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５．入退院患者 引き継ぎの流れについて 

（１）入院前に在宅にて各種支援者により支援を受けていた場合 

※情報提供をする場合、必ず事前に患者本人または家族等に同意を得ておくこと 

時期 

 

病院 

 

訪問看護師 

 

在宅療養 

コーディネーター 

入院 

（P７） 

  

 

 

 

 

退院 

見込み 

（P９） 

 

 

 

 

 

  

退院 

（P11） 

 

 

 

 

  

③ 電話連絡 

① 訪問看護サマリの送付 

 

＜報酬＞ 

要介護のみ：入院時情報連携加算 

④ 必要時 

退院前面談 

＜報酬＞ 

病院：介護支援等連携指導料   要介護のみ：退院・退所加算 

 

退院前カンファレンス 

＜報酬＞ 

病院：退院時共同指導料    要介護のみ：退院・退所加算 

※医療・介護報酬は、請求にあたっては国の通知をご確認くださ

い。 

 

転院先への引き継ぎ 

 

 医療連携

窓口へ 

P１５～ 

１８参照 

 

② 医療連携用 

情報提供書送付 

①  

 

⑦ 新規依頼または入院前との変化が大きい場合、訪問診療医及び訪問歯科医へ 

診療情報提供書と共に看護サマリ等による ADL・生活情報を送付 

⑥ 必要時 

看護サマリの送付 

⑤ 看護サマリ送付  
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【入院】 

 

 

訪問看護師 

訪問看護サマリ＜様式１＞（➡Ｐ２０）を病院が指定する入院時医療連携窓口（Ｐ１５～

１８）へ送付。 

 

 

在宅療養コーディネーター 

医療連携用情報提供 送信票＜様式２、３＞（➡Ｐ２１，２２）を病院が指定する入院時

医療連携窓口へ送付。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①訪問看護サマリの送付 

②医療連携用 情報提供書送付 

 

＜介護支援専門員＞＜様式２＞ 

・原則、入院患者全員 

 

＜地域包括支援センター＞＜様式２＞ 

・病院への情報提供が必要と判断した患者 

 

＜相談支援専門員＞＜様式３＞ 

・病院への情報提供が必要と判断した患者 

 

 

◎通常の入院に加え、病院が患者支援のために情報提供が必要とする主な患者要件 

 レスパイト入院 

…入院中に ADL及び食事形態等が落ちないように配慮するため 

 入退院を繰り返す 

     …前回入院した際の状況と比較するため 

 入院先の病院にて外来通院及び訪問診療を受けている 

     …介護・生活情報を持たない病棟看護師が支援するため 

 

 ※情報提供の目的は、病態の共有ではなく ADL や介護・生活情報を共有すること

です。特に家族の介護力は限られた入院期間で把握しきれない場合もあるた

め、在宅療養コーディネーターから提供される情報は大変有用です。 

 

患者の置かれている環境や支援する職種によって見える姿が異なります。ぜひ

ご協力をお願いします。 

 

情報提供の要否について迷った場合、各病院の入院時医療連携窓口へ問合わせ

てください。 

〇在宅療養コーディネーターが、病院へ情報提供する患者要件 



- 21 - 

 

 


