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＜連絡事項＞
・特に無し。

＜入室状況＞
【入院】
・窪田　ソヨ様～東病棟合併症室へに医療保護入院となる。
・石戸谷　愛子様～東Aユニットへ任意入院となる。

【ユニット移動】
・伊藤　のり子様～東合併症室→東Cユニット6号室
・丹内　栄子様～東病棟Aユニット16号室→東病棟Cユニット4号室（C6）
・駒木　洋士様～東病棟Aユニット11号室→東病棟Bユニット2号室

＜患者様連絡事項＞
＜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、午後一時間ずつの開放観察実施。開放観察中、他室侵入や奇声あり早めに開放観察終了している。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。									
・宮　誠肯様～身体拘束中。体温37.4～37.8℃で経過。その他バイタル異常なし。クーリング実施。	　　滅裂思考や言動あり、主治医より指示あり、スタッフ3名で15：20ハロペリドール
1A筋注実施。実施時には説明にて拒否抵抗なく実施。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。

＜馬渡Dｒ診察＞
・佐々木 理佳様～臨時薬同内容にて7日分処方している。

・駒木 洋士様～臨時薬ロドピン増薬となり7日分処方。

・宮崎 宏之様～臨時薬同内容にて7日分処方している。

・越田 早織様～臨時薬同内容に7日分処方している。本日実施のエビリファイ（400）処方あり実施。診察時本人様より外出希望あり母様がよければ許可するので相談してみるように伝えている。その後母様より連絡あり6/2外出予定。

・松川 謙一様～臨時薬同内容にて7日分処方。主治医より今は施設入所すすめるように動き、施設入所は困難が予想されることから、入院2ヶ月したら転院の方向で動くように指示あり。

・坂下 榮藏様～臨時薬同内容にて7日分処方。酸素中止してみるように指示あり、酸素中止している。再開時は１Lであればカヌラを使用するようにとのこと。また内服はなるべく服用させるようにとのこと。点滴に関しては本日の採血結果確認後に検討とのこと。

・藤井 有子様～臨時薬エスシタロプラム増薬となり7日分処方。異食に注意し、口がさびしい様であれば飴など食べさせてみてはと主治医より話あり。

・工藤 美江様～臨時薬酸化マグネシウム追加となり7日分処方。

・中村 幸子様～臨時薬同内容にて7日分処方あり、持参薬もなくなることから明日からの分は当院処方に切り替えている。以後は定期処方となる予定。また採血指示ありセット３実施。採血結果で明日以降の点滴内容を検討するとのことです。

・水梨 孝純様～便秘時指示もらっている。

・佐々木 友彦様～臨時薬同内容にて7日分処方。主治医面談の日に一緒に本人の面会もすすめるように指示あり、息子様へ連絡し、「すぐには決められないので可能であれば予約の連絡をします」とのことであった。

＜田名部Dｒ診察＞
・長瀬　伸也様～ハロマンス注１００ｍｇ　１ｍＬ 1 管処方、実施している。
・柏崎　進也様～【向】ホリゾン錠２ｍｇ 3 錠 、レグテクト錠３３３ｍｇ 6 錠、【向】ロラゼパム錠 ０．５ｍｇ　3 錠、ファモチジンＯＤ錠２０ｍｇ1 錠、 デエビゴ錠５ｍｇ 1 錠 、５４ツムラ抑肝散エキス顆粒２．５ｇ/包 1 包  　 5日分処方　

・その他患者様同内容処方
＜土井Dｒ診察＞
・藤井　有子様～①両趾間に発赤、落屑（白癬）→ルリコンクリーム（持参）
②両趾爪　混濁、肥厚、変形（白癬）→テルビナフィン外用液塗布の指示受ける
③肛門～臀部　発赤、落屑、浸潤→エキザルベ塗布の指示受ける

・中村　幸子様～①右外かに表皮剥離→テラマイシン軟膏＋ガーゼに処置の指示あり
②右踵に水疱形成→ガーゼ保護の指示あり

[bookmark: _GoBack]・澤口　利香様～口腔内、舌に口内炎あり。デキサメタゾン口腔用軟膏処方となる

他の患者様に指示内容の変更・処方なし。

＜入院患者情報①＞
　日　　時：令和6年5月30日　　11：55
　氏　　名：窪田　ソヨ（くぼた　そよ）様
　生年月日：昭和12年11月1日(86歳)
　病　　名：中等度アルツハイマー型認知症
　性　　別：女性
　主 治 医：金Dr　サポート医：柞木田Dr
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟合併症室

　＜経過＞
　３年前に夫が死去し以降は独居生活状態にあり、生活状況が著しく
　悪化したから高齢者支援センターを通じて当院に相談があった方。
　当院の初診日は令和５年３月２９日。
　基本的に当院ではアルツハイマー型認知症のみのフォローとなって
　おり、現在の糖尿病治療については把握できておりませんが、当院
　受診前は服薬管理もままならなかったこともあり血糖は４００以上
　あった状況。5月29日定期受診時、５月２６日に家族が左脛に打撲
　痕を発見し、悪化傾向にあったことから同月２８日に種市内科に相
　談しサワシリンを処方。現在はそこから２日経過し炎症の波及や、
　水泡形成や潰瘍化が認められており状況はさらに悪化しており、急
　遽八戸市立市民病院救急外来へ受診依頼とし、同院にて検査も含め
　た1泊入院となっている。5月30日当院での治療継続の為の転院依頼
　あり。前記経過により、東病棟合併症室に医療保護入院となる。
　


＜入院患者情報②＞
日　　時：令和6年5月30日　12：54
　氏　　名：石戸谷　愛子（いしどや　あいこ）様
　生年月日：昭和31年12月22日(67歳)
　病　　名：高次脳機能障害
　性　　別：女性
　主 治 医：小栁Dr
　入院形態：任意入院
　病　　棟：東病棟Aユニット

　＜経過＞
　　当院1回の入院歴あり(R5.10.26～R6.1.19)。
　　H20年、ウイルス性脳炎と診断され、以後より理解力の低下や
　金銭管理等できなくなっていた。また、アルコールの多飲もあり、
　アルコール依存症治療について当院へ相談があり、R5.9.13当院
　初診。R5.10月には徘徊飲酒、万引き行為があり警察介入され、
　自宅生活に困難さあり、入院希望にてR5.10.26任意入院となる。
　アルコール依存症治療プログラム施行し取り組み良好。デイケア
　利用とし、R6.1.19自宅退院となった。以後は定期的に外来通院
　をしており、落ち着いて過ごしていた。R6.3.22デイケア利用時
　に体調不良を訴え早退。その後行方が分からなくなっていたこと
　があり、その時は3.23の深夜に帰宅していた。夫様からは3月より
　無断外出することが度々あるようになったとのことで、朝に家を
　抜け出し1～2日後の夜に帰宅していたことが数回ある。また、
　飲酒を再開しており、徘徊して泥酔していたところを警察に保護
　されている。本人の身の安全が守れないことから入院の必要性が
　あり、夫様からも入院の希望聞かれたためR6.5.30入院予定となる。
　上記経過より主治医診察の結果本人の同意あり東病棟Aユニットへ
　任意入院となる。
