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＜病棟連絡事項＞
・カルテチェック、退院時書類残っているものは早めに連絡下さい。
・人事考課締め切り過ぎています。未提出の方は早急に提出をお願いします。

・病棟事業は6月30日締め切り。
・7/2　適時調査あるためモーニングなし
・土井Dr.欠勤時が代行入力はせず、他Dr.へ指示・処方依頼して下さい。
・北病棟の特浴と西病棟の特浴が被り、お互いストレッチャーが使用できない状況が
発生しています。SGMで今後の対応について検討予定です。
＜ベッドコントロール＞
・杉本　ヨシエ様～7/11　10：00退院予定へ変更。初外来7/24。退院時処方は診察時に処方依頼するよう指示あり。
・飯岡　未来様～入院形態切り替え北候補主治医許可。家族からも許可あり。
・柳町　聡美様～北候補主治医許可あり。多床室も了承しているが、静かな部屋であればとの事。
・坂下　美奈様～7/13自宅退院予定。
＜患者様連絡事項＞
・中村　聡様～不眠時処方頂いています。
・西村　はなよ様～便秘時処方頂いています。
　　　　　　　　　7/8　14：30～15：30　介護認定調査
　　　　　　　　　南部町役所スタッフより病棟看護師対応希望あります。
・木口　柊太郎様～発熱、感冒症状あり。引き続き症状観察をお願いいたします。
・沼山　真紀子様～不眠感訴えあり、今夕よりvdsラメルテオン8㎎内服開始となります。
・太田　末廣様～みうらクリニックからの持参薬7/7～なし。家族より当院切り替え希望あり。明日主治医へ確認後、連絡することをお伝えしています。

また本人よりコーヒーが飲みたいと希望あり。売店利用なしのため、ご連絡した際はコーヒーの購入依頼もお願いしたいです。
・庭野　清隆様～既往歴にある人口肛門の経緯(実際はないようです)と市民病院糖尿病内科の次回受診について確認の為姉へ架電するが留守電にてコールバック依頼しているので、対応お願いします。
　　　　　　　貴重品について、本人より預かり金あると情報あり。医事にて1万3000円程預かっているようです。

またサマリーには「0㎉の嗜好品摂取している」と記載あるがミルクティーの持ち込みあり。東病棟に確認しカロリー制限ありとのこと。
＜要注目患者様ケース検討＞
・大塚　勇人様～昨日不穏興奮にて筋注施行しています。引き続き、精神症状注意して観察していきましょう。
・類家　健様～幻聴訴え自室で大声を出す様子あり。夜間幻聴増悪あり、睡眠はとれているようです。必要時頓服促し、精神症状観察していきましょう。
・瀬川　高雄様～昨夕椅子からの転落あり。バイタルサイン異常や意識レベルの低下無し。頭部外傷や疼痛訴えなく日課取り組み良好。必要時介入し引き続き事故予防に努めましょう。
・中村　聡様～スタッフの目を盗みコーヒーを隠し持つ、クリープの量を守れない等嗜好品の決まり事守れていないようです。指摘に対し一方的に怒鳴り、他責的な発言も見られています。
＜田名部Dr診察情報＞
・平山 敬之様～不眠時１回/週使用している事、イライラや頭の過回転の発散の為に

衝動的に買い物をしてしまうと話されていた事、金銭管理の支援の

説明を聞いてみるようスタッフより説明し了承されていた事

作業では”調子が悪く最近寝付けない”と話されるも17：30頃に

眠り、20時～21時目覚める習慣があるが改善は難しいと話されていた　　　　　　　　　
事を情報提供。自室にて診察して頂いているが本人俯きながら受け答え

している。「安定していない」「活動しすぎている」「薬を疑っている」

と訴えあり。主治医より21時以降に睡眠をとる事、眠剤変更していく事

説明頂き了承されている。

[1]【向】ニトラゼパム錠１０ｍｇ1 錠 1日1回　ねる前中止 

→【向】フルニトラゼパム錠１ｍｇ1 錠 1日1回　ねる前処方。

また不眠時ブロチゾラムＯＤ錠０．２５ｍｇ 7回分処方頂く。

・柳町 聡実様～6/26、6/28外出へ向かわれ問題なく帰院されていた事

北病棟転出については本人了承されている事を情報提供。

診察中”くらっとしたり、過去の事を思い出して体の力が入らない”

”ぼーっとする”と訴えあり。また外泊訓練で家族に負担がかかっている

と話されている様子あり。

[2] オランザピンＯＤ錠 1．２５mg 1 錠 1日1回　夕食後中止

本日夕～[1] イフェクサーＳＲカプセル３７．５ｍｇ 1 カプセル 

　　　　　　　　　　　　レキサルティＯＤ錠0.5ｍｇ 1 錠 1日1回　夕食後8日分

7/1～[2] レキサルティＯＤ錠0.5ｍｇ 1 錠 1日1回　夕食後7日分処方
・畑山 幸子様～血圧値の推移、夜間良眠でまとまりのない言動は聞かれていない事を情報提供。

診察中、退院について本人より確認あり。主治医より病棟での様子を

御家族へお伝えするよう指示あり。また必要時は主治医面談を

組み、退院支援進めていくよう指示あり。
・四戸 多美子様～血圧値の推移、施設入所に関して投げやりな様子や希死的発言

気分の落ち込みがあったが最終的には入所すると話されていた事、柞木田DrよりPL顆粒３日分処方頂いていた事情報提供。

主治医より施設入所する事でスムーズに退院となる為、前向きに

考えて頂きたい事を説明され「大丈夫と思う」と返答されている。

[1] セルトラリン錠２５ｍｇ1 錠 1日1回　ねる前

　　　　　　　　→クエチアピン錠２５ｍｇ 1 錠 1日1回　ねる前 へ変更
・木村 浩聡様～逸脱行為無く過ごされている事、作業にも参加し他者とにこやかに
交流できている事、排便無い事情報提供。

診察中下剤について「液体が良い」と希望あり。主治医より

ピコスルファートNa内用液1本処方頂く。

便秘時センノシド錠使用終了後にIFオーダーを便秘時ピコスルファートNa内用液へ切り替える為、無くなり次第主治医へ報告するよう指示あり。
・赤石 陽介様～血圧値の推移、左陰嚢痛・皮膚ただれ等皮膚トラブルあるも熱感や
腫脹は無く経過している事、尿道口より排膿見られていた事、易怒性や不機嫌さ無く経過している事情報提供。

本人より内服薬増量の希望あり。

7/2～[5]リスペリドンＯＤ錠０．５ｍｇ 1 錠 1日1回　朝食後処方。
＜馬渡Dr診察情報＞
・寺井　恵利子様～幻聴持続していること、妄想言動や問題行動は見られていない事を情報提供。

診察時：幻聴持続しているが悪化はしていない、立ち眩みがあると本人訴え。

精神症状に対しての治療として電気療法があり、湊病院で治療が受けれる事を本人へ説明するも、本人はすぐに返答できず困った様子あり、返事はゆっくりで良いと声掛けされている。軽度であるがむかつき持続しており、クロザリルは減らしてほしいと本人希望あり。

7/1～クロザリル250㎎/日→200㎎/日へ減量。
＜皮膚科診察情報＞
・工藤　重孝様～左第5趾腹　発赤、表皮剥離
テラマイシン軟膏+ホウタイ

Rp➀テラマイシン軟膏　1本
・金山　辰巳様～➀右足底水疱（径1㎝2ヶ所）落屑、発赤
→テラマイシン軟膏+ガーゼ

⓶顔面発赤
→デルモゾールDP軟膏

➂頚部～髪際部　発赤　→デルモゾールDPローション
タベジール内服中

外用薬あり　　　　Rp➀タベジール2T　2×1/7日分
・大塚　勇人様～同前処置

右足の傷はテラマイシン軟膏+ガーゼで保護　指示あり
・西村　はなよ様～同前処置

左耳にもエキザルベ軟膏塗布
・松原　千積様～同前処置
・佐藤　タキ子様～左大転子部に赤みあり

テラマイシン軟膏+ガーゼ保護　指示あり
・岩間　史隆様～左外耳口～耳介

発赤、落屑、小蜂起局面　痒み（+）

（急性湿疹）　　Rp➀デルモゾールDP軟膏　1本
・赤石　陽介様～同前処置

左足踵、足底に膿皮性鶏眼あり

テラマイシン軟膏+ガーゼ保護
ミノマイシン（50）2×1/7日分　本日夕～開始

・北野　恵一様～軟膏は今まで通り塗布

軟膏の効果を見るために、タベジールは休薬
・藪　真弓様～同前処置

次回受診時、北村皮膚科診察結果報告お願いします

次回から薬事情報添付して欲しいそうです
＜転入患者情報＞
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女

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠 良

 家族管理

洗濯CS A-①  無

喫煙 無

間食制限

   

 

なし

 

 全介助

 

 特浴

 

 

患者様氏名 佐々木 チヨ  　様  担当主治医　：　村上　祐介

 

 無

入院年月日 令和5年10月19日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名

 主病名　：　軽度アルツハイマー型

　　　　　　　　認知症

 身体合併症　：　

備考

【緊急時連絡先】佐々木　雅人様　　(長男）080-3147-0039

　　　　　　　　　　緊急時は搬送希望なく当院で、DNAR、経管栄養や胃ろうも不要。

　　　　　　　　　　（現在連絡取れません。）

【ワクチン】不要（やった事ない）

【私物】眼鏡1個、金の指輪2個あり

【退院支援】

最終排便（R8年6月30日）

精神症状

問題行動

処遇制限

 全介助

認知症

なし

なし

 

　　　　　　　　　　　　　最終入浴日（R8年6月29日）

生活自己管理状況

備考



退院計画

（家族受け入れ状況）

R8.6.12　高齢福祉課　柏崎様へ後見申し立ての進捗確認

長男の住民基本台帳が削除されており次の行方が追えない状況にあるとのこと。よって長男の住所には

現在他人が住んでいる。そのため、今後は夫の親族や孫など長男以外の方に親族調査のお手紙を送る

予定とのこと。

※上記理由により、今後カルテ連絡先に登録されていない親族より問い合わせが入る可能性があります。



　 その場合SWより説明行うため、センター又は連携室へ繋いでいただければと思います。



現在の処置 なし

ADL
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男

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠 良

 家族管理

洗濯 家族  

喫煙 有

間食制限

   

 

あり。DMあるため0キロカロリ-の間食を提供している。

 

 自立

 

 自立

 

 

転棟サマリー

（東病棟Aユニット→西病棟)

転出日：R8年　6月　30日

患者様氏名 庭野 清隆  　様  担当主治医　：　柞木田　なつみ

 

 なし

入院年月日 令和8年5月28日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　統合失調症  身体合併症　：　不眠症、糖尿病、急性気管支炎、便秘症、頭痛、変形性関節症

備考

【緊急時】当院

【洗濯】業者

【持参薬】なし

【他科受診】八戸市民HP内分泌糖尿病内科でDM→他科受診なし。

　　　　　　　　はやし呼吸器内科CL（COPD）よりアノーロエリプタ吸入薬持参あり。なくなり

　　　　　　　　次第代理受診して頂いている。（直近6/24受診）

　　　　　　　　北村皮膚科　次回受診7/3日スタッフ付き添い。

【既往歴】2008年外傷性胃腸管穿孔破裂・人工肛門形成状態、2008年腰椎圧迫骨折

【感染症・アレルギー】なし

【義歯】なし

【ADL】自立

【車椅子】なし

【売店】3000円まで（DMあり、希望時確認必要）

【貴重品】スマホ・充電器、バッテリー

最終排便（令和8年6月29　日）

精神症状 被害的な言動あり。

問題行動 多弁、話の切り上げできない。

処遇制限 なし

 自立

 

最終入浴日（令和8年6月　28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）

本人jは自宅希望。姉は施設。姉との縁を切り後見人を立てたいと本人からの希望あり。

（姉に対し被害的な言動あり。お金を抜かれたなど）→姉も了承している。

PSWにも情報共有しているが申し込み等はまだ未。

現在の処置

右足第2・3趾：ゲーベンクリーム塗布 1回/日。

両足底、趾間：10％サリチル酸ワセリン軟膏東豊+ルリコン軟膏　塗布 1回/日。

上記、毎日お湯使用、洗浄後塗布。

ADL


