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＜連絡事項＞
・クロザリル服用中の患者様はバイタルサイン測定3件です。忘れずに測定お願いします。

＜入室状況＞
【入院】
・中居　敬悦様～東病棟合併症室に任意入院となる。
・川村　貞子様～東病棟Aユニット11号室に医療保護入院となる。

＜患者様連絡事項＞
・西舘　ミネ様～主治医から現在処方分で点滴中止の指示あり。

・橋本　朋子様～ベルト使用許可あり。

＜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。開放中、奇声をあげたり他者への迷惑行為あり介入するも自制出来ず早めに開放観察終了。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。16：00開放観察終了している。他者と適度に交流あり、妄想言動や過度な飲水もなく過ごしている。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。

・柏崎　勝吾様～終日隔離中。対面時にやつきあるが、性的発言や逸脱行為はない。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遇制限の改善を目指していく。

＜馬渡Dr診察＞
・新坂　ニガ様～本日点滴1本追加。翌日以降は採血の結果から検討するとの事。

・木口　柊太郎様～リスペリドン減量、ロドピン増量となっている。また、4/5外泊、4/8外出の許可、また退院前訪問指導の指示を頂いている。

・古積　幸太様～退院支援を進めるように指示あり。

・植村　啓祐様～次回のハロマンス施行後に問題がなければ退院できるよう調整するように指示あり。

・川村　享様～退院支援を進めるように指示あり。

・外舘　壽子様～西病棟か北病棟に転出許可あり。

他の患者様に指示・処方変更無し。

＜田名部Dr診察＞
・袴田 将志様～診察時新たな指示なし。

・小笠原 久年様～主治医より血糖値が高くなってきているので、おやつの摂取量を今の半分にするように説明している。

・小栗 健太郎様～主治医より状態安定してきているので、そろそろ施設入所に向け動いてよいと本人様へ説明あり、PSWへもその旨説明している。また現在1時間ずつBユニットで過ごしているが、明日以降2時間ずつで過ごしてよいことと主治医より説明している。

・三浦 みよ子様～主治医より隔離解除になり状態も安定してきているので、青風荘へ連絡し本人と面会してもらい退院に向け状態確認してもらうように指示あり。青風荘へ連絡し来週以降で可能な日に面会予約いれてほしいこと伝えている。

・若沢 理子様～IFオーダー内の処方に関して整理している。

・櫻庭 直美様～退院指示、退院時処方済。また臨時薬ダイフェン4日分処方となっている

・平戸 一華様～診察時、3/29（土）13：30で主治医面談調整するように指示あり、母様へ連絡し来院可能とのことで3/29（土）13：30で内科診察室予約している。また本日の診察時主治医より認知行動療法用紙渡し、記入方法説明しており、主治医面談までに記入しておくように説明している。面談の際持参させてください。面談にて退院に向け相談、調整していくとのこと。

・安達 貴浩様～本人様希望にてフェルビナクスチックとトローチ処方となっている。
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＜皮膚科診察＞
・安達 貴浩様～両肘乾燥あり、皮膚科追加。尿素クリーム塗布指示あり。

・田村 智美様～頭部治癒。右足趾間白癬あり、テルビナフィンクリーム処方あり。また両足
　　　　　　　乾燥あり、尿素クリーム塗布指示あり。

・藪 真弓様～頭部の処置変更あり、デルモゾールDP軟膏→デルモゾールDPローションへ変更。

※他の方々処置変更なし

＜入院患者様情報＞
①日　　時：令和7年3月27日　11：20
　氏　　名：中居　敬悦様
　生年月日：昭和26年7月23日(73歳)
　病　　名：統合失調症
　性　　別：男性
　主 治 医：柞木田Dr
　入院形態：任意入院
　病　　棟：東病棟合併症室

　＜経過＞
　Ｈ30.7.5　1ヶ月分の薬を大量服薬し、東京都在住の２人の実子に遺産を残そうと思
い企図行為に至っていた。嘔吐などし７月9日に自宅内で倒れ動けなくなっているとこ
ろを弟夫婦に発見され、三沢市立病院へ救急搬送されている。誤嚥性肺炎疑いと上部
消化管出血にて入院治療が開始。Ｈ30.7.20　継続治療・環境調整目的にて当院受診し
、同日当院1回目の任意入院となる。入院時は、スタッフに対し易怒性みられ不満を訴
えることもあるが妄想や幻覚に左右された発言も聞かれず、希死念慮については否定
していた。　薬剤調整し症状落ち着いたため、H.30.11.4自宅へ退院となる。以後はあ
おぞらクリニックにて治療継続。R4.3.27頸部と手首に切創を作り、倒れているところ
を弟夫婦が発見。同院へ入院となっている。治療後、傷自体は大事には至らず自力歩
行も可能となっている。施設入所も見据えた環境調整・薬剤調整のため令和4年4月25
日当院へ医療保護入院となる。入院後は、希死念慮や危険行動、その他の精神症状悪
化無く精神症状は概ね安定、薬剤調整し注射剤へ変更しするも症状安定されている。
状態安定していることから退院環境の調整中であった。令和7年2月12日頃より時折咳
嗽の訴えがあり、麦門冬湯を処方するも改善無く、同年2月20日採血と胸部X線検査実
施。明らかな炎症反応高値やBNP高値は認めず、胸部X線検査も浸潤影や心拡大を認め
なかったことから、同日ツロブテロールテープを処方。その後も夜間咳嗽持続され、
同年2月26日よりメジコンを処方。同じ年3月2日夜間より発熱、SpO2 65%と酸素化不良
を認め、酸素４Ｌ/min、セフトリアキソン1g/日の投与を開始。3月3日COVID-19抗原検
査およびインフルエンザ抗原検査するも陰性。喀痰はなく、乾性咳嗽が続いており、
呼吸数は40前後と促拍。3月4日の血液検査にて、WBC12900、CRP5.36と炎症反応高値で
あり、胸部X線及び胸部CT検査において、両側肺野に浸潤影を認める他、心拡大の所見
有り。3月4日には発熱は改善しており、酸素も3L/minへ減量してSpO2 91％程度を保ち
、血圧低下や頻脈無いが、呼吸苦と呼吸数30～40程度、夜間咳嗽持続し浅眠で経過さ
れている。そのことから本人、家族共に身体加療・転院の希望有り。受け入れ態勢整
った事から同年年3月5日当院退院となる。肺炎治療を終え、当院への転入依頼あり。
R7.3.27東病棟合併症室へ任意入院となる。

②日　　時：令和7年3月27日  11:55　
  氏　　名：川村　貞子様
　生年月日：昭和35年2月24日(63歳)
　病　　名：知的障害、双極性感情障害
　性　　別：女性
　主 治 医：小柳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Aユニット11号室

　＜経過＞　
　現在日赤病院精神科通院中。R6/6より訪問開始。R7年より幻聴が
　出現している。それ以前に幻聴の訴えはなかった。服薬は出来て
　おり、通院も拒否はない。同年3/3に薬剤を調整しているが、翌日
　には幻聴に左右された発言も聞かれるなど調整の効果は不明である。
　元々治療には協力的であり、ADLはなんとか一人暮らしが出来てい
　る。知的障害もあり会話にまとまりはなく、疎通は難しい。入院に
　拒否はないが1～2週間程度だと認識しているため、入院場面で抵抗
　が見られる可能性はある。計画相談として移山寮　関野氏が担当し
　ており、入所施設が決まるまでの環境調整も目的として入院希望
　あり。
　　上記経過により東病棟Aユニット11号室に医療保護入院となる。

