で本人の叫び声がしたが、娘様がすぐに
　状況を確認しなかった為何があったか不明（おそらく転倒した）。翌日、体の疼痛
　を訴えた為八戸赤十字病院受診し、肋骨骨折（3本）の診断あり。疼痛の為排便困
　難もあり以降はおいらせ病院でフォローとなり、外用薬と内服薬で保存療法とな
　っている。以降、「困った。体がせつない。死にたい。」と大声を出して落ち着
　かなくなり、夜間の睡眠もとれていない状況でデイサービスは休んでいる。4.10
　腹痛の為食事が摂れず、入院希望でおいらせ病院受診。検査をするが異常なく、
　点滴も抜去してしまう為入院は出来なかった。症状改善目的で当院へ入院希望あり
。
　家族へおいらせ病院へ状態を伝えて、脳の検査や内服薬の調整をお願いの上、紹介
　状を依頼するように伝えていた。おいらせ病院へ認知症疾患医療センターから連絡
。
　頭部CTや薬剤の検討・体の痛みを訴えている為精査を依頼し、精査後、異常所見が
　なければ受診・入院調整する事とした。R6.4.15長女様来院し頭部CTのCD-Rも
　ある為、直接紹介状とCD-R持参されている。安静保持困難である為、当院へ紹介
　となり本日14：15医療保護入院となる。

   

