
入院年月日　　　　　　　年　　　 月　　　 日

患者（利用者）氏名　　　　　　　  　年齢　　 歳

ケアマネジャー

＊峡南地域各町の地域包括支援センター連絡先＊
町　名

市川三郷町

早川町

身延町

南部町

富士川町

病　院

峡南地域在宅医療・介護連携検討会
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入院直後の連携

住所地が峡南地域の5町である。

峡南地域の

居宅介護支援事業所、

地域包括支援セン

ターを利用している。

介護保険サービス

を利用しているか

わからない。

介護保険サービス

を利用していない。

家族等に、担当ケ

アマネジャーに速

やかに連絡をする

よう促しました。

（ / ） 印

ケアマネジャーから

入院した情報を把握した

との連絡がありました。

（ / ） 印

住所地の町の

地域包括支援

センターに

問い合わせました。

( /        )   印

＊連絡する際は、

下記留意事項

連絡先を参考

にしま しょう。

担当ケアマネジャー / 担当看護師

■事業所名 / 病院名・入院病棟

（ ）

■担当者氏名（ ）

■連絡先（ ）

■その他

＊地域包括支援センターへ連絡する際の留意事項＊

○医療保険証で住所地を確認しましょう。

○土日祝日以外の日に問い合わせましょう。

○問い合わせる際は…

「担当ケアマネジャーの事業所と連絡先を教

えてください。」と伝えましょう。

○町の地域包括支援センターの連絡先は、下記

をご覧ください。

家族やサービス事業所等から、

入院の連絡を受けました。

（ / ） ）

利用しているサービス事業所へ

連絡しました。

（ / ）

『入院時情報提供書』を作成し、

病院へ情報提供しました。

（ / ）

＊ 連携の基本 ＊

『医療保険証・受診カード・お薬手帳・介護保険証・担当アマネジャーの名刺』の5点をワンセットに

しておくこと、入院時は携行することを、ケアマネジャーも病院側も促しましょう。

ケアマネジャーから

『入院時情報提供書』を受け取りました。

（ / ） 印

＊思いやり＊

ケアマネジャーは、入院の情報を得た

場合、速やかに病院へ連絡しましょう。

入院の情報を把握した旨、

入院している病院へ連絡しました。

（ / )

＊ 速やかに連絡しましょう。

連絡できる家族等

がいないため、病

院から担当ケアマ

ネジャーに連絡し

ました。

（ / ） 印

＊ＦＡＸによる情報提供時の留意事項＊

ＦＡＸで病院に提供する場合は、予め

連絡をした上で行いましょう。

・住所地が峡南５町である。

・入院先が峡南５町にある病院である。

背景色なし


