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＜連絡事項＞
　・特記事項なし

＜入室状況＞
【転出】
・中居　敬悦様～東病棟Bユニット2号室→北病棟405号室
・中田　弘子様～東病棟Bユニット1号室→西病棟Bユニット30号室
・沖田　省悦様～東病棟Cユニット5号室→南Bユニット101号室

【ユニット移動】
・和田　昌様～A13号室→C5号室
・風張　久美子様～B1号室→A15号室
・田村　智美様～A15号室→合併症室

＜患者様連絡事項＞
・長岡　明美様～12/11～朝の決め打ち8E→12Eへ変更。

＜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。解放観察中、ユニット内徘徊し他室入室、私物弄りみられたため早めに解放観察終了する。自室内での危険行動や不潔行為はなし。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制限の改善を目指していく。

・袴田　将志様～終日隔離中。時折壁叩きあるが一時的で以外は静穏に過ごされている。対面時妄想言動聞かれるも不穏・興奮なし。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。

[bookmark: _GoBack]・小栗　健太郎様～終日隔離中。自室にて静穏に過ごされている。私物に関する確認聞かれるも説明にてしつこさなし。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。

＜柞木田Dr診察＞
・和田　晶様～採血データより血糖値が問題無かったことから間食可の指示あり。嚥下状態をみて、本人から希望があったパン食も検討していくこととなる。

・田村　智美様～本日一日の食事摂取量を見て明日経管栄養を検討していくこととなる。ロナセンテープ減量、インヴェガ増量となり処方となる。

・磯島　茜様～セルトラリン錠（25）1 錠 1日2回　朝夕食後 追加処方となる。以外は指示変更なし。

・中鶴間 悦雄様～処方・指示変更なし。施設の申込を勧めていくよう指示あり。

・風張　久美子様～逸脱行為を繰り返している事から、Aユニットへの移動指示あり。処方内容変更なし。次回のゼプリオンから100→150に増量となる。

・滝田　英人様～処方・指示変更なし。

・松田　寿音様～診察にて携帯の使用許可、また西病棟へ転出可の指示あり。ロナセンテープ中止、インヴェガ増量、オランザピン減量となり処方となる。


＜入院時患者様情報①＞
氏　　名：植村　啓祐（うえむら　けいすけ）様
　生年月日：昭和59年12月26日(39歳)
　病　　名：統合失調症
　性　　別：男性
　主 治 医：馬渡Dr
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Aユニット

　＜経過＞
　　当院へ1回の入院歴あり(R6.1.16～R6.4.7)。八戸市にて第1子長男
　として出生。H12年両親が離婚。同時期より活動性が低下。H14年に
　高校卒業後、アルバイトを行っていたが、長続きせず退職し、7年間
　自室に引きこもるようになった。H26年3月より、職業訓練校へ通学。
　同年7月頃より、不眠、「携帯の内容が周囲に分かられている」「盗
　聴されている」「声が聞こえる」等の妄想・幻覚・幻聴、不安等の症
　状が出現し、H26年8月に職業訓練校を退学。上記経過からH26.9.12当
　院初診。以後当院への定期的な通院・服薬を継続し、精神科デイケア
　の利用や就労継続支援B型事業所での就労も行っていた。R5年9月より
　注察感、盗撮妄想、幻聴が増強しており、当院外来にて薬剤調整実施
　するも症状改善見られず、怠薬もあったことから同年12月受診時より
　入院調整を行っていた。R6年1月15日、幻聴が強く落ち着かないことか
　ら本人が救急要請し、同日さくら病院へ医療保護入院。同月16日、症
　状改善により同院退院となったが、入院による薬剤管理の必要性あり、
　同日当院1回目の任意入院となっている。入院中に治験の導入も検討さ
　れたが症状改善に伴い不適格。その後薬剤調整行っていたが、幻聴や
　思考伝播の悪化が見られ、自傷行為もあり同年2月16日より医療保護入
　院へ形態切り替えとなっている。薬剤調整を重ね徐々に精神症状改善し、
　外泊訓練を実施するも精神症状安定した状態を保つことができていた。
　訪問看護「五福」の導入を調整し、自宅での受け入れ準備整ったことか
　ら令和6年4月7日当院退院。以後外来通院、訪問看護を行っていたが、
　同月26日の初回訪問時より注察感や妄想の増強の訴えが聞かれている。
　6月より訪問看護を毎週へ増回。通院も予定診察日に来院されずにいる
　ことも多く、都度連絡し計画相談員の介入も要している。薬剤調整を
　行っているが、改善はなく12月3日（火）診察時、次回受診時までに症
　状の改善なければ入院の検討をしていくと主治医より話あり。本日診察
　にて、症状改善ないことから東病棟へ医療保護入院となる。

＜入院時患者様情報②＞
氏　　名：小嶋　勲様（こじま　いさお）様
　生年月日：昭和12年1月1日(87歳)
　病　　名：混合型認知症
　性　　別：男性
　主 治 医：金Dr　サポート医：馬渡Dr
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Cユニット

　＜経過＞
　 現在妻と二人暮らし。H30年頃長女が心筋梗塞で急死。その後遠方の次女が
  八戸市へ転居している。
   高齢になってからは歩行にふらつきがみられ、ヘルニアの影響で全身に傷み
  や痺れがあった。そのため外出の頻度も少なくなっていた。H26年頃よりはる
  み眼科・循環器内科より不眠について薬剤治療を行っていた。R2年頃より人の
  名前が出て来なかったり、以前の出来事を忘れてしまう、蛇口の湯を出しっぱ
  なしにする等認知機能低下が認められていた。R3年より兄弟が立て続けに死去
  し、気持ちの落ち込みが目立ち、R4年末、受診の際所在不明となり捜索される
  ことがあり、R5年に入ると洗濯かごの置き場所がわからず居間と洗面所を行き
  来する等認知機能が急激に低下。家族に指摘されると易怒的・攻撃的となって
  いた。同年3月頃より、インスリンを打つことを忘れてしまったり、過量投与し
  てしまうこと、血糖測定ができなくなること等、今まで出来ていたことが出来
  なくなり、認知症の鑑別を希望し当院をR5年5月24日初診。以後通院にて治療
  継続している。R6年10月22日、同居の妻が骨折し入院、以降独居生活となり、
  娘が訪問し支援をしていた。同時期にケアマネと契約を行いサービス導入を目
  指していたが本人の強い拒否があり断念。妻が入院後より、認知機能低下が急
  速に進行。また、食事摂取量の低下や筋力の低下からふらつきが見られるよう
  になり、娘が一人で入浴を行わないように伝えるも浴室に行くなどの行動あり。
  同年12月5日・6日は体調不良を訴え食事もほとんど摂取できず。同月7日、娘
  が目を離したすきに入浴しようとして浴室で転倒。脱力や震え、声掛けにも答
  えなかった為救急要請し八戸市立市民病院を受診。脱水と脳貧血との説明を受
  け、点滴をうけて帰宅。現在も食事摂取量の低下や排せつの失敗、自身の状態
  が理解できず浴室に向かう等の行動は継続して見られており、娘も対応に疲弊。
  当院へ専門治療・環境調整目的にて、R6.12.10当院入院となる。
