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＜連絡事項＞
・医事より　外出・外泊の帰院時間について
青南病院正面玄関（医事外来側）は以下の時間で施錠となります。
外出・外泊のご案内をする際はお気を付けください。
施錠時間
〇平　日⇒17：45
〇土日祝⇒16：45
[bookmark: _GoBack]上記時間を過ぎるようであれば、南病棟側をご案内して下さい。

＜入室状況＞
【転出】
　なし
【退院】
・小林　満様～自宅へ退院となっている。
【ユニット移動】
・旭岡　カツ様～東Ｃユニットから東合併症室へ移動
・松原　千積様～東Ｄユニット18号室→東Ｂユニット1号室へ移動
＜患者様連絡事項＞
・大塚　勇人様～計画相談員　ボイス　吉田氏より入電あり、本人の様子を聞きたいとの事。他者との距離感が近くなった時期はあるが、他者トラブルなく過ごしている事・隠れて飲酒し尿失禁がある事を伝えている。退院先について主治医からあかしや寮以外で施設を探すように話が合った事を伝えている。今後、八戸市内で施設を探し、見学の調整をするとの事であった。

・遠藤　ひとみ様～主治医面談実施。入院後不安発作もなく、嘔気も軽減している。本人は自宅退院を希望している。退院時期は12月初旬の予定。明日27日の診察で本人へ話し、日時決定するとの事で娘様も了承。
娘様より「2週間前に差入れに薬を入れて持って来て。」と話す事やワイパックスが家中にあると情報あり。主治医からワイパックスは処分するように説明ある。

＜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指示あり。開放後他室侵入や私物弄り、早めに開放観察終了としている。症状観察と早期に処遇制限解除出来るよう努めていく。

・藤井　崇史様～終日隔離中。眼光の鋭さあるも妄想言動や粗暴性は無し。自室にて終始、臥床し過ごされている。引き続き、症状観察と早期に処遇制限解除出来るよう努めていく。

・長根　瞳様～身体拘束中。対面時スタッフへ手を上げ挨拶している。衝動行為や拘束帯からのすり抜けなし。拘束部位トラブルなく経過。引き続き、症状観察と早期に処遇制限解除出来るよう努めていく。

＜柞木田Dr＞
・庭野　良広様～12/3～アリナミン中止、クエチアピン減量となる。
・佐々木　昭三様～11/28～インヴェガ9ｍｇへ増量となる。南病棟転出遅くなるようであれば西病棟でも転出可とのこと。
・和田　昌様～診察にてノイロトロピン減量、モビコール中止となる。
・長谷川 実千代様～診察にて血圧高値あること報告、オルメサルタン増量、減塩食へ食事変更となる。本人よりレグテクトの服用希望ありレグテクト開始となる。副作用あればスタッフへ話すように伝えている。
その他患者様処方指示変更なし。


＜入院患者様情報＞
氏　　名：上平　キヨ（かみたいら　きよ）様
　生年月日：昭和12年4月30日(88)
　病　　名：アルツハイマー型認知症
　合 併 症：糖尿病、高血圧症、便秘症
　性　　別：女性
　主 治 医：深澤Dr.
　入院形態：医療保護入院　12:00
　病　　棟：東病棟Cユニット

　＜経過＞
　　R4年4月1日より現在までGHせせらぎ荘へ入所。おおむね穏やかに生活して
　おり、1度尿路感染症で入院しその後再入所となっている。R7年7月ごろより、
　夜間に「男の人たちがいっぱいいる、おっかない」「暴力を受けた」と訴える
　る事あり。眠りも浅くなり1時間おきに起きるなどの様子があったが、表情は
　は穏やかであった。その後も上記症状は継続。8月に入り更に中途覚醒が頻回
　になったため、同月23日にかかりつけ医である南部町医療センター受診時に
　相談。薬剤調整を受けた。しかし、頓服を一度使った所ぐったりとする様子や
　日中も傾眠傾向あり。できるだけ使用しないようにしていた。その後リスパダ
　ールが夕食後定期薬となった際にも過鎮静傾向や浮腫みが見られたことから、
　同年9月2日受診時に再度薬剤調整。同時期より上記の症状が悪化。また、今ま
　で出来ていた排泄の動作もできなくなることや、歩行している他入居者へ怒鳴
　るなどの様子が出現。また、1週間後の9月9日ごろからには増悪し、立ったり座
　ったりを繰り返し落ち着かない様子や、歩行時にふらつきも見られるようになって
　いた。同月30日定期受診し、再度の薬剤調整となり10月3日より内服を開始。
　内服開始日の夜間に嘔吐あり、声掛け反応なく血圧が200台となったため、南部
　町医療センターを救急で受診、CT、MRI、採血等行ったが異常なく施設に戻って
　いる。その後も症状改善することはなく、悪化傾向。歩行もより不安定さあり車
　椅子を使用。「どうやったら死ねる？」と希死的な発言も増加。塗り絵や食事など
　自身で出来ていたこともできなくなっていた。同年11月10日にもさらなる薬剤
　調整行ったが職員への粗暴行為や自身の腕を窓枠に打ち付ける行動あり。施設対
　応困難である為かかりつけ医へ相談。かかりつけ医より当院紹介となり同年11月
　26日当院受診、東病棟Cユニット6号室へ医療保護入院となる。

