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＜連絡事項＞

＜入室状況＞
【入院】
・鹿原　一様～東病棟Cユニット5号室へ医療保護入院となる。

【ユニット移動】
・長岡　明美様～東病棟合併症室→東病棟Dユニット17号室
・角谷　寿美様～東病棟Cユニット5号室➝東病棟合併症室


＜患者様連絡事項＞
・下道　ユミ子様～1/4　退院指示、退院時処方、初外来調整済
・水梨　孝純様～1/7　退院指示、退院時処方
・古戸　功様～疼痛時：カロナール（200）2T　10回分処方。/不穏時：ロラゼパム（0.5）2T　10回分。
・松原　義壽様～不穏時：リスペリドン内用液（0.5）1P　5回分/便秘時：センノシド錠（12）2T　5回分処方。
・小栗　健太郎様～不眠時：エチゾラム（0.5）1T　5回分
・袴田　将志様～不眠時：ハルシオン（0.125）14回分処方。
[bookmark: _GoBack]・奈良　治隆様～落ち着かない時：リスペリドン内用液（1）1P　20回分。持参薬飲み切り中止の指示有り。
・下浅　光敬様～不眠時：ブロチゾラム（0.25）1T　10回分/胃痛時：レバミピド（100）1T　10回分/そわそわ時：プラミペキソール（0.5）1T　10回分処方。
・角谷　寿美様～不眠時：デエビゴ（5）1T　5回分/不穏時：リスペリドン内用液（0.5）1P　5回分/センノシド（12）2T　5回分処方。
・藤井　崇史様～不穏時：レボトミン（25）1T　30回分/疼痛時：ロキソプロフェンNa(60)1T　30回分処方。
・小笠原　久年様～不穏時：レボトミン（25）1T　10回分。
・関野　ミキ様～不穏時：リスペリドン内用液（0.5）1P　14回分処方となる。

＜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。開放観察中他室侵入や他者への迷惑行為あり、早めに開放観察終了としている。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。

・袴田　将志様～終日隔離中。対面時不穏興奮や粗暴性見られず。壁蹴り等も無く穏やかである。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。

・小栗　健太郎様～終日隔離中。午前午後2時間ずつの開放観察実施。対面時は表情冴えない。11:45不調訴えあり、継続指示クエチアピン錠100mg　1T内服。衝動行為や危険行動なし。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。

・庭田　久美子様～終日隔離中。対面時は様々な要求あり。腹痛の訴えも続いており、10:30継続指示カロナール(200) 2T内服。13:00不安訴えあり、継続指示ロラゼパム(0.5) 1T内服している。切迫性は無い。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。

・奈良　治隆様～身体拘束中。食事は介助にて朝食、昼食とも2/3摂取している。対面時は疎通良好。服薬拒否無し。不穏興奮見られず。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。

＜村上Dr診察＞
・関野　ミキ様～主治医より自宅退院支援は許可であるとのこと。処方等変更なし。
・古戸　功様～主治医より、発熱の件については経過観察し15時に再検査の指示あり。
・清川　延子様～主治医より南転出許可の指示。処方等変更なし。

＜入院患者様情報＞
日　　時：令和6年12月27日　13：00予定
　氏　　名：鹿原　一（かばら　はじめ）様
　生年月日：昭和41年6月12日(58歳)
　病　　名：特定不能の認知症
　性　　別：男性
　主 治 医：馬渡Dr
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟合併症室

　＜経過＞
　八戸大学卒後、八戸通運就職し取締役部長として勤務歴あり。2022年10月に家の
片づけが進まない、仕事が上手く出来ないと話すようになり、同11月下旬より個人
情報を盗まれるなどの被害妄想の発言あり。同月23日、仏壇の前で縊死を図ろうと
していたところ母に制止され、同年12月1日に川に入水し八戸市立市民病院　救命
科経由にて精神科に入院している。精神病性うつ病の診断にて加療し、希死発言
や不安を強く訴え自宅で不穏となることを繰り返す。そのため2023年10月5日に同
科へ任意入院。MECTを10回施行し11月13日に退院。明らかな改善は見られず、脳
の精査実施するも異常所見なし。退院後は、自宅に閉居する生活。無気力、不安、
恐怖心を認めている。薬剤調整施行も一時的な緩和はみられるものの改善せず、心
理検査実施したところ認知機能の低下を認め精査を進めるところで虫垂炎、横紋筋
融解症を発症。現在、抗生剤や向精神薬の調整、補液を行い同院救命科にて加療中。
母との2人暮らしもあり、精神科病院での専門治療を希望し、当院へ転入院相談有。
12/27主治医診察の結果東病棟合併症室へ医療保護入院となる。

