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　超高齢社会・多死社会では医療に求められる役割が変化しています。

引用／私たちの街で最期まで（編集・発行 日本在宅ケアアライアンス）

従来のように病院や施設に依存した医療・介護サービスは、提供し続けられなくなる可能性が
高く、治せない病気・障害とともに暮らす人や医療依存度が高い状態のまま退院し、在宅生活を
選択する人が多くなっていくことが想定されます。

本ガイドラインについて

≪背景≫

これまでの医療

●急性期（救命）医療
●長寿
●治療（Ｃure）
●病院完結
●専門医

これから求められる医療

●終末期（看取り）医療
●天寿
●ケア（Care）
●地域完結
●かかりつけ医
●緩和ケア

患者の在宅生活を支えるためには、 「退院前から医療と介護が連携し、 退院後の生活
や療養を支えること」が求められてます。 所沢市では、 平成 30年 9月に入退院時連携
ワーキンググループを発足し、 円滑な連携とケアマネジメントの標準化を目指し検討を重ね
てきました。
本ガイドラインは、患者さんが入退院する際に必要な医療と介護サービスを切れ目なく受

けられるよう医療機関とケアマネジャーが、 入院前から情報を共有し、 退院に向けてカンファ
レンスやサービス調整 ・引継ぎなどを円滑に行うために作成したものです。
関係者の皆様で本ガイドラインの運用を共有していただき、普及 ・活用にご協力ください

ますようお願い致します。
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入院診療計画を立てる
治療開始

予定入院の場合は
入院前から生活状
況等を情報収集

■患者に関する情報収集
・入院前の生活 ・家族状況 ・継続している医療
・ケアマネジャーの把握（通院・入院時あんしんセットの
確認）
・介護認定・介護サービスの利用状況※１（右上に記載）
■今後の生活に対する意向等
■退院困難な要因のある患者を抽出
◍医療ニーズが高い ◍明らかなADLの低下
◍介護力が弱い ◍日常生活に支障のある認知症
◍入退院を繰り返している ◍生活が困窮している
◍家族から虐待を受けている又は疑いがある

入退院支援加算(2)を算定する場合には7日以内に退院
困難な要因のある患者を抽出し、退院支援を開始

患者・家族への病状説明

■退院支援の方向性の検討
・治療方針、退院時期の確認
・患者・家族への面談にて意向確認
（療養病棟の場合は14日以内可）
・院内多職種のカンファレンス
・退院支援計画書の作成
■退院に向けた支援を開始
■関係機関と情報共有

７日以内

治療終了・退院許可

■患者・家族への生活指導・療養指導等 診療情報提供書

かかりつけ医

■退院前カンファレンスの開催
・入院中のADL
・認知機能・精神面
・行っている医療処置
・介護指導の内容
・本人・家族の希望と心配
・退院後、直ぐに状態変化があった
時の対応方法

●担当ケアマネジャーがいない場合支
援担当者が患者・家族の意向を確認し、
『地域包括支援センター』や居宅介護
支援事務所の紹介や必要な連絡調整を
する

■日頃の準備
・利用者・家族へ入院
時にはすぐに連絡す
るよう伝えておく

（通院・入院時あんし
んセットの活用）

・医療機関の連絡窓口
を確認しておく

退院支援が必要な方の予定入院の
場合、入院前に入院時情報提供書
を提供

■入院時情報提供書を医療
機関へ提供

・入院前の生活状況
・継続している医療
・利用者・家族の思い
・ケアプラン
・ケアマネジャーの評価 等

■状況確認のための面会
・医療機関より情報収集
・必要に応じて病状説明に同席
・退院後の生活を見据えてケア
プランの変更を検討

・要介護区分変更の必要性を検討

■ケアプランの原案作成
・収集した情報を踏まえ、利用者・家族をアセスメント
・退院後の生活を意識した生活課題を検討
・退院・退所前カンファレンス出席者 ※２

◍介護サービス ◍かかりつけ医 ◍歯科医師
◍薬剤師 ◍医療系サービス等に対して参加を依頼

入院時情報連携加算(Ⅰ)算定要件

入院時情報連携加算(Ⅱ)を算定する場合に
は7日以内に医療機関に情報提供

退院・退所加算 (3回まで）
●ケアプランは、利用者
（家族）、かかりつけ医、
居宅サービス事業所
病院、歯科、薬局等に
情報提供する

３日以内

退院

入退院支援加算（1）算定要件

・退院やカンファレンスが決まったら、ケアマネ
ジャーに連絡
・外泊時も忘れずにケアマネジャーに連絡

課題確認・情報共有

退院前

介護支援等連携指導料（入院中２回まで）

ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
｜
の
動
き

入 退 院 時 連 携 ガ イ ド ラ イ ン

３日以内

看護情報提供書をケアマ
ネジャー・訪問看護師に
提供（患者・家族へ依頼
も可）

連
携

・サービスの担当者会議
・ケアプランの確定 ※３
・ケアプランのモニタリン
　グをする

継続受診者で
状態の変化や
受診中断が
あった場合は、
ケアマネ
ジャーに情報
提供する

医療機関へモ
ニタリング結
果をフィード
バックする

●留意点
・退院前カンファレンス・退所前カンファレンスの算定要件が異なる
・カンファレンスは、日時、開催場所、出席者、内容等を
居宅サービス計画等に記録し文書を交付

・退院・退所加算は初回加算と重複しての算定は不可

入退院支援加算(2)の場合は、退院支
援職員の配置や連携する医療機関との
定期的な面会、CMとの連携実績の要
件を満たす必要はない

入退院支援加算（1）算定要件
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退院支援
における
連携・調
整に関す
る診療報
酬・介護
報酬

6



　　情報提供日︓ 年　　　月　　　日

記入日︓　　　年　　　月　　　日
入院日︓　　　年　　　月　　　日

医療機関名︓ 事業所名︓
ご担当者名︓ 様 ケアマネジャー氏名︓

ＴＥＬ︓ FAX︓
利用者(患者)・家族の同意に基づき、利用者情報(身体・生活機能など)の情報を送付します。

入院時情報提供書　

□医師の判断

ケアマネジャーの判断

□独居　□高齢者世帯　□その他（　　人暮らし）
キーパーソンには★

１．利用者(患者)基本情報について

患者氏名
齢年）ﾅﾞｶﾘﾌ（ 性別

入院時の
要介護度

○月　○日　～　20〇〇   年　○月　○ 日

障害高齢者の
日常生活自立度

男　    女

生年月日

住所 電話番号

      住環境
●必要に応じ写真添付

階建て　　 　　　階
 特記事項（　　 ）

認知症高齢者の
日常生活自立度

＊年金などの種類 □ 国民年金　　□ 厚生年金　　□ 障害年金　　　□ 生活保護　　□ その他( )

２．家族構成／連絡先／在宅生活の展望について

介護保険の
自己負担割合 割      □ 不明 障害など認定 □ なし　□ あり（　身体 ・ 精神 ・ 知的　）

世帯
構成

主介護者
氏名

続柄（　  　）

TEL︓

キーパーソン
続柄（　 　）

TEL︓

退院後の
世帯状況

□入院前と同じ
□その他

その他

家族・同居者等による虐待の疑い
世帯に対する配慮

＊介護力

３．かかりつけ医について
かかりつけ医機関名 電話番号

　本人の意向 ● 同封の居宅サービス計画（１）参照

医師名
頻度 （　　　 　　）回　／　月

４．本人／家族の意向について
　事前意思表明書の有無 □あり　　□なし
本人の趣味・関心

役割等
●本人の強みに焦点をあてた情報

　家族の意向 ● 同封の居宅サービス計画（１）参照

５．入院前の介護サービスの利用状況について
入院前の介護サービスの

利用状況
　同封の書類をご確認ください。

.3表　　　□その他（ ）

＊＝診療報酬　退院支援加算１．２「退院困難な患者の要因」に関連

□ 自立    □　Ⅰ    □　Ⅱa    □　Ⅱb    □　Ⅲa    □　Ⅲb    □　Ⅳ     □　M □

□同居　　□別居

□同居　　□別居

□ 要支援（　　　　）　□ 要介護（　１　）有効期間︓20○○年　
□ 申請中(申請日　　　／　　 ）　　　□区分変更（申請日　　　　／　　）　　□ 未申請

□ 戸建て　　　□集合住宅 　　　 エレベーター □あり　　□なし

□ 自立   □ J１   □ J２   □A１   □ A２   □ B１   □ B２   □ C１   □ C２

□　 １　

　　□あり　　□なし

　□介護力が見込める（　□十分　□一部　）　　 □介護力は見込めない　　　□家族や支援者はいない

診察方法 □通院 　　 □ 訪問診療

□居宅サービス計画書1.2

80　　才

　　　　　　所　　　沢　　　〇　　　子 　S　〇 年　　 〇 　　月　　 〇 　　日
〒３５９－００２５
所沢市上安松〇〇〇〇ー〇 ０４－〇〇〇〇ー〇〇〇〇

玄関や室内には段差が多い　

所　　沢　　〇　　男 夫

　〇　　〇　　〇　　〇 三女

昼間は高齢者世帯である。娘夫婦は多忙であるが、予定が分
かれば協力的である。

〇　〇　クリニック

自宅で家族と過ごしたい

〇　〇　〇　〇
２　

料理が得意である。家事全般を担っている。

本人の意向に沿ってあげたい。

□ ◎

□
○

○○○
★
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【様式 5-1】
ケアマネジャー　■■■■▶　　医療機関



　「院内の多職種カンファレンス」への参加

　「退院前カンファレンス」への参加

　「退院前訪問指導」を実施する場合の同行

）

杖 　□ 歩行器 　□ 車いす　 □ その他

一部介助

（　　）回／日　（時間︓

□なし 　　期間︓ ）

お薬に関する特記事項

９．今後の在宅生活の展望について（ケアマネジャーとしての意見）

６．カンファレンス等について（ケアマネジャーからの希望）

７．身体・生活機能の状況／療養生活上の課題について
麻痺の状況 □なし　□あり（程度︓ 褥瘡の有無

A
D
L

移　　動 自立 見守り 一部介助

自立 見守り 全介助

整　　容 自立 見守り

更　　衣 自立 見守り 一部介助 全介助 起居動作

全介助 移動(室内)

移　　乗 自立 見守り 一部介助 全介助 移動(室外)

□ な

見守り 一部介助 全介助

食　　事 自立 見守り 一部介助 全介助 食事制限

一部介助 全介助 入　　浴 自立

良 不良 著しく不良 口臭 □ なし　□ あり

●かかりつけ歯科医と連携し普段から情報を得ておきましょう。

摂取方法 □経口 　□経管栄養　　      固さ・調理法など（ ）

口
腔

嚥下機能 むせない 時々むせる 常にむせる 義歯 □ なし　□ あり (　部分　・　総　）

口腔清潔

食
事
内
容

食事回数 水分制限

水分とろみ

し　□不明

食事形態 □普通 　□きざみ　□嚥下障害食　□ミキサー

　なし　□ あり

喫煙 □なし　　□有あり　　　　　本くらい／日 飲酒 □なし　　□あり（飲酒量︓ 合くらい/日）

ポータブルトイレ □ な

排便 自立 見守り 一部介助 全介助 オムツ／パッド □ な
排
泄

排尿 自立 見守り 一部介助 全介助

言語 問題なし やや難あり 困難

意思疎通 問題なし やや難あり 困難

睡眠の状態 眠剤の使用

□ なし　□ あり（ ）

聴力 問題なし やや難あり 困難 補聴器 □ なし　□ あり

コミュニケーションに関する特記事項︓

薬剤管理 ・管理方法︓

精神面における
療養上の問題

□な
□昼夜逆転　　□徘徊　　□危険行為　　□不潔行為　　□その他（ ）

＊疾患歴 □その他（ ）

＊入院歴
最近半年間での

入院

コミュニ
ケーション
能力

視力 問題なし やや難あり 困難 眼鏡

服薬状況
　かかりつけ薬局　　□なし ）

在宅生活に
必要な要件

●利用者の在宅生活が可能となる状況を考慮して記載

＊入院前に実施
している医療処置

し　　□　点滴   　□　酸素  　 □　吸引  　 □　気管切開　   □　経管栄養  　 □　褥瘡
□ 自己注射（ ）　　□　尿道カテーテル　　□　尿路ストーマ　　□　人工肛門　　□　疼痛管理
□ 排便コントロール　　□　その他（ ）

８．お薬について　　●必要に応じて、お薬手帳のコピーを添付する

内服薬
□ なし 居宅療養管理指導

）   内服以外の貼付剤等︓　ロキソニンテープ

＊＝診療報酬　退院支援加算１．２「退院困難な患者の要因」に関連

□希望なし　　□希望あり　　　具体的な要望︓
□希望なし　　□希望あり　　　具体的な要望︓
□希望なし　　□希望あり　　　具体的な要望︓

□ なし　　□ あり（

□ 

□ 杖 　□ 歩行器 　□ 車いす　 □ その他

し　　□ あり

□ あり（　　　　  　）□ なし　□不明

□ あり（　　　　  　）□ な

し　　□ 夜間　　　□常時

し　　□ 夜間　　　□常時

□ 自己管理　　　□ 一部介助　　　□ 全介助　（管理者︓

し　　□幻視・幻聴　　□興奮　　□焦燥・不穏　　□妄想　　□暴力/攻撃性　　□介護への抵抗　　□不眠

入院頻度 □ 頻度は高く繰り返している　　　□ 頻度は低いが、これまでにもある　　　□ 今回が初めて

□ 処方通り服用　　□ 時々飲み忘れ　　□ 飲み忘れが多い、処方が守られていない　　□ 服薬拒否
　　□あり　　（薬局名︓　　〇　〇　薬局

□　な

□ あり（　
□ なし　□ あり（職種︓ 　　　　　　　　　　　　 ）

□なし　　□認知症　　□急性呼吸器感染症　　□脳血管障害　　□骨折　　□悪性腫瘍

　□不明　□あり （理由︓

月曜日以外を希望

日にちが決まったらすぐに知らせてください。

肺炎 R〇〇年〇月〇日　～　R〇〇年〇月〇日

　ゆっくり話す

　夫

サービスを活用し自宅で過ごせるよう調整する。介護力に限界があるので、レスパイト入院も活用していく。

おくすり手帳参照
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【様式 5-2】



１．基本情報・現在の状態 等 年　　　　月　　　　日

フリガナ 性別 年齢
氏名 男　・ 女 〇〇歳

入院原因疾患
(入所目的等）
入院・入所先

退院後の医療機関

移動手段
排泄方法
入浴方法
食事形態

嚥下機能（むせ）
口腔清潔
口腔ケア
睡　　眠 眠剤使用　

認知・精神

２．課題認識のための情報

禁忌事項
症状・病状の
予後・予測

聞き取り日 情報提供を受けた職種（氏名）回目 会議出席
1 年　 月　 日 無・有

2 　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日

無・有

3 無・有

※ 課題分析にあたっては、必要に応じて課題整理総括表の活用も考えられる。

退院(所)時の要介護度  (□　要区分変更）
　)　□申請中　□なし

方法 □通院　　□訪問診療

現在治療中の疾患 疾患の
状況

□ 安定　　□ 不安定
その他（　

□自立　□シ

・入院(所)日︓　　 　 年　　　 月　　 　　 日 ・ 退院(所)予定日︓ 　　 年　　　 月　　 　 日

施設名︓　 　棟 　室

医療機関名︓　　

他（　　　 ）
り（時々 ・ 常に　）

義歯
り(　部分　・　総　）

＜本人＞病気、障害、後遺症等の受け止め方 ＜本人＞退院後の生活に関する意向

<家族＞病気、障害、後遺症等の受け止め方 ＜家族＞退院後の生活に関する意向

□血圧　　□水分制限　　□食事制限　　□食形態　　□嚥下　　□口腔ケア　　□清潔ケア
□血糖コントロール　　□排泄　　□皮膚状態　　□睡眠   □認知機能・精神面   □服薬指導

） □なし　　□あり

ん妄　□徘徊　□焦燥・不穏　□攻撃性　□その他（

退院に際しての日常生活の
阻害要因（心身状況･環境等）

□療養上の指導（食事・水分・睡眠・清潔ケア・排泄 などにおける指導）　□ターミナル
□その他（

リハビリの視点

）　□筋力増強練習　□バランス練習

ADL練習（買い物、調理等）

医療処置の内容
□点滴　　□酸素療法　　□喀痰吸引　　□気管切開　□胃ろう　　□経鼻栄養　　□経腸栄養
□褥瘡　　□尿道カテーテル　□尿路ストーマ　□消化管ストーマ　　　□痛みコントロール
□排便コントロール　　□自己注射（　　　　　）　□その他（

看護の視点

□疼痛管理（痛みコントロール）　□更生装具・福祉用具等管理　□運動耐容能練習
□地域活動支援　 □社会参加支援　　□就労支援　　□その他（

　　内容︓（

在宅復帰のために
整えなければならない要件

①
疾
患
と
入
院
︵
所
︶
中
の
状
況

入
院
︵
所
︶
概
要

属
性

②
受
け
止
め
／
意
向

③
退
院
︵
所
︶
後
に
必
要
な
事
柄

退院・退所情報記録書

　）

）

）

　　　　）

）

）

□良　　□不良　　□著しく不良

□要支援（　　　）・□要介護(　

□自立　□一部介助　　□全介助

□自立　□杖 　□歩行器 　□車いす　 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 ）
□トイレ　□ポータブル　□おむつ　　カテーテル・パウチ（　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 ）

ャワー浴　 □一般浴　　□機械浴　　　□行わず
□普通 　□経管栄養　　□その
□なし　　□あ □ なし　　□ あ

入院(所)中の使用︓　□なし　□あり　

□なし　　　□あり　(下記をチェック）

□良好　　　□不良（

□認知機能低下　□せ

□なし　　　□あり　(下記をチェック）
□本人指導　□家族指導　□関節可動域練習（ｽﾄﾚｯﾁ含む
□麻痺・筋緊張改善練習　□起居／立位等基本動作練習　□摂食・嚥下訓練　□言語訓練
□ADL練習（歩行／入浴／トイレ動作／移乗等）　□I

□なし　　　□あり　(下記をチェック）

□なし　　□あり

〇〇 〇 〇

〇　〇　　　〇　〇 ２

誤嚥性肺炎　肺癌 急変の可能性あり

〇〇  〇 〇 〇〇 〇 〇

誤嚥性肺炎

　〇　〇　〇　〇　　　　　 〇 〇

きざみ

誤嚥性肺炎は改善したが、肺癌が進行し、在宅酸素が必要になることや
痛みが出てくることも理解している。

最期まで自宅で過ごしたい。

再発の可能性や病状が進行していくことは理解している。延命治療の希望
はない。自宅で看取るか迷っている。

本人の希望通りにしてあげたい。

夫が高齢で持病があり、介護力に問題がある。

体力の低下があり、誤嚥性肺炎再発のリスカが高い。肺癌も進行しており、今後、在宅酸素、疼痛管理が必要となる。

医療処置の見極めをして、かかりつけ医と情報共有していく。

　看護師　○　　○　　○　　○

〇　〇　〇　〇

記入日：
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医療機関　■■■■▶　　ケアマネジャー 【様式 6】



〈 参 考 様 式 〉



　　年　　　　　⽉　　　　　⽇

事業所名︓

担当者名︓ 様

医療機関名︓

　　　　部署︓

　担当者名︓

　　　　TEL︓

　　　　FAX︓

平素より、⼤変お世話になっております。
下記の患者様が当院に⼊院されましたのでご報告いたします。

患者名　︓ 様　

　　⽣年⽉⽇︓ 年 ⽉ ⽇　（　　 　　歳）

⼊院⽇　︓ 年 ⽉ ⽇

　　⼊院理由︓

主治医　︓ 　　　　( 科）

現在の治療︓ □点滴　□酸素　□吸引　□⼼電図モニター　□⼈⼯呼吸器
□尿道留置カテーテル　　□インスリン注射　□疼痛緩和吸引
□褥瘡処置　□創傷処置　□中⼼静脈カテーテル留置 □⾎液透析(緊急・定期）
□ストーマ管理　□気管切開管理
□その他　（ ）

障害⾼齢者
⽇常⽣活⾃⽴度 □⾃⽴　□J1　□J2　□A1　□A2　□B1　□B2　□C1　□C２

認知症⾼齢者
⽇常⽣活⾃⽴度

⾷事 □禁⾷　□むせ込みあり　□介助を要する(⼀部・全介助）　□経管栄養
排泄 □おむつ　□ポータプルトイレ使⽤（⾃⽴・介助）　□トイレ歩⾏
意思の疎通 □問題なし　　□簡単な会話　　□困難
推定される⼊院期間︓　 約　　　　　⽇間
ご本⼈・ご家族の意向︓

■ ⼊院時の情報提供をお願いします。
■ 介護保険の申請（新規・区分変更）が予想されます。
【通信欄】
・現時点での情報ですので、状況が変わることがあります。
・カンファレンスの際は、改めてご連絡させていただきます。
・ご不明な点がありましたらお問い合わせください。
・その他

⼊院のご報告

□正常　□I　□Ⅱa　□Ⅱｂ　□Ⅲa　□Ⅲb　□Ⅳ　□M
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医療機関　■■■■▶　　ケアマネジャー
【様式 1】



　　　　　年　　　　　　⽉　　　　　⽇

事業所名

担当者名 　　　様

医療機関名︓

　　　　部署︓

 担当者名︓

　　　　TEL︓

　　　　FAX︓

当院に⼊院された 　　様についてご連絡いたします。

場所︓

事業所名 ︓

お 名 前 ︓

ご連絡先 ︓

＊ケアプランの添付　（　　あり　枚数　　　　　　枚　　　・　　なし　　　）

⽇程のご連絡

上記の⽇程にて
　　　　　　　　　　　 を⾏います

ご都合がつくようでしたらＦＡＸ返信の上、ご参加ください。また、「ケアプラン」がありましたら事前にＦＡＸにて
お送りいただくか、当⽇ご持参いただけると⼤変助かります。

【参加の連絡】 ※不参加の場合はご連絡不要です。

平素よりお世話になっております。

　　　⽇程︓　　　　　　⽉　　　　　⽇　（　　　）　　　　時　　　分　〜

・病状説明
・退院カンファレンス
・退院前の⾃宅訪問(家屋調査）
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医療機関　■■■■▶　　ケアマネジャー
【様式 2】



先⽣

　　平素よりお世話になっております。利⽤者(患者)様に適切な介護サービスを提供できますよう、必要な情報
　提供や助⾔をお願いいたします。今回は、以下の⽤件でご連絡させていただきましたのでご回答をお願いいたします。

※この度のご相談や情報提供についてはご本⼈から同意をいただいております。

ふりがな 年齢

⽒名 様

　申請中　　⾮該当　　要⽀援１　・　２　要介護　　１　　２　　３　　４　　５

□ ①担当ケアマネジャーとなったことのご挨拶
□ ②介護認定申請のご連絡 ⇒主治医意⾒書の記⼊をよろしくお願いします。

）　　
□ ③ケアプラン作成（新規・更新・区分変更）のご相談
□ ④ご相談したいことがあります。
□ ⑤作成したケアプランの情報提供　⇒添付書類をご確認ください。
□ ⑥その他、連絡等

回答をお願いします 特に必要ありません

➀相談⽅法︓　□電話　　□訪問　　□FAX　　□郵送　　□その他（ ）

②希望する⽇時︓　　　　⽉　　　⽇（　　　） 時頃
③その他︓

ケアマネジャー記⼊欄

主治医・介護⽀援専⾨員連絡票（依頼票）
　     年　 　　　 ⽉ 　　　  　⽇

　医　師︓

　医療機関名︓

事業所名︓
担当者名︓

所在地︓
TEL︓
FAX︓

利⽤者
（患者） 　住　　所

要介護度
認定期間

⽣　年　⽉　⽇

年　　　　　⽉　　　　　⽇

　　　　　　年　　　　　⽉　　　　⽇　〜　　　　　年　　　　　⽉　　　　　⽇

【主治医記⼊欄】
主
治
医
意
⾒
・

要
望

１．意⾒・要望（　なし・　あり　）　２．説明を希望（➥対応⽅法をご記⼊ください）

対
応
⽅
法

連
絡
の
⽬
的

添付書類 □ケアプラン　□利⽤者情報　□その他（ ）
　回答の要否

相
談
ま
た
は

連
絡
内
容

□新規　　□更新　　□区分変更（理由.
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ケアマネジャー　■■■■▶　　主治医
【様式 3】



　　年　　　　　⽉　　　　　⽇

(医療機関名）

ご担当者　様

（事業所名）

（担当ケアマネジャー）

TEL︓

FAX︓

平素よりお世話になっております。
下記の利⽤者について、情報提供いたしますので、ご査収のほどお願いいたします。

利⽤者名︓ 様

　　　⼊院時の情報については、別紙のとおりです。

送付枚数︓　A４ 枚(本票を含む）　

【通信欄】

⼊院時の情報提供連絡票
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ケアマネジャー　■■■■▶　　医療機関
【様式 4】



　　情報提供日︓ 年　　　月　　　日

記入日︓　　　年　　　月　　　日
入院日︓　　　年　　　月　　　日

医療機関名︓ 事業所名︓
ご担当者名︓ 様 ケアマネジャー氏名︓

ＴＥＬ︓ FAX︓
利用者(患者)・家族の同意に基づき、利用者情報(身体・生活機能など)の情報を送付します。

入院時情報提供書　

□医師の判断

ケアマネジャーの判断

□独居　□高齢者世帯　□その他（　　人暮らし）
キーパーソンには★

１．利用者(患者)基本情報について

患者氏名
齢年）ﾅﾞｶﾘﾌ（ 性別

入院時の
要介護度

○月　○日　～　20〇〇   年　○月　○ 日

障害高齢者の
日常生活自立度

男　    女

生年月日

住所 電話番号

      住環境
●必要に応じ写真添付

階建て　　 　階
 特記事項（　　 ）

認知症高齢者の
日常生活自立度

＊年金などの種類 □ 国民年金　　□ 厚生年金　　□ 障害年金　　　□ 生活保護　　□ その他( )

２．家族構成／連絡先／在宅生活の展望について

介護保険の
自己負担割合 割      □ 不明 障害など認定 □ なし　□ あり（　身体 ・ 精神 ・ 知的　）

世帯
構成

主介護者
氏名

続柄（　 　）

TEL︓

キーパーソン
続柄（　 　）

TEL︓

退院後の
世帯状況

□入院前と同じ
□その他

その他

家族・同居者等による虐待の疑い
世帯に対する配慮

＊介護力

３．かかりつけ医について
かかりつけ医機関名 電話番号

　本人の意向 ● 同封の居宅サービス計画（１）参照

医師名
頻度 （　　 　　）回　／　月

４．本人／家族の意向について
　事前意思表明書の有無 □あり　　□なし
本人の趣味・関心

役割等
●本人の強みに焦点をあてた情報

　家族の意向 ● 同封の居宅サービス計画（１）参照

５．入院前の介護サービスの利用状況について
入院前の介護サービスの

利用状況
　同封の書類をご確認ください。

.3表　　　□その他（ ）

＊＝診療報酬　退院支援加算１．２「退院困難な患者の要因」に関連

□ 自立    □　Ⅰ    □　Ⅱa    □　Ⅱb    □　Ⅲa    □　Ⅲb    □　Ⅳ     □　M □

□同居　　□別居

□同居　　□別居

□ 要支援（　　　　）　□ 要介護（　１　）有効期間︓20○○年　
□ 申請中(申請日　　　／　　 ）　　　□区分変更（申請日　　　　／　　）　　□ 未申請

□ 戸建て　　　□集合住宅 　 エレベーター □あり　　□なし

□ 自立   □ J１   □ J２   □A１   □ A２   □ B１   □ B２   □ C１   □ C２

□ １

　　□あり　　□なし

□介護力が見込める（　□十分　□一部　）　　 □介護力は見込めない　　　□家族や支援者はいない

診察方法 □通院 　　 □ 訪問診療

□居宅サービス計画書1.2
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ケアマネジャー　■■■■▶　　医療機関 【様式 5-1】



　「院内の多職種カンファレンス」への参加

　「退院前カンファレンス」への参加

　「退院前訪問指導」を実施する場合の同行

）

杖 　□ 歩行器 　□ 車いす　 □ その他

一部介助

（　　）回／日　（時間︓

□なし 　　期間︓ ）

お薬に関する特記事項

９．今後の在宅生活の展望について（ケアマネジャーとしての意見）

６．カンファレンス等について（ケアマネジャーからの希望）

７．身体・生活機能の状況／療養生活上の課題について
麻痺の状況 □なし　□あり（程度︓ 褥瘡の有無

A
D
L

移　　動 自立 見守り 一部介助

自立 見守り 全介助

整　　容 自立 見守り

更　　衣 自立 見守り 一部介助 全介助 起居動作

全介助 移動(室内)

移　　乗 自立 見守り 一部介助 全介助 移動(室外)

□ な

見守り 一部介助 全介助

食　　事 自立 見守り 一部介助 全介助 食事制限

一部介助 全介助 入　　浴 自立

良 不良 著しく不良 口臭 □ なし　□ あり

●かかりつけ歯科医と連携し普段から情報を得ておきましょう。

摂取方法 □経口 　□経管栄養　　      固さ・調理法など（ ）

口
腔

嚥下機能 むせない 時々むせる 常にむせる 義歯 □ なし　□ あり (　部分　・　総　）

口腔清潔

食
事
内
容

食事回数 水分制限

水分とろみ

し　□不明

食事形態 □普通 　□きざみ　□嚥下障害食　□ミキサー

　なし　□ あり

喫煙 □なし　　□有あり 　本くらい／日 飲酒 □なし　　□あり（飲酒量︓ 合くらい/日）

ポータブルトイレ □ な

排便 自立 見守り 一部介助 全介助 オムツ／パッド □ な
排
泄

排尿 自立 見守り 一部介助 全介助

言語 問題なし やや難あり 困難

意思疎通 問題なし やや難あり 困難

睡眠の状態 眠剤の使用

□ なし　□ あり（ ）

聴力 問題なし やや難あり 困難 補聴器 □ なし　□ あり

コミュニケーションに関する特記事項︓

薬剤管理 ・管理方法︓

精神面における
療養上の問題

□な
□昼夜逆転　　□徘徊　　□危険行為　　□不潔行為　　□その他（ ）

＊疾患歴 □その他（ ）

＊入院歴
最近半年間での

入院

コミュニ
ケーション
能力

視力 問題なし やや難あり 困難 眼鏡

服薬状況
　かかりつけ薬局　　□なし ）

在宅生活に
必要な要件

●利用者の在宅生活が可能となる状況を考慮して記載

＊入院前に実施
している医療処置

し　　□　点滴   　□　酸素  　 □　吸引  　 □　気管切開　   □　経管栄養  　 □　褥瘡
□ 自己注射（ ）　　□　尿道カテーテル　　□　尿路ストーマ　　□　人工肛門　　□　疼痛管理
□ 排便コントロール　　□　その他（ ）

８．お薬について　　●必要に応じて、お薬手帳のコピーを添付する

内服薬
□ なし 居宅療養管理指導

）   内服以外の貼付剤等︓　ロキソニンテープ

＊＝診療報酬　退院支援加算１．２「退院困難な患者の要因」に関連

□希望なし　　□希望あり　　　具体的な要望︓
□希望なし　　□希望あり　　　具体的な要望︓
□希望なし　　□希望あり　　　具体的な要望︓

□ なし　　□ あり（

□ 

□ 杖 　□ 歩行器 　□ 車いす　 □ その他

し　　□ あり

□ あり（ 　）□ なし　□不明

□ あり（　　　　  　）□ な

し　　□ 夜間　　　□常時

し　　□ 夜間　　　□常時

□ 自己管理　　　□ 一部介助　　　□ 全介助　（管理者︓

し　　□幻視・幻聴　　□興奮　　□焦燥・不穏　　□妄想　　□暴力/攻撃性　　□介護への抵抗　　□不眠

入院頻度 □ 頻度は高く繰り返している　　　□ 頻度は低いが、これまでにもある　　　□ 今回が初めて

□ 処方通り服用　　□ 時々飲み忘れ　　□ 飲み忘れが多い、処方が守られていない　　□ 服薬拒否
　　□あり　　（薬局名︓　　〇　〇　薬局

□ な

□ あり（　
□ なし　□ あり（職種︓ ）

□なし　　□認知症　　□急性呼吸器感染症　　□脳血管障害　　□骨折　　□悪性腫瘍

□不明　□あり （理由︓
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【様式 5-2】



１．基本情報・現在の状態 等 年　　　　月　　　　日

フリガナ 性別 年齢
氏名 男　・ 女 〇〇歳

入院原因疾患
(入所目的等）
入院・入所先

退院後の医療機関

移動手段
排泄方法
入浴方法
食事形態

嚥下機能（むせ）
口腔清潔
口腔ケア
睡　　眠 眠剤使用　

認知・精神

２．課題認識のための情報

禁忌事項
症状・病状の
予後・予測

聞き取り日 情報提供を受けた職種（氏名）回目 会議出席
1 年　 月　 日 無・有

2 　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日

無・有

3 無・有

※ 課題分析にあたっては、必要に応じて課題整理総括表の活用も考えられる。

退院(所)時の要介護度  (□　要区分変更）
　)　□申請中　□なし

方法 □通院　　□訪問診療

現在治療中の疾患 疾患の
状況

□ 安定　　□ 不安定
その他（　

□自立　□シ

・入院(所)日︓ 年　　　 月　　 　　 日 ・ 退院(所)予定日︓ 　　 年　　　 月　　 日

施設名︓　 　棟 　室

医療機関名︓　　

他（　　　 ）
り（時々 ・ 常に　）

義歯
り(　部分　・　総　）

＜本人＞病気、障害、後遺症等の受け止め方 ＜本人＞退院後の生活に関する意向

<家族＞病気、障害、後遺症等の受け止め方 ＜家族＞退院後の生活に関する意向

□血圧　　□水分制限　　□食事制限　　□食形態　　□嚥下　　□口腔ケア　　□清潔ケア
□血糖コントロール　　□排泄　　□皮膚状態　　□睡眠   □認知機能・精神面   □服薬指導

） □なし　　□あり

ん妄　□徘徊　□焦燥・不穏　□攻撃性　□その他（

退院に際しての日常生活の
阻害要因（心身状況･環境等）

□療養上の指導（食事・水分・睡眠・清潔ケア・排泄 などにおける指導）　□ターミナル
□その他（

リハビリの視点

）　□筋力増強練習　□バランス練習

ADL練習（買い物、調理等）

医療処置の内容
□点滴　　□酸素療法　　□喀痰吸引　　□気管切開　□胃ろう　　□経鼻栄養　　□経腸栄養
□褥瘡　　□尿道カテーテル　□尿路ストーマ　□消化管ストーマ　　　□痛みコントロール
□排便コントロール　　□自己注射（　　　　　）　□その他（

看護の視点

□疼痛管理（痛みコントロール）　□更生装具・福祉用具等管理　□運動耐容能練習
□地域活動支援　 □社会参加支援　　□就労支援　　□その他（

　　内容︓（

在宅復帰のために
整えなければならない要件

①
疾
患
と
入
院
︵
所
︶
中
の
状
況

入
院
︵
所
︶
概
要

属
性

②
受
け
止
め
／
意
向

③
退
院
︵
所
︶
後
に
必
要
な
事
柄

退院・退所情報記録書

　）

）

）

　　　　）

）

）

□良　　□不良　　□著しく不良

□要支援（　　　）・□要介護(　

□自立　□一部介助　　□全介助

□自立　□杖 　□歩行器 　□車いす　 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 ）
□トイレ　□ポータブル　□おむつ　　カテーテル・パウチ（　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 ）

ャワー浴　 □一般浴　　□機械浴　　　□行わず
□普通 　□経管栄養　　□その
□なし　　□あ □ なし　　□ あ

入院(所)中の使用︓　□なし　□あり　

□なし　　　□あり　(下記をチェック）

□良好　　　□不良（

□認知機能低下　□せ

□なし　　　□あり　(下記をチェック）
□本人指導　□家族指導　□関節可動域練習（ｽﾄﾚｯﾁ含む
□麻痺・筋緊張改善練習　□起居／立位等基本動作練習　□摂食・嚥下訓練　□言語訓練
□ADL練習（歩行／入浴／トイレ動作／移乗等）　□I

□なし　　　□あり　(下記をチェック）

□なし　　□あり

記入日：
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医療機関　■■■■▶　　ケアマネジャー 【様式 6】



〈 参 考 資 料 〉



紙おむつ 要介護２～５の認定を受け、在宅で介護を受けている方
（要支援1,2、要介護1は一定の条件あり）

低所得者 住民税は非課税世帯の方で自己負担額に対して一定の助成を
行う。（6か月以内に利用した助成金

福祉用具 要支援1,2と要介護1の方はレンタルできないものがある
（ハートページ参照）

※所沢市独自の制度

□介護保険の概要 (イメージ図）

運営主体

保険者

被保険者

非該当

　　要介護１～
　　　　要介護５

要支援１
要支援２

【居宅サービス】
・訪問介護　・訪問入浴介護
・訪問看護　・訪問リハ
・居宅療養管理指導
・通所介護　・通所リハビリ
・短期入所生活介護
・短期入所療養介護
【地域密着型サービス】
・定期巡回・随時対応型
訪問介護看護

【施設サービス】
・特別養護老人ホーム
・介護老人保健施設
・介護療養型医療施設など
・介護医療院

介護予防サービス計画 介護予防ケアマネジメント

介護予防・生活支援
総合事業

予防給付
【居宅サービス】
・介護予防訪問リハビリ
・介護予防訪問看護
・介護予防通所リハビリ

【地域密着型介護予防サービス】

・介護予防認知症対応型共同
生活介護など

・介護予防小規模多機能型居宅介護

・介護予防短期入所生活介護など 介護予防・日常生活支援総合事業

※市長村ごとに
サービス内容が異なる。

一般介護予防事業
全ての高齢者が

利用可能
※市長村ごとに
サービス内容が異なる。

市町村
国・県は、事業が円滑に行われるように運営を支援しています。

40歳～64歳までの方
【第2号被保険者】

65歳以上の方
【第１号被保険者】

要介護状態の原因となった16種類の特定疾患に該当
している方は地域包括支援センターに相談可能

地域包括支援センターに相談

基本チェックリスト

　　要介護（要支援）認定

非該当
※改めて相談

総合事業
対象者

該当

・小規模多機能型居宅介護

・地域密着型特定施設
入居者生活介護

・地域密着型介護老人福祉
　施設入所者生活介護

居宅サービス計画
施設サービス計画
（施設が作成）

介護給付

・地域密着型通所介護
・認知症対応型通所介護

・認知症対応型共同生活介護

サ

ビ
ス
を
利
用
で
き
る

人

利
用
で
き
る
サ

ビ
ス
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□40歳以上65歳未満の患者で介護保険の対象となる16の特定疾病
特定疾病とは
  特定疾病とは、⼼⾝の病的加齢現象との医学的関係があると考えられる疾病であって次のいずれの要件
をも満たすものについて総合的に勘案し、加齢に伴って⽣ずる⼼⾝の変化に起因し要介護状態の原因であ
る⼼⾝の障害を⽣じさせると認められる疾病である。
１） 65歳以上の⾼齢者に多く発⽣しているが、40歳以上65歳未満の年齢層においても発
⽣が認められる等、罹患率や有病率（類似の指標を含む。）等について加齢との関係が認めら
れる疾病であって、その医学的概念を明確に定義できるもの
２） 3〜6ヶ⽉以上継続して要介護状態⼜は要⽀援状態となる割合が⾼いと考えられる疾病

（介護保険法施⾏令第⼆条）
１．がん（医師が⼀般に認められている医学的知⾒に基づき回復の⾒込みがない状態に⾄ったと判

断したものに限る。）
２．関節リウマチ※
３．筋萎縮性側索硬化症
４．後縦靱帯⾻化症
５．⾻折を伴う⾻粗鬆症
６．初⽼期における認知症
７．進⾏性核上性⿇痺、⼤脳⽪質基底核変性症及びパーキンソン病※
８．脊髄⼩脳変性症
９．脊柱管狭窄症
10．早⽼症
11．多系統萎縮症※
12．糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症及び糖尿病性網膜症脳⾎管疾患
13．脳⾎管疾患
14．閉塞性動脈硬化症
15．慢性閉塞性肺疾患
16．両側の膝関節⼜は股関節に著しい変形を伴う変形性関節症

（※印は平成18年４⽉に追加、⾒直しがなされたもの）
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携わってくださった関係機関

入退院時連携ワーキンググループ

所沢市医師会
圏央所沢病院
所沢市市民医療センター
所沢明生病院
所沢ロイヤル病院
所沢市介護保険サービス事業者連絡協議会 居宅介護支援部会
所沢市介護保険サービス事業者連絡協議会 訪問看護・訪問リハ部会
吾妻地域包括支援センター
所沢地域包括支援センター
山口地域包括支援センター
所沢市医療介護連携支援センター
所沢市福祉部高齢者支援課

あとがき

所沢市医療介護連携支援センター

超高齢社会を迎え、在宅医療のニーズが増していく中、地域包
括ケアシステムの推進は急務と言えます。
市民が安心して在宅で療養するためには、医療と介護の連携が
円滑に行われることが重要です。医療介護の枠を超え、気軽に意
見交換できる環境を整えていくためのツールとして、本ガイドラ
インを活用していただければ幸いです。
入退院時連携ガイドラインの作成に携わってくださった関係機
関の皆様に感謝申し上げます。
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発　　行　　　　所沢市

問い合わせ　　所沢市医療介護連携支援センター
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