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病院の目標

・担当ケアマネジャーを把握できる、いない場合は住所地の地域包括支援

　センターへ連絡できる

・入院した情報をケアマネジャーへ連絡できる、または家族に連絡するよ

　う促せる

・入院前療養情報を把握できる

ケアマネジャーの目標

・連携の基本（５点セット*の携行）を促せる

　＊医療保険証、受診カード、お薬手帳、介護保険証、担当ケアマネジャ

　　ーの名刺

・入院情報を把握した旨を病院へ連絡できる

・入院時情報提供書を病院へ提供できる

病院が入院時に共有したい情報

①退院後の療養の場に関する本人や家族の意向について

②入院中、退院時に注意すべき点

③本人と家族の関係について

④夜間大声を出す、暴力的な行為がある場合の行動と入院前の対応について

⑤感染症について

⑥在宅療養中、安定していた時期のADL、排泄方法と介助の程度について

⑦在宅療養が可能となるADLや排泄の状態について

「峡南地域入院時情報提供書」を活用する場合

①～③5．今後の在宅生活の展望について「特記事項」へ記載

④9．身体・生活機能の状況/療養生活上の課題について「精神面における

　療養上の問題」該当する項目をチェック、「問題行動に関する特記事項」

　へ記載

⑤9．身体・生活機能の状況/療養生活上の課題について「感染症の有無」

　の該当する項目にチェックし、「あり」の場合括弧内に記入

⑥⑦9．身体・生活機能の状況/療養生活上の課題について「ADLに関する

　　特記事項」や「食事内容・口腔・排泄の特記事項」に記入

病院の目標

・退院後の生活の希望を確認できる

・ケアマネジャーに連絡し、家屋調査を実施できる（必要に応じて）

・状態変化時、方向性変化時にケアマネジャーに連絡できる

ケアマネジャーの目標

・退院後の生活の希望を確認できる

・家屋調査に同行できる（必要に応じて）

・今後の情報共有方法について、病院と協議を行える

病院の目標

・ケアマネジャーへ退院決定の連絡ができる

・退院前カンファレンスを実施できる（必要に応じて）

・ケアマネジャーへ自宅療養に必要な情報を提供できる

　＊書面による情報提供が必要か協議し、必要な場合の書面

　　看護サマリー、継続看護連絡票、処方内容のコピー、など

　（各病院対応が異なるため、「病院の連携に関する窓口等情報」

　　の各病院「退院時の書類による情報提供について」を参照のこと）

ケアマネジャーの目標

・退院の情報を受け、退院に向けたサービス調整を行える

・自宅療養に必要な情報を収集できる

　＊必要に応じ「退院・退所情報記録書」の活用

情報提供する際の詳細

②特にガン末期や医療依存度が高い方などへの告知内容や本人・家族の受

　け止め、予後予測、禁忌事項等

③褥瘡、創部、ストマ、皮膚疾患などの処置、バルンカテーテル交換、浣

　腸、吸引、点滴管理、胃ろうなどの医療処置

⑥治療食（塩分やカロリー制限等）、特別な食形態、水分制限

⑦退院時処方、自己管理の場合の管理方法

⑧医療やその他介護サービス利用における医師の指示事項※例えば運動や

　入浴制限、在宅療養中の注意事項など

⑩日常生活を送るうえでの留意事項

⑪必要に応じてリハビリテーションサマリー

ケアマネジャーが退院時に共有したい情報

①病名

②病状・治療経過

③医療処置の内容と方法

④継続する必要がある看護の内容

⑤バイタルサイン

⑥食事内容

⑦退院時処方と服薬管理方法

⑧医師の指示事項

⑨認知症症状と入院中の対応

⑩病棟看護師等のスタッフから見て在宅生活を送るうえで必要と思う条件

⑪リハビリ内容

⑫次回受診日

病院の目標

・退院支援を振り返るために、もしくは外来での継続支援に必要な情報と

　して、欲しい情報をケアマネジャーへ伝えられる

・窓口担当者を明確にしておく

ケアマネジャーの目標

・病院側から情報を求められた場合は可能な範囲で情報提供できる

・求められなかった場合でも必要と考えた事例について情報提供できる

内容

峡南地域入退院時の病院とケアマネジャー連携ルール（簡易版）　A3印刷

例）①電話での連絡：退院後の体調・生活・介護・医療看護の様子・介護サービス利用状況、不足していた情報や退院支援内容、外来通院する場合は外

　　　来で情報共有・継続して支援する内容等

　　②書面での連絡：退院情報をもとにケアプランを作成した場合はケアプランの提供

　　＊①について事業所独自に書式が有れば活用。住環境等の写真が添付できるとわかりやすい

時期：退院後概ね2か月＊病院・ケアマネジャー相互に早めに情報連絡する必要性がある場合は確認

対象者：・病院側が情報連絡を必要とする利用者

　　　　・ケアマネジャーとして情報連絡が必要と考えた利用者

連携ルールのめざすべき姿（事業目的）：病院スタッフやケアマネジャーが連携ルールを活用することにより円滑な連携が図られ、

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　峡南地域に在住する患者や介護保険サービスの利用者が、安心安全に暮らしていけるようにする
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P9～10

転院時の連携について

・転院先の病院がケアマネジャーからの情報を必要とする場合、転院前の病院に依頼し、ケアマネジャーの情報提供書を受け取りましょう。

・ケアマネジャーが転院前の病院に情報提供していない場合は、直接ケアマネジャーへ連絡しましょう。（→入院直後の連携と同様となります。）

例）・入院前とADL、病状に大きな変化がある

　　・医療依存度が高い（医療器具装着、ターミナル等）

　　・介護者、患者の課題で退院支援が困難だった事例（理解度不足、認知症等）

　　・退院前情報と実際の状況に差異があり、退院後のサービス調整が過大に必要だった事例

補足
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P3～8

P11～13

情報のフィードバックの目的・効果：

・退院時に病院から得た患者（利用者）の退院後の情報を伝えることで、病院の退院支援の振り返りと退院支援の改善につながる

・退院後に当該病院に通院する場合の外来との連携につながる

・入退院を繰り返す利用者の場合、今後必要な退院時情報につなげる

入院中の連携の目的：退院後の生活に向けて、病院スタッフとケアマネジャーが支援の方向性を統一する

退院前の連携の目的：対象者の思いに添って、病院スタッフとケアマネジャーが相互に協力し、退院調整が行える
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入院直後の連携の目的：病院スタッフとケアマネジャーが、在宅時の療養情報について共有する
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＊詳細については「峡南地域入退院時の病院とケアマネジャー連携ルールの手引き」参照のこと


