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＜連絡事項＞
・本日下記時間帯にて断水となっています。
　東Ｂトイレ　8：00～11：00
　東ＡＢＣ　　9：30～15：30

・明日、青春にてＡユニット個室のトイレを視察にくる予定。

＜入室状況＞
【入院】
・石ケ森 泰子様～東病棟Cユニット6号室に医療保護入院となる。

＜患者様連絡事項＞
・和田　昌様～食事摂取量、尿量低下あり、点滴本日２本/日、明日より３本/日処方となる。

・藤井　孝蔵様～抗生剤後２日は継続したいと主治医より、点滴３日分処方となる。

・高田　啓悦様～事前連絡なく、本日急遽弟様他科受診のためお迎えあり。聖マリアハートクリニックへ他科受診のため外出となる。

・北川　忠雄様～明日受診の平和病院より、新型コロナインフルエンザ抗原検査実施の希望あり。
柞木田Dｒ.より上記指示頂き実施。受診での出発前に本人の体調と体温を再度連絡頂きたいとのにて、連絡行うこととする。


・長岡　明美様～体温38℃台の発熱あり。主治医報告し、セフトリアキソン抗生剤点滴処方となる。明日胸部Ｘ－Ｐ検査指示あり。

・高橋　康満様～北病棟今週に診察次第でハルロピテープ使用する場合は、東病棟へ転入の可能性あり。

・中村　聡様～金Ｄｒ．より症状悪化し他患への迷惑行動もあるため、明日以降西病棟と移動の調整指示あり。

＜隔離・身体拘束患者様状態報告＞
・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。開放観察中、来詰多く他者への付きまといあるもトラブルには至らずに経過。入室時抵抗強くスタッフ2名で対応している。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。午前、午後二時間ずつの開放観察実施。開放観察中、自室から出てくることなく臥床されて過ごされている。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遇制限の改善を目指していく。

・袴田　将志様～終日隔離中。壁蹴りあるも一時的であり、他はスタッフ対応落ち着かれ粗暴行為なく口調も穏やかで経過。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～終日隔離中。9時から16時までの開放観察実施。開放観察中、退院に関する発言聞かれるもしつこさはなく、他者トラブルなく経過している。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。

・藤井　孝蔵様～身体拘束中。活気無く傾眠傾向であるが、点滴とともにM-チューブ自己抜去あり、再挿入している。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遇制限の改善を目指していく。

・下道 ユミ子様～身体拘束中。介護抵抗は無いが、膀胱留置カテーテル詰まり漏れあり、交換実施している。拒食が続いている。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遇制限の改善を目指していく。

＜小栁Dr.患者様診察情報＞
・鈴木　留美子様～トラゾドン追加し、臨時薬７日分処方。

・三浦　榮子様～メネシット追加し、臨時薬７日分処方。

他、著変無し。

＜深澤DR.患者様診察情報＞
・藤井　崇史様～夜間睡眠が不安定で覚醒があると話している。臨時薬オランザピン減量し、シクレストを就床前に追加。頓服での理クレストの使用回数は１回/日へ変更とする。

・高屋敷　正規様～明日よりゼリー食にて経口摂取を開始。再び肺炎併発するようであれば経管栄養とする。ロナセンテープ継続処方。

・高田　敬悦様～他科受診にて転出が難しいようであれば、症状安定しているため、東病棟から退院支援するよう指示あり。施設申込状況確認するよう指示あり。臨時薬は同内容にて継続。

・小笠原　信子様～精神状態安定しており、南病棟への転出許可あり。

・一戸　節夫様～精神状態安定しており、南病棟への転出許可あり。

[bookmark: _GoBack]＜新入院患者様情報＞
　日　　時：令和6年9月18日　12：20
　氏　　名：石ケ森 泰子（いしがもり　たいこ）様
　生年月日：昭和21年月14日(77歳)
　病　　名：アルツハイマー型認知症
　性　　別：女性
　主 治 医：Dr　サポート：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＞
　R3年頃に、覚醒時にベッドから転落し、大腿骨骨折で三沢市立病院へ
　入院。入院中には、点滴を自己抜去する行為や見当識障害が認められ
　たため、退院後は、みさわの森にクリニックに通院を初診。認知症の
　診断はなかったが、安定剤などが処方となり、治療開始となった。一
　方的に話し診療にならないようなことも多く、担当医と良好な関係を
　築けなかったことから通院中断している。以降は内科のかかりつけ医
　であったあいざわクリニックで漢方をもらうなどしていたが、不安感
　の訴えや身体の不定主訴のため救急搬送されるといったことがあった。
　また、通所先のデイサービスでは自身への関わりが減ることにより被
　害的な訴えをする様子もみられていた。以後も不安感は持続し、不定
　愁訴や易怒興奮、不眠、家電製品へ洗剤をかけて破損させる、オムツ
　の頻回な要求、感情失禁、体重減少等が顕著となり、家族も対応に疲
　弊。あおぞらクリニックへ紹介となったが、症状改善はみられなかっ
　たためR5年3月7日当院紹介となり、R5年3月8日当院初診、症状改善、
　環境調整目的にて当日1回目の入院。青南病院退院後は、娘との同居が
　困難であることからグループホームピアに入居となり、おおぞらクリ
　ニックにはR5.7.29より通院再開する。通院再開当初は、特に精神的な
　変動はなく施設入居生活を送ることが出来ていた。今年に入り6月上旬
　頃から被害的言動や攻撃性が出現し薬剤調整（抑肝散）にて経過観察。
　7月下旬にはドネペジル塩酸 5mgを中止する。その後も病状好転せず8
　月上旬には不定愁訴や心気的な発言が増え、再度薬剤調整（レキサル
　ティ1mg）実施し経過をみていた。一時期病状安定するが、8月下旬頃
　より病状悪化。9月に入り食事の拒否もみられるようになっていた。
　9/13に施設スタッフ同伴にてクリニック受診し、本人の診察の結果入
　院が必要となり本日東病棟に医療保護入院となる。
