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１．ガイドラインについて 

（１）目的 

美浜町では、「住み慣れた みはま で 支え合い いきいきと暮らせるまちをめざして」を

基本理念とし、それぞれが有する能力に応じて自立した日常生活を営むことができるよう、

医療、介護、介護予防、住まい及び生活支援が包括的に確保される体制『地域包括ケアシス

テム』の構築に努めています。 

このガイドラインは高齢者が住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の最期まで続

けることができるよう、医療や介護をはじめ多様な関係者がどのタイミングで何を行う必

要があるか、また大切にしたい視点などをまとめたものです。具体的な情報収集の方法や

共有、支援の流れなどを参考に、医療や介護をはじめ多様な関係者がどのようなプロセス

を経て在宅生活を支援しているのかを互いに理解し、協働して支援を行えるようになるこ

とを目的としています。 

 

 

（２）ガイドラインの位置付けと対象 

美浜町に居住し、支援を必要とする住民が町内の医療機関に入院し、退院後在宅に戻る

までのプロセスを想定して作成しています。疾病や生活環境により必要な情報や留意事項

が異なることが考えられますが、このガイドラインでは共通して把握しておくべき事項や考

え方をまとめています。医療機関と介護事業所等が連携を取りやすくするためのものであ

り、強制的な効力を持つものではありません。 

なお、個人情報を共有する際には、原則として療養者（患者）本人又は家族の同意を得る

等個人情報の取扱いについて十分な配慮が必要です。 

 

 

個人情報の取扱いについて 

 

 

 

 

 

医療や介護をはじめ多様な関係者間の連携において、個人情報の取扱いには細心の注意を払わ

なければなりません。 

しかし、個人情報の保護を優先するあまりお互いの連携がうまくいかないのでは、結果的に療養

者（患者）の不利益になります。個人情報の取扱いについては、個人情報保護委員会及び厚生労働

省の『医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱のためのガイダンス』を参考にしてく

ださい。 

※『医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱のためのガイダンス』は、個人情報保

護委員会及び厚生労働省のホームページから入手できます。 
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2．在宅療養時の連携 

 在宅生活の継続、容態の急変に備え、多職種との密な情報共有・連携体制の整備が重

要です（医療依存度の高い療養者、認知症療養者、独居高齢者は、特にいざという時の

スムーズな連携が必要です）。 

 医療機関の体制、機能、連絡相談窓口や地域の資源を把握しておくといいでしょう。 

 医療保険証、介護保険証、障害者手帳、特定医療費（指定難病）等公費負担医療の受給

者証等を確認しましょう。 

 

 

（1）主治医のポイント 

A) 窓口の明確化 

 主治医は、ケアマネジャーや介護サービス事業所等の多職種が問い合わせや連絡を取

れる時間、手段を明確にしましょう。 

 病院は、ケアマネジャーや介護サービス事業所等の多職種が問い合わせや連絡を取れ

る窓口の部署、担当者、時間、手段を明確にしましょう。 

 

B) ケアマネジメントへの協力 

 サービス担当者会議への出席要請があった際は、可能な限り出席しましょう。 

 サービス担当者会議へ出席できない場合は、必要に応じて情報を情報連携シートや診

療情報提供書等の文書を浜カッパいきいき電子＠連絡帳等の ICT ツールを活用して

情報提供しましょう。 

 医療依存度の高い療養者（患者）、独居高齢者（昼間独居等の一時的な独居状態も含

む）、認知症の方等療養上注意を必要とする場合は、緊急時や急変時の連絡体制や対

応をあらかじめ訪問看護やケアマネジャー等と協議しましょう。 

 

 

（2）歯科医のポイント 

A) 窓口の明確化 

 歯科医は、ケアマネジャーや介護サービス事業所等の多職種が問い合わせや連絡を取

れる時間、手段を明確にしましょう。 

 歯科医院は、ケアマネジャーや介護サービス事業所等の多職種が問い合わせや連絡を

取れる窓口の部署、担当者、時間、手段を明確にしましょう。  
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B) ケアマネジメントへの協力 

 サービス担当者会議への出席要請があった際は、可能な限り出席しましょう。 

 サービス担当者会議へ出席できない場合は、必要に応じて情報を情報連携シートや診

療情報提供書等の文書を浜カッパいきいき電子＠連絡帳等の ICT ツールを活用して

情報提供しましょう。 

 医療依存度の高い療養者（患者）、独居高齢者（昼間独居等の一時的な独居状態も含

む）、認知症の方等療養上注意を必要とする場合は、緊急時や急変時の連絡体制や対

応をあらかじめ訪問看護やケアマネジャー等と協議しましょう。 

 

 

（3）薬剤師（調剤薬局）のポイント 

A) 窓口の明確化 

 薬剤師は、ケアマネジャーや介護サービス事業所等の多職種が問い合わせや連絡を取

れる時間、手段を明確にしましょう。 

 調剤薬局は、ケアマネジャーや介護サービス事業所等の多職種が問い合わせや連絡を

取れる窓口の部署、担当者、時間、手段を明確にしましょう。 

 

B) ケアマネジメントへの協力 

 サービス担当者会議への出席要請があった際は、可能な限り出席しましょう。 

 サービス担当者会議へ出席できない場合は、必要な情報を情報連携シートや診療情

報提供書などの文書を浜カッパいきいき電子＠連絡帳等の ICT ツールを活用して情

報提供しましょう。 

 医療依存度の高い療養者（患者）、独居高齢者（昼間独居等の一時的な独居状態も含

む）、認知症の方等療養上注意を必要とする場合は、緊急時や急変時の連絡体制や対

応をあらかじめ訪問看護やケアマネジャー等と協議しましょう。 

 

 

（4）ケアマネジャーのポイント 

A) かかりつけ医との連携 

① 連絡手段（相談・情報の確認） 

 医療機関との連絡方法（電話・FAX・問い合わせシート・浜カッパいきいき電子＠連絡

帳等）については、窓口等に確認しましょう。 

 新規に療養者（患者）を担当することになった場合、担当することを主治医に知らせま

しょう。医療系サービスを利用していない療養者や医療依存度が低い療養者であって
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も連絡を取りましょう。 

 相談や情報を確認する際は、直接面会することが望ましいでしょう。その際、介護支援

専門員等の身分証明証を携帯しましょう。 

 FAX で送付する際は、送付後、届いているか電話等で確認しましょう。 

 利用可能な場合、浜カッパいきいき電子＠連絡帳等の ICT ツールを活用しましょう。 

② 訪問診療・往診の導入 

 療養者（患者）に訪問診療・往診（以下「在宅医療」）が必要となったら、原則として療養

者（患者）又は家族から主治医に相談してもらいましょう。また、ケアマネジャーからも

相談・依頼しましょう。 

 主治医が在宅医療を行っていない場合は、療養者（患者）又は家族が主治医に対応可

能な医師を相談しましょう。 

 在宅医が決定したら、主治医が作成した診療情報提供書を本人又は家族が在宅医に

渡すように依頼しましょう。 

 在宅医（窓口でも可）に自分がケアマネジャーであること、本人又は家族が診療情報提

供書を持っていくことを事前に連絡しましょう。 

 

B) 歯科医との連携 

 訪問歯科診療が必要と考えたら、原則として療養者（患者）又は家族からかかりつけの

歯科医に相談してもらいましょう。ただし、療養者（患者）又は家族が相談できる歯科

医がない場合は、代わりにケアマネジャーへ相談します。 

 かかりつけの歯科医師が訪問歯科診療を行っていない場合は、対応可能な歯科医を

探しましょう。 

 

C) 薬剤師（調剤薬局）との連携 

 薬剤師による居宅療養管理指導（在宅訪問薬剤指導）は処方医の指示により行われる

ことに留意しましょう。 

 薬剤師による居宅療養管理指導が必要と考えたら、処方医及びかかりつけ薬局の薬

剤師に相談しましょう（利用者等の意向、理由等）。 

 かかりつけの薬局が居宅療養管理指導を行っていない場合は、対応可能な薬局を主

治医と相談しましょう。 

 「みはまちょうのちょっと困ったときの応援ガイド生活のお役立ち情報(お薬・移送編)」

を参考にすると良いでしょう（美浜町役場福祉課・美浜町保健センター・美浜町総合公

園体育館・河和児童館・美浜町生涯学習センター・美浜町社会福祉協議会・町内公民館

など町内公共施設に設置）。 

 

D) 訪問看護事業所との連携 

 訪問看護は主治医の指示により行われることに留意しましょう。 
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 訪問看護が必要と考えたら、主治医に利用者の意向、理由等を明確にし、事前に相談

しましょう。 

 訪問看護の必要性を問い合わせシート等により事前に主治医から指示を受けた後、訪

問看護事業所に訪問看護を依頼しましょう。 

 サービス担当者会議等によりサービス導入前に処置等看護やリハビリテーションの内

容、注意事項、緊急時の対応等について関係職種間で情報共有を行いましょう。 

 療養者（患者）の状態によりサービス導入後にケアプランの修正が必要な場合がある

ので、主治医や訪問看護師との連携を密に行いましょう。 

注意事項 

 訪問看護ステーションの選択は、主治医・療養者（患者）・家族へ確認しましょう。 

 疾患により医療保険の対象となる場合があるので、注意しましょう。 

 

E) リハビリテーション事業所との連携 

 リハビリテーションが必要な場合、主治医に相談し（利用者の意向、理由、事業所の選

択等）、併せて問い合わせシート等にて必要性の有無を主治医に確認しましょう。 

 リハビリテーションは医療保険や介護保険など制度を問わず、リハビリテーションを行

う療法士の所属する医療機関又は事業所の医師の指示に基づいて行われることに留

意しましょう。 

 医療機関又は事業所によっては、診断書が必要となるところがあります。療養者（患

者）へそれに係る費用の発生等についてあらかじめ説明しておきましょう。 

注意事項 

 医療保険における疾患別リハビリテーションと介護保険のリハビリテーションは併用

できません。 

 医療保険における疾患別リハビリテーションから介護保険のリハビリテーションへの

移行を計画する場合には、主治医だけではなく、疾患別リハビリテーションを提供する

医療機関の合意を得ましょう。 

 訪問看護ステーションからリハビリテーションを行う療法士がリハビリテーションを行

う場合は、主治医による指示を文書で受けなければなりません。 

 

F) サービス担当者会議 

 原則、主治医へ開催の案内した上で、事前に確認した連絡方法（電話・FAX・問い合わ

せシート・浜カッパいきいき電子＠連絡帳等）で主治医の意見を仰ぎましょう。 

 療養者（患者）、在宅医療を行っている療養者（患者）については、往診の時間に合わ

せる等、主治医の予定を考慮して参加を依頼しましょう。 

 開催後は議事録等を作成し関係者間で議事内容を共有することが望ましいでしょう。 

 やむを得ず、出席できない事業所には意見照会を依頼しましょう。 
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G) 緊急連絡網の整備 

 療養者（患者）の身体状況や病状に変化があった際や緊急時の緊急連絡網をあらかじ

め整備しましょう。 

 主治医や利用する介護サービス事業所の連絡先を把握し、緊急時には直接主治医や

他の介護サービス事業所が連絡を取り合うことの可否についてあらかじめ確認しまし

ょう。 

 

H) よりよい連携のために 

 療養者（患者）の要介護・要支援認定の際には有効期限の切れる１～２ヶ月以上前に、

主治医へ「主治医意見書」の作成に際して参考になる情報を必要に応じて提供しまし

ょう。利用可能な場合、問い合わせシートや ICT を活用しましょう。 

 初回認定時、更新認定時、区分変更時に作成した居宅サービス計画書は必要に応じて

主治医に提出しましょう。 

 地域での支援チームを編成する際には、地域包括支援センターや医療介護の関係者と

連携を図りながら、地域住民等インフォーマルな関係者との連携も考慮しましょう。 

 主治医から医療機関への紹介、訪問看護の指示書、訪問リハビリの指示書が必要とな

る場合、費用が発生するので、あらかじめ説明をして、療養者（患者）・家族から同意を

得ましょう。 

 ACP（アドバンス・ケア・プランニング）に取り組むきっかけ作りとして美浜町版エンデ

ィングノート「私の大切な思い」（20 ページ参照）を活用しましょう。 

 療養者（患者）に身元保証又は権利擁護が必要と考えられる場合、行政もしくは地域

包括支援センターに相談しましょう。 

 

 

（5）介護サービス事業所のポイント 

A) 緊急連絡網の整備 

 療養者（患者）の身体状況や病状に変化があった際や緊急時の緊急連絡網をあらかじ

め整備しましょう。 

 主治医や利用する介護サービス事業所の連絡先を把握し、緊急時には直接主治医や

他の介護サービス事業所が連絡を取り合うことの可否についてあらかじめ確認しまし

ょう。 

 

B) サービス担当者会議 

 サービス担当者会議への出席要請があった際は、可能な限り出席しましょう。 

 やむを得ず、出席できない場合は、意見照会に回答しましょう。 
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C) 主治医との連携及び介護サービス事業所間の連携 

 緊急時以外の主治医や他の介護サービス事業所への相談事項に関しては、原則とし

てケアマネジャーを通じて連絡を取りましょう。 

 ケアマネジャーを介さずに主治医や他の介護サービス事業所へ連絡を取った場合は、

その内容をケアマネジャーへ情報提供をしましょう。 

 

D) 情報収集 

 既往の疾患等の把握に努め、サービスの提供中に想定されるリスクを十分考慮した上

でサービスを提供しましょう。特に療養者（患者）の身体に係るサービスを提供する事

業所は、サービス中止の基準や禁忌事項の把握に努めましょう。 

 緊急時、診察の付き添いをする場合は、療養者（患者）が自分の状態を正確に医師に

伝えられない場合があるため、自宅での様子やサービス利用中の様子などできる限

り主治医に伝えられるよう、あらかじめ情報収集しましょう。  
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3．入退院時の連携 

 入院の際、早い段階で病院関係者と在宅関係者が療養者（患者）情報を共有し、双方が

緊密に連携し在宅復帰に向けた支援を重ねることで退院が早くなり、退院後も円滑に

在宅生活を送ることが可能になります。 

 医療機関と介護事業所等がそれぞれの強みを生かし、情報共有しながら連携して支援

していくことが重要です。 
 

［1］療養者（患者）の入院時の対応（介護保険の認定を受け、ケアマネジャーが決まっているとき） 

 在宅医は療養者（患者）が入院する又は入院した場合、速やかに診療情報提供書を入

院先の医療機関へ送付しましょう。 

 診療情報提供書には、担当する居宅介護支援事業所（ケアマネジャー）、薬局、訪問看

護事業所を記載しましょう。 
 

（1）ケアマネジャーのポイント ※浜カッパいきいき電子＠連絡帳など ICTを活用しましょう！ 

A) 療養者（患者）が入院した場合～入院直後～ 

① 家族から必要な情報を聞き取りましょう。 

家族等から病名、入院している診療科、病棟、入院日、退院予定の目安を確認します。 
 

② 情報連携シートを作成し病院に提出しましょう。 

情報連携シートは入院が分かり次第、できるだけ早期（※）に病院に提出します。また、

入院直後に病院から求めがあった場合等、状況に応じて情報提供します。 

（※）入院時情報連携加算（Ⅰ）：入院した日のうちに情報提供 

└入院日以前の情報提供を含む。 

└営業時間終了後又は営業日以外の日に入院した場合は、入院日の翌日を含む。 

入院時情報連携加算（Ⅱ）：入院した日の翌日又は翌々日に情報提供 

└営業時間終了後に入院した場合であって、入院日から起算して 3 日目が営業日でない場合 

は、その翌日を含む。 

情報連携シート作成時の注意点 

  ・原則全ての入院患者が対象です。 

・療養者（患者）の状況に応じて、不足する場合は別紙に補足し、訪問・電話連絡等で情報提供し
ましょう（シート内の項目は最低限必要な情報のため、空欄がないようにしましょう）。 

・医療機関が療養者（患者）をイメージしやすいように、必要に応じてケアプランや既存の書類
を添付する等工夫しましょう。 

・療養者（患者）や家族が何らかの問題を抱えている場合やケアマネジャーの支援が早急に必
要となることが予測される場合は、情報連携シート提出時にその旨を伝えましょう。 

・情報連携シートは、浜カッパいきいき電子＠連絡帳ポータルサイトからダウンロード可能で
す。 
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情報連携シートの提出先 

病院 連絡先 

JA愛知厚生連 

知多厚生病院 

病診連携室 

TEL：0569-83-1661 

FAX：0569-83-1666 

医療法人瑞心会 

渡辺病院 

地域連携室 

TEL：0569-87-2111（代表） 

FAX：0569-87-2119（代表） 

医療法人 

浜田整形外科・内科クリニック 

TEL：0569-82-5511（代表） 

FAX：0569-82-5513（代表） 

※上記以外の場合は、直接問い合わせて確認しましょう。 

 

B) 療養者（患者）が入院した場合～入院中～ 

① 病院の問合せ窓口を確認しましょう。 

問い合わせる際には、担当ケアマネジャーであることを証し、どのような情報を聞きた

いか明確にしましょう。 

 アポイントなく病棟へ出向き、医療スタッフから情報収集することは控えましょう。 

 療養者（患者）の入院中の情報は自ら進んで収集しましょう。 
 

② 退院に必要な調整しましょう。 

居宅サービス事業所等に退院見込日等の情報を連絡、状況を共有、退院後の支援につ

いて考えましょう。 
 

③ 退院に向け、療養者（患者）・家族の意向を確認しましょう。 

問合せ窓口 

病院 連絡先 

JA愛知厚生連 

知多厚生病院 

医療福祉相談室（退院調整に関すること） 

TEL：0569-83-2207／FAX：0569-82-6173 

病診連携室（問い合わせシートに関すること） 

TEL：0569-83-1661／FAX：0569-83-1666 

医療法人瑞心会 

渡辺病院 

地域連携室 

TEL：0569-87-2111（代表） 

FAX：0569-87-2119（代表） 

医療法人 

浜田整形外科・内科クリニック 

TEL：0569-82-5511（代表） 

FAX：0569-82-5513（代表） 

※上記以外の場合は、直接問い合わせて確認しましょう。 
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（2）病院のポイント 

A) 療養者（患者）が入院した場合～入院直後～ 

① 介護保険サービスの利用状況を確認しましょう。 

ケアマネジャーから情報連携シートの提出がない場合は、療養者（患者）や家族に担当

ケアマネジャーを確認し、情報提供を求めましょう。ケアマネジャーから提供された情報

は、担当医師や病棟スタッフ等院内で共有されるようにしましょう。 

 

B) 療養者（患者）が入院した場合～入院中～ 

① ケアマネジャーと連携の促進に努めましょう。 

必要に応じて、入院中の状況、見込み等ケアマネジャーに情報提供を行い、連携を図り

ましょう。 

 

［2］療養者（患者）の退院時の対応（病院から在宅） 

（1）ケアマネジャーのポイント 

A) 退院カンファレンスを行う場合 

① 確認したい点や質問事項等要点を整理しておきましょう。 

どのような情報を聞きたいか明確にして、退院カンファレンス前に質問事項等を整理

し、可能であれば、質問事項を事前に病院に伝えておきましょう。 
 

② 計画書の原案を作成、提出しましょう。 

療養者（患者）・家族の意向、病状理解の確認をしましょう。また、病院側に医療的指導・

注意事項を確認し、計画書原案を作成しましょう。その際、退院後に開始・再開する介護

サービス事業所に対し、想定されるケア内容等の依頼・必要な調整をしましょう。 

計画書は退院カンファレンス当日（遅くとも退院後サービス利用開始日前）までに作成

し、医療機関と介護事業所等へ提出しましょう。 

退院カンファレンスの注意点 

 

 

 

 

 

 

 

 

・退院カンファレンスは開催の必要性を病院が判断し、病院主導で進めるもので、サービス担当
者会議とは異なります。ケアマネジャーが退院カンファレンスを希望する場合、病院と相談しま
しょう。 

・医療機関の医師や看護師は、通常の診療・看護業務を中断して退院カンファレンスに参加す
るので、必要以上に拘束しないよう配慮しましょう。 

・退院カンファレンス前に、病院から提供された情報は、事前に関係事業所へ伝えましょう。 

・退院カンファレンス後にサービス担当者会議を行う予定があり、病院の担当者等に参加を希
望する場合は、事前に依頼しておきましょう。 
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B) 退院カンファレンスを行わない場合 

① 積極的に入院中の情報を収集しましょう。 

病院側に医療的指導・注意事項を確認し、計画書原案を作成しましょう。その際、退院

後に開始・再開する介護サービス事業所に対し、想定されるケア内容等の依頼・調整をし

ましょう。また、病院側からの医療的指導・注意事項について伝達しましょう。 
 

② 完成した計画書原案及び情報連携シートは、利用する介護サービス事業所等へサービス

利用開始日前までに送付しましょう。 

 

（2）病院のポイント 

A) 退院カンファレンスを行う場合 

① 退院に向けての調整をしましょう。 

再入院のリスクを軽減するために、在宅生活をより明確にイメージし、退院後の療養生

活に必要な事項を入院中に再確認して、退院調整をしましょう。 
 

② 事前にケアマネジャー等から問合せがあった場合、院内で確認して回答を準備しましょ

う。 
 

③ 必要に応じて、看護サマリーを作成し提供しましょう。 

医療依存度の高い療養者（患者）や終末期の場合で、訪問看護から看護サマリーが提供

されている場合は、訪問看護に看護サマリーを提供しましょう。提供後に療養者（患者）の

状態や状況が変化した場合は、関係事業所と連絡を取り合いましょう。 

 

B) 退院カンファレンスを行わない場合 

① 必要に応じて、看護サマリーを作成し提供しましょう。 

医療依存度の高い療養者（患者）や終末期の場合で、訪問看護から看護サマリーが提供

されている場合は、訪問看護に看護サマリーを提供しましょう。提供後に療養者（患者）の

状態や状況が変化した場合は、関係事業所と連絡を取り合いましょう。 
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［3］入退院時連携フローチャート

退

院

見

込

ケアマネジャー 医療機関（病院）

入院
（検査・短期入院は除く）担当ケアマネがいる場合

▶ 入院した場合、①ケアマネへの連絡②医療機関（病院）にケ

アマネがいる旨の伝達、を依頼する。

▶ 退院の目処が付いたら出来るだけ早くケアマネに連絡する

ように依頼する。

▶ 「ご利用者・ご家族の方へのお願い（19ページ参照）」を活

用し、「通院・入院時あんしんセット」を周知する。

▶ 情報連携シートを入院日～入院後3日以内に送付又は持参

する（診療日の場合は事前に電話連絡する）。

▶ 利用サービス事業所・かかりつけ医に入院連絡する。

本人・家族への聞き取りや介護保険証により、認定情報やケ

アマネの有無を確認する。 ※1

認定情報あり 認定情報なし

ケアマネがいる ケアマネがいない ※2

本人・家族の同意

を得て、ケアマネ

に入院連絡をする。

サービス利用の必要性を検討する。

必要あり 必要なし

本人・家族へ介護保険の

申請を勧める。

希望あり 希望なし

各医療

機関で

通常の

対応

介護保険の

申請の支援

地域包括支援セ

ンターへ相談

本人・家族の同意を得て、地域包括支援

センター・居宅介護支援事業所へ情報提

供・支援をする。

▶ 本人・家族に病名、診療科、病棟、入院期間の目処、病状理

解、意向を確認する。

▶ 医療機関スタッフから状況把握する（事前に医療機関スタッ

フ等と日程・方法等の調整の上）。

▶ 必要に応じて家屋調査に同行する。

▶ ケアマネに入

院中の様子（外

泊する場合も）

を情報提供す

る。

▶ 必要に応じ

て家屋調査を

実施する。

＜退院見込み連絡＞

退院後のサービス調整が必要な場合、退院見込み日が決定次

第ケアマネに連絡する。

▶ 退院にあたり、本人・家族の意向を確認する。

▶ 療養先の環境整備をする。

▶ サービス調整を行い、関係機関に会議の開催を依頼する。

▶ 医療・介護関係者が相互に情報共有し、退院後の支援方針を決定する。

▶ 医療スタッフ・サービス事業所からの意見を確認する。

▶ ケアプラン原案に対しての意見を確認する。 ・聞きたい情報を明確にして参加する

・参加できない場合、事前に意見を確認する。

退院時の情報提供→退院・退所時情報記録書

▶ 転院時、必要な場合はケアマネに連絡する。

▶ 転院先への情報提供→退院時情報記録書

継続受診者で状態の変化・受診中断等があった

場合、ケアマネに情報提供する。

▶ ケアプランを本人・家族・病院・居宅サービス事業所・かかり

つけ医等に提供する。 ※4

▶ 退院後の生活状況を在宅支援チームもしくは医療機関から

依頼があれば情報提供する。 ※5

退
院
時

（
転
院
時
）

<普段から本人・家族に対して>

<医療機関（病院）に対して>

<本人・家族に対して>

<医療機関（病院）に対して>

自ら進んで情報収集する

【退院前カンファレンス・担当者会議】<入院前と状況の変化（新たなサービス利用等）がある場合> ※3

在
宅
療
養
期

入
院
直
後

入
院
中

退
院
調
整

退
院
後

▶ 病院とケアマネジャーで日程調整する。

▶ 病院でカンファレンスを行う（WEB可）。

<入院時連携カンファレンス>
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参考様式  
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