
平成３０年9月
上越市・妙高市在宅医療・介護連携推進協議会　入退院時支援部会

入退院時の連携フロー①（在宅時から入院直後まで）
※　表中の下線は、「ケアマネジャーと病院の連携ガイドライン」とリンクしています。

①
②
③
在
宅
時

ＩＣＴを活用した情報共有（全ての職種)　

④
入
院
直
後

退院後の生活を見すえた課題の検討、円滑な退院支援の実行（全員）　

本人が在宅に戻ることを前提とした対応を心がけましょう（全員）　

在宅側 病院側

医療 介護（ケアマネジャー等） 本人・家族 病院

在宅医療について本人・家族の意思確認 ・在宅医療や万が一の対応について話し合っておく。

・保険証・介護保険証・お薬手帳、ケアマネジャーの名刺などはひ

とまとめにして入院の時に持参する。

・在宅医療・介護連携（ケアマネジャーから）の担当窓口を明らか

にしておく。（医師、看護師、ソーシャルワーカー）

＜確認事項＞

・個人情報の取扱、提供の説明を行い同意を得る。

・治療に対する本人の意思確認→家族も含め確認する（かかりつけ医、

訪問看護師）

＜確認事項＞

・本人・家族の病状に対する受け止め方、今後の過ごし方など、それぞれの思いを確認

・本人の家屋（療養場所）の状況確認

（かかりつけ医、訪問看護師、ケアマネジャー、リハ職、介護保険事業者等）

・救急医療情報キット等の利用を働きかける。記載内容に変更があったら更新する。地域連携

連絡票を入れておく（ケアマネジャー）

・かかりつけ医やケアマネジャーと常に連絡を取り合う。

・治療に対する意思をかかりつけ医やケアマネジャー等にも伝える。

・治療や介護サービスにかかる個人情報を医療介護関係者で共有す

ることの説明を受け、納得した上で同意する。

・病院にかかりつけ医、ケアマネジャーが誰なのかを伝える（家族）

（保険証、介護保険証、ケアマネジャーの名刺などを持参する）

・入院したことをかかりつけ医、ケアマネジャーに伝える

（家族）

・かかりつけ医、ケアマネジャーの把握

・保険証、介護保険証、お薬手帳、ケアマネジャーの名刺等を確認す

る。

・個人情報の取扱、共有などの同意（医師、看護師、ソーシャルワー

カー）

・家族にかかりつけ医、ケアマネジャーに伝えるよう話す

・必要に応じて病院側からかかりつけ医、ケアマネジャーに連絡（医師、

看護師、ソーシャルワーカー）

・ケアマネジャーからの情報提供のツールは地域連携連携票とする。

・地域連携連絡票の他に必要な情報は病院が収集する。

救急医療キット等現在の状況等に合わせて記載する。（本人・家族）

・地域連携連絡票を入院してから3日以内に連携室に連絡し、本人の

状態を確認する（ケアマネジャー）

・かかりつけ医、薬剤師等、訪問看護師、介護サービス事業所との連

携

病院に必要な情報を伝える「診療情報提供書」

（かかりつけ医、薬剤師、訪問看護師等）

・担当になったら保険証、介護保険証、ケアマネジャーの

名刺、お薬手帳等をひとまとめにする。

・担当になったら地域連携連絡票を作成する。

（ケアマネジャー）
＜連絡事項＞

・入院したらケアマネジャーの所属、名前を伝える

・個人情報の取扱、提供の説明を行い、同意を得る。

・家族が連絡できない場合に連絡

（かかりつけ医、ケアマネジャーが入院したことを把握してい

ないことがあるため）



平成３０年9月
上越市・妙高市在宅医療・介護連携推進協議会　入退院時支援部会

入退院時の連携フロー②（入院中から退院後まで）
※　表中の下線は、「ケアマネジャーと病院の連携ガイドライン」とリンクしています。

本人が在宅に戻ることを前提とした対応を心がけ、退院後の生活について目標を設定し、本人・家族も含め共有する退院前カンファレンスに参加し、連携を密に持ちましょう（全員）

⑧
退
院
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在宅側 病院側

医療 介護（ケアマネジャー等） 本人・家族 病院

⑤
入
院
中
　
⑥
退
院
に
際
し
て
⑦
退
院
前
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス

在宅療養やそれに伴う治療方針について、自身の気持ちや疑問な

ど、病院医師や看護師、ケアマネジャー等に話す（本人、家族）

・ケアマネジャーから依頼された内容を専門職に連絡。

・入院早期に退院支援の必要性を評価する。地域連携連絡票の

本人の思い・家族の意向、ＡＤＬ等を退院時の目標設定に使用す

る。（医師、看護師、ソーシャルワーカー）

・病状とともに本人や家族の意向を確認し、今後の方針を決める。

・本人、家族の療養生活に合わせた医療処置等の説明、訪問看

護導入の可否の検討（訪問看護導入のチェックリスト活用）

退院時カンファレンスに参加：概ね15分

（かかりつけ医、訪問看護師、ケアマネジャー、リハ職、介護サービス事業者など）

・退院することをケアマネジャーに伝える

・疑問に思うこと。説明が分らないときは遠慮なく聞いて退院後の生活

に備える（本人、家族）

・退院日の連絡(確定）

・退院後の生活への注意事項の説明

・本人、家族の病状の理解

（病院医師・看護師、ソーシャルワーカー）

・緊急時の受け入れ対応や問い合わせ窓口を明らかにしておく（病院

医師・看護師、ソーシャルワーカー）

退院前カンファレンスに参加する（本人、家族）

＜報告・連絡＞

・困りごとがあったら連携室等（病院の窓口となる所）に相談する

・必要に応じて病院に退院後の経過を連絡する（ケアマネジャー）

＜情報収集＞

・病院に行き状況を把握する。意見等も伝えておく。

・ケアプラン作成のための情報を得る（ケアマネジャー）

・居住環境や生活状況に応じた適切な生活・介護の提案
・必要に応じて病院側にケアプランの提供（ケアマネジャー）

退院時の情報や退院時処方等、連携すべき情報を必要に応じて連絡、退院日の連絡

連携の窓口は【在宅側：ケアマネジャー、病院側：地域連携室】であることをお互いに認識し、連絡を取り合い、連携を深める

・退院前カンファレンスの開催を連絡

・短時間で有効な情報提供が行なえるよう情報をまとめるなどの準

備を行う

・カンファレンス実施

（医師などの専門職の参加が得られない場合、その見解について代

理として意見を述べる）

・退院時の情報や退院時処方など、連携すべき情報を必要に応じて連絡

（ケアマネジャー）

・連絡を取り、退院前カンファレンスについて、日程や参加する必要のあ

る職種などについて協議

・退院時カンファレンスの準備（把握している情報やケアプランを地域連携

連絡票に落とし込み、検討したい内容を明確にしておく。

退院日の連絡（目安）

・困難事例に対する相談を医療相談室と行う 退院時処方をお薬手帳に貼る（薬剤師、病院医師）

病院から在宅に戻り、本人・家族の病状に対する受け止め方、今後の過ごし方などそれぞれの思いを確認

（かかりつけ医、訪問看護師、ケアマネジャー、リハ職、介護サービス事業者など）

救急医療情報キット等の利用を働きかける

（かかりつけ医、訪問看護師、ケアマネジャー、リハ職、介護サービス事業者など）

救急医療情報キット等、退院後の状況に合わせて書き直す（本人、家

族）

最後まで自分らしく生活できるように、出来ることは自分自身で行うよう

にする

（本人）

※訪問看護を利用してみませんか（チェックリスト）

※がんぎネット 医療介護従事者の方へ

データベースダウンロードページに掲載あり

・ケアプランの写し、サービス担当者会議の要点を地域連携室あてに送付、
・送付されたケアプランの写し、サービス担当者会議の要点をカルテに

添付する
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