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＜病棟連絡事項＞
・医療福祉学会　抄録提出締切日：2025年9月16日（火）
・研修案内が来ている為、各自確認をお願いします。

＜ベッドコントロール＞

・中村　征美様～北病棟転出許可あり。家族へ入院形態切り替えについて許可をとる事とする。
・十日市　由紀子様～北病棟転出許可あり。

・内山　陽大様～東病棟より西病棟Bユニット24号室へ転入。
・川村　貞子様～東病棟より西病棟Aユニット44号室へ転入。
・藪　真由美様～東病棟へ転出。
・井上　哲也様～西病棟より北病棟307号室へ転出。
・佐藤　友子様～南病棟より西病棟Bユニット22号室へ転入。
・出町　京子様～南病棟より西病棟Aユニット49号室へ転入。
・藤井　理代様、中村　征美様～7/3東病棟転出予定。
＜患者様連絡事項＞
・鈴木　達也様～主治医より本人の状態を踏まえ1] インチュニブ錠３ｍｇ 1 錠 

　　　　　　　　オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「明治」 1 錠 1日1回　夕食後　
7日分　処方あり。
・藤井　理代様～7/4計画相談との面会について、特別診察室→センター横の個室

での面会へ変更。

・兼田　順子様～GAF入力依頼中、7/3からの臨時処方頂く。

・七戸　康憲様～胃痛訴え主治医へ報告し、ファモチジンＯＤ錠２０ｍｇ1 錠  
1日1回　朝食後　7日分処方頂く。

＜要注目患者様ケース検討＞
・飯岡　未来様～体温37.3℃、咳嗽・咽頭痛は持続している。引き続き身体症状観察を行っていく。
・佐々木　康子様～夜間帯24号室への他室侵入ありスタッフ介入要している。引き続き迷惑行為によるトラブルないよう、適宜介入行っていく。
・鈴木　達也様～昨日より、銀行口座にログインが出来ない事に対して母様への苛々感を訴えている。自身を叩く行為もあった様子。引き続き精神症状観察
＜村上Dr.診察情報＞
・中村　征美様～精神変調なく食事摂取され夜間良眠されている事、母様より外泊訓練に関しては“スマホ利用額が高額であったり、金銭管理を自身で出来るようになるまでは自宅退院や外泊訓練は対応が難しい”とのお話があった事を情報提供行っている。診察時は、幻聴や幻視訴えなく落ち着いていると話されている。また、携帯ショップに行きたいとの理由で外出希望あり(精神状態不安定である時に高額の契約をしたとの事で契約変更をしたい)、母様付き添いであれば許可との事。7/4(金)10：00～16：00まででご希望あり。申請する事お伝えしている。また、外泊訓練は必要な事であり、ご本人様とスタッフとも再度母様へ説明が必要となるとの事。退院に関し、母様のみでは対応困難であるため、計画相談を検討する必要があるとの事。PSWへも情報提供していく。また、ゼプリオン筋注に関し、明日実施した後、次回2週間後、その後4週間後を実施予定としていくとの事。処方変更なく継続処方となる。
＜金Dr.診察情報＞
・田名部　幸子様～頻尿や残尿感、下痢に関する訴えが頻回で詰所に10分～20分程張り付くことがあったこと、また便でバスタオルや衣類が汚染されたのでは？とパニックになる様子があったこと、本人希望にてオランザピン中止となったが精神状況と残尿感の悪化があると訴えていること、定時のクエチアピン増量の希望が聞かれていること、不調の強さから本日の市民Hp受診はキャンセルとなっていることを情報提供行う。
オランザピン5㎎　1錠が本日就床前より再開。定時のクエチアピンについては本日よりオランザピン再開したこともあり増量せずに様子見することとなった。
残尿感があるのではという疑念から身体に現れているのでは？と説明され納得されている。
その他処方変更なし。
・松原　千積様～幻聴に左右された行動はあるがトラブルなく過ごされていること、妹様に主治医面談の日程調整のため架電はしているが不在であり折り返し待ちであること、咽頭痛や頭痛の訴えありPL顆粒を処方していただきたいこと、薬剤調整してから流涎がひどいと本人より訴えあるも客観的には流涎は目立たないことを情報提供行う。
PL顆粒7日分処方いただく。残尿感があるという疑念から身体に現れている可能性もあることを説明され納得されている。
処方変更なし。
＜作業療法参加状況確認＞

・岩間　隆文様～参加に対し消極的で、参加しても集中できず窓際にいる事が目立つ。
　　　　　　　　質問に対しても首を振るのみで、意思疎通が難しい状態。今後は日中

　　　　　　　　の離床を促していく。今後の生活についてイメージが出来るように介

入を行っていく。筆談やジェスチャーを活用し意思疎通を図るようにしていく。
＜業務改善検討＞

特記なし
＜田名部Dr.患者様退院支援委員会会議＞

・七戸 康徳様～薬剤調整後に自宅退院の予定。サービスに関しては希望無し。
・鈴木 達也様～家族は施設または転院、本人は自宅希望。7/8主治医面談にて再度退院の方向性をすり合わせていく。
・川村 貴美代様～施設入所の方向性。７月中旬には施設見学を予定している。不満そうな言動ではあるが、受け入れている様子。引き続き退院支援継続していく。
・井上 哲也様～青山荘入所へ向け調整中。本日開放病棟へ移動している。
・沢田 秋子様～施設入所の方向性。妄想状態強く、入所できる施設の選定が困難。
　　　　　　　　引き続き退院支援を行っていく。
・小泉 裕子様～施設入所の方向性。妄想状態強く、入所できる施設の選定が困難。
　　　　　　　　引き続き退院支援行っていく。
・鈴木 知子様～施設入所の方向性。被害妄想や他者への過干渉、集団生活への適応が困難であり、入所可能な施設の選定が困難。引き続き退院支援行っていく。
　
・野坂 翔様～施設入所の方向性。青森の生活訓練施設への入所へ向け調整中。空き出次第入所できるように退院調整を行っていく。
・長瀬 伸也様～家族は施設、本人は自宅。外泊訓練を繰り返し実施し問題無く帰院出来ている事から、家族との信頼関係を築き今後は自宅退院も視野に入れ検討していく。
・田端 香織 様～施設入所の方向性だが、計画相談が施設選定に難航している。引き続き退院支援を進めていく。
＜転入患者情報＞
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転棟サマリー

(東病棟Bユニット→西病棟○ユニット）

転出日：R7年　6月　日

患者様氏名 内山 陽大  　様  担当主治医　：　田名部　茂

 

 なし

入院年月日 令和7年6月19日　（2回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　自閉症スペクトラム障害  身体合併症　：　

統合失調症、うつ病、注意欠陥多動障害、不眠症

備考

【緊急時】搬送

【持参薬】あり

【他科受診】なし

【感染症・アレルギー】なし

【売店】2000円/月

【退院先】自宅

【貴重品】なし

※スマホ：1時間/日まで使用可

最終排便（平成○年○月○日）

精神症状 被刺激性衝動行為

問題行動 粗暴行為

処遇制限 なし

 常食

 

（記載者：菊地　裕実果　　　印　　）

最終入浴日（令和7年7月○日）

生活自己管理状況

備考

買い物カード

退院計画

（家族受け入れ状況）

自宅（母様はお金がないからできれば早めに退院させたいと話されていた）

入院時相談員より生活訓練施設などを進めているが母様は消極的

現在の処置 なし

ADL
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（記載者：見上　貴之　　　印　　）

最終入浴日（　　　　　　　）

生活自己管理状況

備考

買い物カード

退院計画

（家族受け入れ状況）

施設希望

現在の処置 なし

ADL

備考

【緊急時】当院

【CS】A-②

【買い物】5000円/月

【アレルギー】無し

【ワクチン】不明

【他科受診】なし

【貴重品】財布、通帳等返却済、金のネックレス、金の指輪1個、ブレスレット（ゲルマ）を装着している

携帯電話持参あり（主治医からの使用許可なし）

要介護2

日中は傾眠することなく活動しているも連日不穏時、不眠時内服している。主治医へ薬剤調整依頼するも

現状のままで良いとのこと。

VDS対応

①20：30～21：00の間でVDS与薬

②23：30～1：30の間で頓服薬(不眠時)の対応

③それでも入眠困難の場合は頓服薬(不穏・興奮時)の対応

で統一する事としている。本人へ伝え了承得ている。

最終排便（　　　　　　　　　）

精神症状 認知症周辺症状（落ち着きの無さ、易怒性など）

問題行動 認知症周辺症状（落ち着きの無さ、易怒性など）

処遇制限 なし

 自立（DM18単位）

なし

入院年月日 令和7年2月26日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　ピック病、認知症  身体合併症　：　統合失調症、糖尿病

転棟サマリー

（東病棟合併症室→南病棟Aユニット）

転出日：R7年　7月　2日

患者様氏名 出町 京子  　様  担当主治医　：　金　泰徳

   

 

あり（100㎉程度の指示あり。またゼロカロリーコーラは微量ながらカフェイン入っているため、

コップ一杯の指示あり）

自立

 自立
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（記載者：　　　印　　）

最終入浴日（令和6年12月11日）

生活自己管理状況

備考

買い物カード

退院計画

（家族受け入れ状況）

施設希望

ケアマネ：みろくの郷　水梨様

現在の処置 なし

ADL

備考

【退院先】施設希望（要介護２）

【緊急時】当院にて（心マ・AED・経管は希望）

【他科受診】なし

【洗濯】CSセットA-②

【買い物】１回500円程度

【義歯】上下あり

【ワクチン】インフル・コロナ済（R6.10月中）

【貴重品】腕時計

入院後より不眠、徘徊見られていた、薬剤調整するも改善見られず、頓服薬使用していた。R7.3月頃より

発熱あり、食事量、身体機能低下見られ、転倒リスクあり、車椅子対応となっていた。身体症状軽減し、現

在は、ADL自立し、徘徊なく、概ね夜間も休めている。R7.6.27　38.0℃台の発熱あるもその日のうちの解

熱し、以後発熱ないため、検査等していない。

最終排便（令和6年12月9日）

精神症状

認知症中核症状（記銘力障害、見当識障害、理解・判断力低下など）

認知症周辺症状（落ち着きの無さ、易怒性など）

問題行動 不眠

処遇制限 なし

 自立　糖尿食20単位　全粥キザミ

 

 上下

入院年月日 令和6年12月6日　（1 回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名

 主病名　：　前頭側頭葉変性症、アル

ツハイマー型認知症

 身体合併症　：　糖尿病・左前額部皮膚感染症・高血圧

　　　　　　　　　　　脂質異常症

転棟サマリー

（東病棟合併症室→南病棟 ユニット）

転出日：R7年　7月2日

患者様氏名 佐藤 友子  　様  担当主治医　：　深澤　隆

   

 

 なし

 

 リハパン使用

 

 自立

 

 


