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＜連絡事項＞
・風呂日の北病棟への連絡について。今後入浴日には開始前に北病棟へ連絡し入浴予定者の有無、時間を確認するようにして下さい。


＜入室状況＞
【入院】
・岩澤　克枝様～東病棟Bユニット1号室へ医療保護入院となる。

【転出】
・中森　フミ様～東Bユニット1号室→南病棟Aユニット123号室。

【転入】
・中居　敬悦様～東Bユニット405号室→南病棟Bユニット1号室。


＜患者様連絡事項＞
・立花　圭様～ユベラ軟膏56ｇ　1本処方。

・小栗　健太郎様～不穏時ヒルナミン錠（５ｍｇ）（ヒート） 2 錠  5回分処方。

・中居　敬悦様～指示のゼブリオン筋注75mg　1A右臀部へ実施。

・榎木平　峰子様～西病棟転出許可

＜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。開放中も自室内で衣類に包まり臥床したまま終了している。自傷行為や不潔行為はない。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。

・和田　純弥様～終日隔離中。午前二時間、午後一時間の開放観察実施。開放中来詰頻回で都度対応。他患者様との距離の近さあるがトラブルは無い。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遇制限の改善を目指していく。

・若沢　理子様～午前、午後二時間ずつの開放観察実施。開放中も自室から出ず臥床して過ごされている。放歌や幻聴に左右された言動なく静穏。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遇制限の改善を目指していく。

・袴田　将志様～終日隔離中。自室内で静穏に過ごされる。対面時表情硬く妄想言動聞かれているが粗暴行為や不穏さは無く経過。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遇制限の改善を目指していく。

・砂場　清治様～9時から16時までの開放観察実施。開放中、時折来詰され「田名部先生と話したい」と話されるが不穏さは無い。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。

・藤井　孝蔵様～身体拘束中。体温37.6℃、頭部クーリング継続。その他バイタルサイン異常無し。経口摂取量減少しており本日昼より経管栄養開始となる。挿入中易怒的となりスタッフへの暴言見られるがその後は静穏に過ごされる。点滴トラブル無し。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遇制限の改善を目指していく。

・下道 ユミ子様～バイタルサイン異常なし。点滴トラブル無し。食事は食欲ないとのことで摂取せず。拘束部位循環障害、皮膚トラブル無し。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遇制限の改善を目指していく。
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＜村上Dr.患者様診察情報＞
・藤井　理代様～主治医より退院支援進めるよう指示有り。主治医からGH等の施設入所の説明を受けると「自宅へ戻ります、おおぞらクリニックへ通うので」と希望を訴えている。

・榎木平　峰子様～主治医診察し幻聴の有無を確認し本人は「今は全然」と返答している。今後退院に向け外泊訓練を重ねていく方針で有ることを主治医から本人へ説明され了承している。退院後は訪問看護導入が必須であることも併せて主治医から説明され本人了承している。

＜金Dr.患者様診察情報＞
・田名部 幸子様～主治医より、本人の説明する様な会話に関して、端的に述べれるよう
来週までに本人の訴え時録音、録音を本人へ確認、端的な文章に
なるよう添削する様指示有り。
デエビゴ錠５ｍｇ 1 錠 1日1回　ねる前 8日分処方

・片岡　キミ様～オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ　1 錠 1日1回　ねる前　8日分 処方

＜入院患者様情報＞
日　　時：令和6年9月16日　11：55
氏　　名：岩澤　克枝（いわさわ　かつえ）様
生年月日：昭和61年6月13日（38歳）
病　　名：抑うつ神経症
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
病　　棟：東病棟Bユニット

　＜経過＞
　八戸市出生。学生時代は対人関係での悩みを抱える事が多く抑うつ感の
増強により食欲低下・不眠・頭痛などにつながる場面もあった。高校卒業
後は飲食店（パート）に従事していたが、対人トラブルにより退職。その
後は介護福祉士の資格取得し高齢者施設を転々としており環境への不満等
なく経過していた。
H23年夏頃 漠然とした希死念慮の持続あり同年9月16日当院受診歴あり。
抑うつ神経症との診断を受けるが、初診以降の受診行動なし。
R6年9月13日 17年間交際していた男性との関係性解消した事をきっかけに
抑うつや希死念慮の症状再熱。突然大声をあげたり泣き出したりする場面
あり同月15日夕には発語も困難となった。（本人曰く「発声方法がわから
ない」との事）
同日 家族（母）同伴にて当院受診。 問診中、希死念慮については「落ち
着いている」と筆談しているが「何かのきっかけで衝動的になりそう」と
涙ぐむ場面多く情動不安定である事の自覚もある様子。
今回 家族より入院加療および精神症状改善のため、入院加療の希望あり。
コロナ抗原検査実施。結果、陰性。
上記経過より東病棟Bユニットへ医療保護入院となる。

