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＜連絡事項＞
・5/30　14：00から14：30に病棟巡視予定。清掃の徹底をお願いいたします。

＜入院＞
・宮本　久美子様～東病棟Bユニット1号室
・中村　タヨ様～東病棟Cユニット6号室

＜入室状況＞
【ユニット移動】
・佐々木友彦様～東病棟AユニットからDユニット20号室に転室となる。

＜患者様連絡事項＞
・長岡　明美様～今朝低血糖あり。食事内容全粥キザミ、補食付きに変更し経過観察となる。インスリン決め打ち単位、朝10E　夕5Eは継続。

・下野　郁子様～主食軽食に変更。
・滝田　英人様～本日よりリスペリドン（0.5）追加処方となる。血圧や嚥下状況に注意していく。


＜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。開放中自室で過ごしており、開放時間での入浴もスタッフ付き添いにてトラブル無く実施。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。

・赤松　翔太様～終日隔離中。１０時から１６時までの開放観察実施。開放中穏やかにホールにて過ごし、他者との交流も見られている。気分の変調なく、問題行動は見られない。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。

＜馬渡Dr診察＞	
・佐々木　理佳様～幻覚妄想に関する訴えが続いており、現実検討出来ずにいる。アパート退院を希望するが、家族の了解がない状態では現実的では無いと説明。臨時薬同内容にて７日分処方。

・佐々木　友彦様～携帯の許可については家族で話し合うよう説明し、面会セッティングするよう指示。臨時薬同内容にて７日分処方。Bユニットへの居室調整の許可あり。

・宮崎　宏之様～処方変更無し、臨時薬同内容にて７日分処方。

・越田　沙織様～今後は青山荘への入所の方向で退院を進めていくと説明。臨時薬同内容で７日分処方。

・松川　謙一様～処方変更により不穏さや夜間の睡眠は改善みられている。トラゾドン75→100mg、シクレスト10→15mgへ増量し、臨時薬７日分処方。また、鼻腔栄養カテーテル交換指示。

・坂下　榮藏様～週２回ほどの中途覚醒あり、頓服薬にて対応している。トラゾドン75→100mgへ増量し、臨時薬７日分処方。

・工藤　美江様～疼痛増強により食事摂取が進んでいない。入院前の疼痛増強後より美保野病院受診していないため、早めの美保野病院受診調整の指示あり。ミルタザピン22.5ｍｇへ増量し、プレガバリンＯＤ錠７５ｍｇ２錠　朝夕食後追加処方。

・水梨　孝純様～状態変化なく、処方変更なし。

＜田名部Dr診察＞
・赤松 翔太様～興奮症状が治まったため明日の10時で隔離解除予定。

・野坂 翔様～診察時、本人様より母様、主治医と面談希望あるが、主治医より母様の体調なども考慮してから実施していくように説明受けている。

・袴田 将志様～寝る前にクエチアピン6日分追加で処方あり、本日より服用開始となる。

・吉田 安男様～持参しているウォークマン使用許可あり。

・中居 伊佐男様～診察拒否あり、ホールにいる本人へ主治医が声をかけると怒鳴っている。本日は注射実施せず。

・成田 富士子様～臨時薬ビオスリー１T本日より寝る前に追加となり7日分処方。母様死去したことは主治医より本人へ説明している。また本人様より気分転換の外出（買い物や美容院）希望あり、主治医より病棟スタッフ付き添いとなるため相談するように指示あり。管理者と相談していくこととしている。


＜入院患者情報①＞
日　　時：令和6年5月16日 11：39
　氏　　名：宮本　久美子（みやもと　くみこ）様
　生年月日：昭和28年1月2日(71歳)
　病　　名：うつ病
　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Bユニット

　＜経過＞
　　八戸市にて出生。市内の小、中、高校を卒業し、明治大学へ進学。H25
　年より実母の介護が始まり、抑うつ気分が出現。生協診療所にて治療開始
　するも症状改善なく、R2年八戸市民病院精神科を受診。治療開始するも、
　同年12月「身体治療に専念するため」との理由から通院を自己中断。R3年
　12月に抑うつ感の再燃あり、同院通院を再開している。R5年7月には抑う
　つ感が増悪し、入院治療を提案するも本人同意なく入院に至っていない。
　同年10月に薬剤調整実施後は症状軽減し、安定して通院行っていた。R6
　年1月10日八戸市民病院受診時、強い抑うつ感、希死念慮が見られたため、
　同日同院へ医療保護入院となっている。入院治療により希死念慮が消失し、
　抑うつ感に軽減みられたため、同年2月5日同院退院。同月2月6日に当院
　初診。当院初診の頃より気分の落ち込みは継続しており、不眠や声が出な
　いといった症状も見られていた。都度薬剤調整していたが改善なく、R6.
　5.14受診時には手の震えや不眠、食欲低下、希死念慮が聞かれていた。
　入院の必要性があると判断され、家族も同意しているためR6.5.16医療保
　護入院となる。


＜入院患者情報②＞
[bookmark: _GoBack]日　　時：令和6年5月16日 12：45
　氏　　名：中村　タヨ（なかむら　たよ）様
　生年月日：昭和6年10月20日(92歳)
　病　　名：アルツハイマー型認知症
　性　　別：男性
　主 治 医：馬渡Dr
　　　　　 (入院後の主治医：深澤Dr)
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Cユニット

　＜経過＞
　正確な時期は不明であるが記銘力障害が出現し徐々に悪化し、平成27年頃からは更
に記銘力障害が悪化し、物盗られ妄想や不眠等も認めていた。その後も徐々に認知機
能障害が悪化し、日常生活にも大きな支障を来すようになったため、家族が自宅を訪
れて支援を継続していたものの、同じ訴えの繰り返しやまとまりを欠く言動、気分の
変動などが顕著となったことから平成28年10月20日にかかりつけ医より当院を紹介さ
れ受診し、精査の結果上記と診断し、以後定期的な通院にて薬物療法を継続していた
。その後も認知機能障害が徐々に進行しており、また幻聴や被害妄想、不安感等の精
神症状が活発な状態が持続していた。さらに難聴のため疎通性や理解力は極めて不良
であり、さらに失禁や転倒、介護抵抗、興奮などの精神症状が悪化し、自宅での療養
が著しく困難な状態に陥ったため令和5年8月9日に当院に医療保護入院。精神症状改善
したことから令和5年11月29日に介護老人保健施設南山苑へ入所となった。令和6年3月
4日、左大腿骨転子部骨折手術のため八戸赤十字病院へ入院。同月18日南山苑へ退院と
なったが、食事摂取量にムラがあり、徐々に摂取量が減少。同年5月1日より食事内容
をメイバランスミニ6本/日へ変更しているがそれも吐き出したり顔を背けたり拒否が
強く、数口～三分の二程度の摂取に留まっていた。症状改善目的で本日医療保護入院
となる。	
