
北空知地域の医療関係者と地域支援関係者が 

連携して入退院支援を進めていく関係を築く 
１ 支援関係者が、本人や家族の思いに添った支援ができるようになる 

２ 医療関係者と地域支援関係者が、情報を共有し同じ目標で支援ができるようになる 

令和５年度 北空知地域入退院支援研修会 
～療養が必要な住民を支援する支援者の力量アップのために～ 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

と き 令和５年１２月１４日（木） 18：00～19：30 

ところ オンライン開催（ZOOM） 

18：00 

18：05 

 

18：10 

 

18：15 

 

 

 

 

18：45 

1９：00 

 

 

 

 

19：10 

19：25 

 

開会・挨拶 医療介護相談支援小部会長 森田 秀幸 

1 北空知地域入退院支援・調整ルールの紹介 

説明：秩父別町住民課介護相談係長  池田 有里恵（5分） 

2 検討事例説明 ｢腰椎圧迫骨折で入院し、在宅復帰予定の患者への支援｣ 

説明：深川市高齢者支援課  小鍛治 真由美（5分） 

３ 事例検討 （「北空知地域入退院支援・調整ルール」を活用） 

・グループワーク＃１（ルールを活用し事例検討）（30分） 

①自己紹介（5分） 

②テーマに沿って検討（25分） 

・【退院へ向ける時期】【退院の見込みがついたら】 

・全体共有＃１（15分） 

・グループワーク＃２（グループワーク＃１を踏まえ討議）（10分） 

・【目標（上記カコミ（１支援関係者が～、２医療関係者と～））に沿った

検討ができたか】 

・【調整ルール（様式３）から得られた情報は適切だったか。過不足はな

かったか】 

・全体共有＃２（15分） 

４ アンケート記入 

５ 閉会・挨拶 深川市 市民福祉部 健康子ども課主幹 北垣 千絵 

主催：北空知地域医療介護確保推進協議会 

当日配布資料１ 

こちらからも回答できます↓→
https://forms.gle/AZrb4Mo3RvmjrU4V8 
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令和５年度 北空知地域入退院支援研修会 事例検討の進め方 

 

「腰椎圧迫骨折で入院し、在宅復帰予定の患者への支援」 

18：05 （5 分） 北空知地域入退院支援・調整ルールの紹介（説明） 

18：10 （5 分） 事例説明 

※ 質問時間を設けていません。架空事例なので想像を膨らませて OK 

18：15 （5 分） 各グル－プになり、自己紹介 

※ ファシリテ－タ－が司会・進行。テ－マ沿って意見出しやすいよう進行する。 

① 所属、職種、氏名と一言 コロナ禍後、最近行ったところ・行きたいところ 

② 書記を決める。書記が発表する。後日、事務局に記録を提出する 

ＦＡＸ：0164-23-2712、メール：k_sora1c4t＠city.fukagawa.lg.jp 

18：20 （25 分） グループワーク＃１ 事例テ－マに沿って 

【退院へ向ける時期】【退院の見込みがついたら】退院に向けた

情報共有について、それぞれの立場（職種）から検討 

・自宅に帰るにあたり、病院から地域にどのような情報提供が必

要ですか。 

患者さん、家族の意向に沿った支援を行うためには、誰とどの

ような話し合いができるとよいですか？ 

・どのような支援が考えられますか 

・それらを準備・調整を行うために、どの位の期間が必要ですか 

18：40 5 分前 まとめができるようアナウンス 〈総合司会より〉 

18：45（15 分） 全体共有＃１ テーマに沿った発表 

書記は話し合い内容の一例を紹介する。堅苦しくなく、自分達のグル-プでは、○○

のような話がでました、盛り上がりました、など 

19：00（10 分） グループワーク＃２ 目標にそった検討ができたか 

・支援関係者が、本人や家族の思いに添った支援できるよう検討できたか 

・医療・地域支援関係者が情報を共有し同じ目標で支援できるよう検討できたか 

・調整ルール（様式３）から得られた情報は適切だったか。過不足はなかったか 

※グループワーク＃１と同じメンバーで、上記の内容について更に深めていきます。 

19：10（15 分） 全体共有＃２ 

書記は話し合い内容を再度発表する 

 

◎グラウンドルール◎ 
☺ みんなで考え全員が発言する ☺ 人の話はさえぎらない にこやかに 

☺ 他の意見を否定しない    ☺ 各々の専門性や経験・知識を交換しましょう 

架空の事例ですが、入退院支援ルールを活用し、スムーズな支援が行えるよう本人や

家族のみならず、多職種の対応を想像しながら支援していくことが大切です。 

普段から、どのような多職種連携が必要でしょうか。一緒に考えてみましょう。 

病院・地域・本

人と家族の視点

にたって検討し

ましょう 

当日配布資料２ 
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地域の実情に応じた在宅医療・介護連携を推進するための多職種研修プログラム 

シナリオ（検討事例） 

＜事例名＞ 

腰椎圧迫骨折で入院し、在宅復帰予定の患者への支援 

＜事例概要＞ 

１患者・利用者の状況 

（１）年齢：８３歳 

（２）性別：女性 

（３）病名：糖尿病、変形性膝関節症（右膝人工関節置換術済み）、骨粗鬆症  

（４）経過・現状 

【概要】 

要介護１、一人暮らし、無職。糖尿病、変形性膝関節症で通院。２週間程前に重い物を持

った際に腰痛発生。受診の結果第１腰椎圧迫骨折の診断を受ける。独居で生活に支障があり、

入院となった。腰痛と膝痛は持続。２週間程度で退院の方向となっている。 

糖尿病で、HｂA1c ７．０台。インシュリン注射中。 

本人は「退院して自宅で過ごしたいが、痛みもあるので、家での生活に不安もある。お友

達にカラオケに誘われているからまた行きたいけど・・・。」と言っている。 

【ADL】 

移動：病棟内は歩行器を使用。つかまっていれば立位保持も可。右膝は可動制限あり、屈曲

できず。 

着衣：自立だが、腰を伸ばしたりする際に痛みあり。 

食事：自立。  排泄：トイレで排泄可。 

入浴：背部の洗身に一部介助。 

買い物：市内在住の娘が行っていた。 

掃除：週１回ヘルパー利用して支援を受けていた。 

金銭管理：自立。 

食事の準備：長時間の立位は困難。座って調理は可。  

長谷川式認知症スコア：28/30 

自宅内の状況：手すり：浴室が浴槽の横に１ヵ所。トイレ内１ヵ所。 

お風呂では、低めの椅子を使用。 

社会参加：月２回友人とカラオケサークルに行っていた。公民館で部屋は２階で、階段があ

る。 

家族状況：市内に娘夫婦在住。仕事もあり、平日は忙しい。 

【処方内容】 

痛み止めなど内服あり 

当日配布資料３ 
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（様式３）

（記入日：　　　　　　　令和5年10月1日 ／ 入院日：

83 歳 性別 男 女

電話

（　　　　） 階 有 無

認知症状 □あり ■なし

症　　　状

出現場面

対応方法

追加してほしい情報提供項目（ケアマネジャー ⇒ 医療機関）

※お使いの情報提供様式に記載がない情報については、下記様式に記載して添付してください！

例）デイサービス ○回／週、訪問看護 ○回／週、訪問介護 ○回／週等
訪問介護　週１回（火曜）　13：00～13：59

認知症状の有無等

住環境
（施設も含む）

■ 戸建て □ 集合住宅

※特記事項（使用している福祉用具や生活上の留意点や住環境で改善が必要なこと、施設の場合は在籍可能な期間）

手すり：浴室　浴槽の横に１ヵ所。トイレ内１ヵ所。
※腰痛、膝痛の状況、移動動作によっては、他の場所にも手すりが必要かもしれません。

エレベーター

00-0000

担当ケアマネジャー名

ふ　　り　　が　　な

ふ　り　が　な

１．利用者（患者）基本情報について

２．家族の情報について

入院時の要介護度

利用している介護保険
サービスの内容と回数

 □ 要支援（ 　　　）

その他対応で注
意が必要な事項

例）耳の聞こえが悪いので会話するときは大きな声でゆっくりと話す
耳が少し聞こえずらくなってきているので、聞きかえすことあります。

例）徘徊・せん妄

医学的管理の状況

例）日中眠っていて夜間に

例）外に出ないよう施錠して落ち着くのを待っている

生活リズム・日課
・趣味

カラオケ

 ■ 要介護（ １　）  □ 申請中  □ 未申請

患者氏名 Aさん

住　　　所 ふもちほぬ町

年　　齢

生年月日 明・大・昭・平　　　　　年　　　　月　　　　日生

居宅介護支援事業所名 居宅介護支援事業所　ふもちほぬ FAX番号

【担当ケアマネジャーから医療機関の方へのお願い】

 ■ 退院が決まり次第、連絡をお願いします

 ■ 退院前訪問指導を実施するときは、同行させてください

 □ その他[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

 ■ 必要に応じて、退院時の情報提供をお願いします

令和５年９月３０日）　　　　　　　　　　病院 担当者　様

電話番号
鈴　バラ

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）の情報を提供します。

(内服管理方法）
自己管理

キーパーソン（連絡先順位）

例）胃瘻・尿カテーテル・Cv等（カテーテル最終交換日、時間交換日、何cm挿入しているか等）
インシュリン自己注射中。

３．リハビリに関する本人／家族の意向について※必ず具体的に記入してください

主たる介護者

（氏名・続柄・年齢）

本人管理

(氏名・住所・電話等）

金銭的援助者

(氏名・住所・電話等）

家族構成
内服管理

 ■ 独居　　 □ 同居 ジェノグラム（ 男□・女○：本人　　・◎：同居は■・●：死亡は／
線を記載）

(氏名・住所・電話等）
Bさん（長女）　58歳

（氏名・続柄・年齢）
Bさん（長女）　58歳

市内在住

9
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（様式３）

移　　動 自　立 見守り 一部介助 全介助

移　　乗 自　立 見守り 一部介助 全介助 移動手段 歩行器 車いす その他

更　　衣 自　立 見守り 一部介助 全介助

整　　容 自　立 見守り 一部介助 全介助

入　　浴 自　立 見守り 一部介助 全介助 入浴方法 デイサービス 訪問入浴 その他

食　　事 自　立 見守り 一部介助 全介助 起居動作 見守り 一部介助 全介助

摂取量

食事形態 普　通 きざみ 嚥下障害食 ミキサー

摂取方法 経口 経管栄養

家族の希望

例）在宅で過ごすために出来るようになってほしいこと。延命処置などについて本人と話し合ったことなど。

４．入院前のＡＤＬ

例）排泄が自立、食事が経口で普通食
本人：テレビのラジオ体操はしていた。カラオケに行って、友達と会うようにしていた。

例）ベッドからトイレまで（約5m）の歩行、食事が自立
娘：身の回りのことが自分でできないと、家では生活できないと思う。

例）玄関の段差、トイレでの移乗
本人：玄関に入るときに階段があって、上るのが大変になってきた。

在宅で困っていること

自宅で生活を続けるため
に

自立できなければ在宅
が困難になる事項

５．今後の方向性（暮らす場所や延命処置など話し合ったことがあれば含めて※話合いがあれば必ず具体的に記入してください）

本人の希望

例）どこで暮らしたいか（自宅・施設・子と同居・有料老人ホームなど）。口から物が食べられなくなったとき胃瘻や経鼻経管栄養など人
工栄養法を受けたいか。（受けたくない医療措置等はあるかなど）

今まで通り家で生活していたい。

ＡＤＬ

※ＵＤＦ：ユニバーサルデザインフード。日本介護食品協議会が制定した規格で、「かたさ」や「粘度」の規格により分類された４つの
区分を表示している。

食事摂取
困難な方

朝：７：３０頃　・　昼：１２時頃　・　夜：　１７：３０時頃

杖

自　立

水分とろみ（あり ・ なし） ＵＤＦ等の食形態区分 1

例）主食はごはん茶碗に軽く１杯

例）ベッドからトイレまで（約5m）を杖歩行していた
自宅内所々つかまりながら歩行していた。

自宅

入院前のケアプラン
の方向性

例）ご本人・ご家族の希望に沿った在宅生活が送れるよう介護保険サービス（●●及び▲▲）の利用を勧めますなど

膝の痛みを悪化させず、本人が楽しみを持ちながら生活できるような支援を勧めていました。

身長［　　　　　　　　］cm 体重［　　　　　　　　］kg

10
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印

年 月 日 歳

〒 － 年 月 日
年 月 日

年 月 日

　　　　 年　　月　　日

事業所名を入れて下さい

健康状態（麻痺等） 通院状況
膝痛以外は支障なし。 ・ふもち市　整形　月１回

通院。

氏
名

電
話

・ふもち市で出生。家業の農家で育ち、２０歳
で結婚。夫とともに米農家をしてきた。６５歳
のときに離農し、現在の自宅に越してきた。７
０歳まで清掃会社でパート勤務もしてきた。そ
の後、夫が体調を崩し、介護しながら過ごさ
れ、５年前に夫が死去し、独居となる。
・２０代で盲腸手術。
・５０代に糖尿病の診断。
・７８歳右人工関節置換術。

生活・病歴

事
業
者
情
報

・痛み止め 

担当者 電　話　番　号 Ｆ　Ａ　Ｘ　番　号

鈴　バラ

家族構成図 服薬情報

居宅介護支援事業所　ふもちほぬ

利用者電話番号

要支援／要介護認定

申請中・認定済

-0 0

続
柄

続
柄

続
柄

まで

から
R5 6 23
R5

R6

6

年  齢

83
認定日

大
正

電
話

名
前

家族２

電
話

長女

科
電
話整形外科

電
話

Bさん

名
前

名
前

菅田将暉医
師

医療機関名称

性　別

00 0 00
被  保  険  者  番  号

生　年　月　日

緊
急
連
絡
先 主治医１

家族３

家族１

00-0000
ふもち市

保険者NO

有効期限

0
保険者名

身体障害者手帳 種

A 様

級

氏  名

民生委員

公費負担者番号

0 0 0 0

公費受給者番号

利
用
者
情
報

フリガナ

住  所
ふもちほぬ町

女

Doctor

事業者名 事　業　者　番　号

ふもち市

医療機関名称 科
ぺ・ヨン

ジュン医師

電
話

主治医２
内科

記入者印

◆利用者基本情報   要支援 1  2　要介護 1  2  3  4  5

担当ケアマネ 　鈴　バラ

6

3

30

社外秘

Doctor
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報告先          ＦＡＸ：0164-23-2712 

メール：k_sora1c4t@city.fukagawa.lg.jp 

北空知地域医療介護確保推進協議会 事務局  

 

令和５年度 北空知地域入退院支援研修会 事例検討記録 

グループNo          

グループメンバー氏名   

・ファシリテーター        ・書記（報告者）  

 

 

・グループワーク＃１ 

① 【退院へ向ける時期】【退院の見込みがついたら】退院に向けた情報共有について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・グループワーク＃２ 

支援関係者が、本人や家族の思いに添った支援できるよう検討できましたか 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療・地域支援関係者が情報を共有し同じ目標で支援できるよう検討できましたか 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当日配布資料５ 
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調整ルール（様式３）から得られた情報は適切でしたか。過不足はありませんでしたか 
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令和５年度 北空知地域入退院支援研修会アンケ－ト 
令和５年１２月１４日 

本日の研修会への出席お疲れ様でした。研修の評価と今後の企画のため、アンケ－トへの 

ご協力をお願いいたします。 

１．各項目のあてはまる箇所に○をつけてください。 

（1）職 種  医師・歯科医師・薬剤師・保健師・助産師・看護師・MSW・管理栄養士・作業療法士・理学

療法士・歯科衛生士・医療職（   ）・施設管理者・社会福祉士・介護福祉士・介護支援

専門員・相談員・介護職員・行政職・その他（       ） 

（2）経験年数 ①５年未満 ②５年以上１０年未満 ③１０年以上１５年未満 ④１５年以上 ⑤２０年以上 

（3）研修内容 ①良かった  ②まあまあ良かった  ③あまり良くなかった  ④良くなかった 

２．北空知地域入退院支援・調整ルール（H３０.８試行開始）について、あてはまる項目を選

択してください。 

北空知地域入退院支援・調整ルールを  □活用している   □活用していない 

⇒活用していない場合その理由は何ですか？あてはまるものに〇をつけてください。 

・ルールを知らない ・ルールを知っているが活用の仕方がわからない  

・ルールを知っているが活用する機会がない  

・その他（                                              ） 

３．目標に沿った検討ができましたか 

支援関係者が、本人や家族の思いに添った支援できるよう検討できましたか 

（                                                   ） 

医療・地域支援関係者が情報を共有し同じ目標で支援できるよう検討できましたか 

（                                                   ） 

調整ルール（様式３）から得られた情報は適切でしたか。過不足はありませんでしたか 

（                                                   ） 

４．開催方法はどの方法が良いと思いますか。 

□オンライン  □集合形式  □その他（                          ） 

５．研修を終えて、学んだこと、実践してみようと思ったことをお書きください。 
 

 

 

６．今後、この研修会で取り上げて欲しいテーマや研修の方法について、何かあれば 

お書きください。 
 

 

７．研修全体を通してのご意見・ご感想をお書きください。 
 

 

 

ご協力ありがとうございました。 

当日配布資料６ 

こちらからも回答できます↓→
https://forms.gle/AZrb4Mo3RvmjrU4V8 
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北空知地域入退院支援・調整ルール 

≪実 施 要 領≫ 

令和３年１２月 

北空知地域医療介護確保推進協議会 

この「入退院支援・調整ルール」は、高齢者等が要介護状態になる前

からあらかじめ関係者間で準備をする等、病院関係者と在宅関係者が

連携してルールを実践することで、在宅等での生活や療養に困る患者

や家族をなくすことを目的としています。 
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１ 目的 

 この「入退院支援・調整ルール」は、医療と介護の関係者が連携して住民の方が住み慣れた地

域で暮らし続けることが出来るよう支援するに当たって、必要な情報を共有するためのルールで

す。 

 病院関係者と在宅・施設関係者が連携してルールを実践し、引継ぎがなかったり不十分だった

りしたために在宅や施設等での生活や療養に困る住民や家族をなくすことを目的としています。 

 なお、運用状況を関係者により定期的に検証し、必要な見直しを行っていきます。 

 

２ 共通事項 

（１） 適用地域  北空知地域１市４町（深川市・妹背牛町・秩父別町・北竜町・沼田町） 

（２） 運用開始時期 平成３０年８月から試行（最終改定 令和３年１２月） 

（３） 支援の対象者 

   現在、北空知地域にお住まいで、近い将来も含めて自宅等（介護保険施設等も含む）で地域

医療や介護保険サービス等を利用しながら住み慣れた地域で暮らしていきたいとお考えの当

事者及びそのご家族 

① 介護保険サービスを利用している方   ⇒ A に該当 

② 退院後に新たに介護保険サービスの利用を希望する方 ⇒ B に該当 

③ 病院担当者が退院支援・調整が必要と判断した方 ⇒ B に該当 

※Ｂの場合については、対応が種々変化することが多いことから、今回は規定しないこと

とする。 

（４） 支援の担当者 

 病院担当者 

  病院の病棟看護師、地域連携室（連携担当者）等 

 ケアマネジャー（以降、「ケアマネ」と略す。） 

  居宅介護支援事業所・地域包括支援センター・介護保険施設のケアマネ 

 介護サービスを提供する関係者 

 介護保険サービス事業所（訪問系・施設系）の職員、かかりつけ薬局、かかりつけ歯科

医等 

 

３ 運用に関する留意事項 

（１）  この「入退院支援・調整ルール」は、医療と介護の関係者が連携して住民の方が住み慣れ

た地域で暮らし続けることが出来るよう支援するに当たって、必要な情報を共有するため

の基本的な流れを示したものです。情報共有の方法やカンファレンスの時期・回数等につい

ては、入院の内容や当事者の生活環境等に応じて、関係者で柔軟に調整を行ってください。 

（２）   添付の「入院時情報提供シート」及び「退院支援情報共有シート」については、参考様式

であり、各病院・事業所の既存のシートを活用していただいて構いませんが、必須事項の情

報が漏れている場合は、追加して記載してください。 

 また、ルール自体の見直しは必要に応じて北空知地域医療介護確保推進協議会で行いま

すが、他圏域の病院等でルールを円滑に実践するための補足事項の追加等については柔軟

に行ってください。 

  

18/27



2 
 

４ 運用にあたってのエチケット 

すべての職種のみなさんへ 

１．お互いに思いやりをもち、ていねいな対応を心がけましょう 

２．お互いに日常的な情報交換を忘れずにしましょう 

３．他職種に連携をとるときにはどの程度急ぐ用件か判断して連絡しましょう 

４．名前はフルネームで伝えましょう 

５．担当者不在時の体制を整備しておきましょう 

６．専門用語は使わず、わかりやすい言葉を使いましょう 

医師のみなさんへ 

７．かかりつけ医師は書類を早くきれいに、生活のことを含めて書きましょう 

ケアマネジャーのみなさんへ 

８．医療機関への訪問の前にアポイントメントをとりましょう 

９．退院前カンファレンスには、介護サービス事業所と在宅医、訪問看護ステーションな

どできるだけ全ての関係者へ声をかけましょう 

 

５ 改訂履歴 

 

・平成３０年 8 月 ............... 試行事業として策定 

 

・令和３年１１月 ................ 見直し実施 
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４ 北空知地域「入退院支援・調整ルール」 

A 入院前にケアマネがいる（介護保険サービスを利用していた）場合 

① 【普段から】 

ケアマネジャー 病院（外来看護師等） 

 入院した際に医療機関と情報交換することの同意を得る 

 「５つのお願い」シート（様式１）を渡しておく 

 「救急あんしんカード」（様式２）の作成・情報更新支援 

 「お薬手帳」カバーにケアマネの名刺を挟む（貼る） 

※近々入院が想定される患者・家族に対して 

 診療科以外のかかりつけ医を確認 

 お薬手帳で薬内容、かかりつけ薬局を確認 

 予約入院時、問診票を渡す。 

※薬局ではケアマネの名刺を挟み込んだカバーごと「お薬手帳」を更新する。（直接手帳に貼付している場合は貼り替える。カバ

ーが無い場合は利用を推奨する。） 

② 【入院決定から入院７日以内）】 

ケアマネジャー 病院（病棟看護師等） 

 本人・家族や医療機関から入院の情報を入手する 

 利用している介護保険事業所への連絡 

 入院医療機関から［連絡相談窓口等を把握する］ 

※深川市立病院は地域連携室 

 「入院時情報提供書」を作成し情報提供する 

※情報提供書については各事業所既存のものを活用。但し、不

足している情報については、「追加してほしい情報提供項目」

（様式 3）を添付する。 

※入院時情報連携加算（情報提供の手段（訪問・ＦＡＸ・メー

ルほか）に関係なく算定可：３日以内、４日以上７日以内） 

 退院予定の連絡を依頼 

※病棟看護師 

 介護認定・ケアマネ・受けているサービスの確認 

 本人・家族からケアマネ、訪問看護師に連絡するよう説明 

 入院診療計画書に記載されている病名 

 推定される入院期間 

 介護認定有無・ケアマネ不明や入院連絡が行われていない

場合は地域連携室に連絡 

 包括支援センターに確認し担当ケアマに連絡 

 本人・家族と退院支援について話し合い退院支援計画書を

作成 

 地域連携室に退院支援計画書を提出 

※入退院支援加算２（一般、療養、退院時） 

3 
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③ 【病状安定、退院へ向ける時期】 

ケアマネジャー 病院（病棟看護師等） 

 状態変化の確認 

※変化があるときはアセスメントの実施 

 退院の見込み・時期を確認 

※変化があるときは退院前カンファレンスの参加を要望しケ

アプラン（原案）作成 

 

 

 

※病棟看護師 

 入院前の生活状況を基に現在の ADL と変化有無を確認と

情報共有 

 本人・家族の意向を確認 

 退院へ向けた看護問題の整理、退院後の生活へ向けたケア

へ移行 

 地域連携室と情報共有を行い、退院支援について相談 

 入院前と ADL 変化なく退院について問題がない場合はケ

アマネや訪問看護師に連絡するよう本人・家族に説明し、

病院、連携室（市立病院）から退院先施設等へ連絡を行う 

 退院時期 

 現在の状況 

※介護支援連携指導料 1 回目 
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④ 【退院の見込みがついたら】 

ケアマネジャー 病院（病棟看護師・外来看護師等） 

※変化があるときは退院前カンファレンスに参加 

 

 

 

※サービス担当者会議の開催 

※ケアプランの提供 

※退院退所加算 

・カンファレンス参加なし 

   連携 １回 

   連携 ２回 

 ・カンファレンス参加あり 

   連携 １回 

   連携 ２回 

   連携 ３回 

※退院前カンファレンスに該当 

 大きな ADL の低下や医療処置の継続が必要となり、生活や

介護サービスの見直しが必要、新規介護認定申請者、新規施設

入所の方を対象に行っています。院内多職種カンファレンスは

退院前カンファレンスに記載されている内容になります。 

 退院後の医療管理 

 入院した医療機関 or かかりつけ医 

 緊急対応を含めた訪問診療 

 医療材料・衛生材料等の準備、調達 

 継続する医療処置・医療管理 

 医療管理 

 口腔管理 

 薬剤管理 

 訪問看護によるサポート 

※ケアプランの入手 

※介護支援連携指導料 2 回目 

⑤ 【退院後】 

ケアマネジャー 病院（病棟看護師・外来看護師等） 

※退院 

 モニタリングの結果を電話等でフィードバック（1 ヶ月以

内） 

※退院 

 モニタリング結果を入手 

※退院後訪問指導料（1 回につき） 

※ケアプランの見直し（必要時） 

※診療情報提供料 

B 入院前にケアマネがいない（介護保険サービスを利用していない）場合については、対応が種々変化することが多いことから

今回は規定しないこととした。 

5 

・カンファレンスは主に

確認の場です。検討する

場ではありませんので、

事前の情報交換を密にし

30 分以内で行いましょ

う。 
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（様式１） 

               様 

 

 

利用者・ご家族の方へ 

担当ケアマネジャーから「５つのお願い」 
 

 利用者の方に、切れ目のないケアサービスを提供し、安心した療養生活を送って頂くた

めに、担当ケアマネジャーから、以下の点についてお願い致します。 

 

 もしも、利用者さまが入院された場合は・・・、 

① 病院へは「保険証/お薬手帳/介護保険証/救急あんしんカード」を持参して下さい 

② 急な入院の場合、出来るだけ早く、担当ケアマネジャーに連絡を下さい 

  また、あらかじめ入院の予定が決まっている場合は、事前にお知らせ下さい 

③ 病院へは「担当ケアマネジャー」がいることをお知らせ下さい 

  （担当ケアマネジャーの「氏名」や「連絡先」など） 

 

 病院から何か説明があった場合は・・・、 

④ 利用者さまが退院後、すみやかに自宅での療養生活が始められるよう準備を進めるた

めに、「今、どんな状況か」を早めに知りたいので、病院からの説明内容は担当ケアマ

ネジャーにも教えて下さい 

  （特に、「病状」や「退院のめど」） 

 

 家に帰る準備をするために、病院にお願いして欲しいこと 

⑤ 退院のめどが見えてきたら、担当ケアマネジャーを病院へ呼んで下さるように、ご家

族からも病院にお願いして下さい 

 

（名刺を貼るか下記の事項を記入しましょう！） 

 

事業所名： 

（                  ） 

担当ケアマネジャー名： 

（                  ） 

連絡先： 

（                  ） 
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（様式２） 
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救急あんしんカード （令和  年  月  日作成） 
 

この情報は、医療のために救急隊と搬送先医療機関が活用するとともに、介護保険サー

ビスのために、入院先医療機関と介護支援専門員等が活用することに同意します。 

（署名：                 ） 

ふりがな  

生年

月日 

（大・昭・平）  

氏名 
      （男・女） 

 年   月   日生 

住所 
〒 自宅

電話 
 

携帯

電話 
 

 

緊
急
連
絡

先 名 前 続柄 住 所 自宅電話 携帯電話 職場電話 

      

 

 

     
 

かかりつけ 施設名 診療科及び主治医名 電 話 

病  院 

医  院 

   

   

   

薬  局    
 

治療中の病名  
ふ

だ

ん

飲

ん

で

い

る

薬 
※薬の説明書をこのカードと

一緒に保管しておきましょう 

手術した病気
（時期、病院名） 

 

アレルギー
（薬・食物） 

 

特記事項 

(あてはまる 

□に ☑ を) 

 糖尿病です 
 エピペンを持っています 
 人工透析をしています 
 血が固まりにくくなる薬を飲んでいます 
 その他（他の病気、家族の事情など） 

 

 

介護認定のある方は記入して下さい 

【介護度等】 

1.総合支援事業 

2.要支援（１・２） 

3.要介護（１･２･３･４･５） 

ケアマネジャー 
担当者名： 

事業所名：           （電話：     ） 

介護支援事業所 

事業所名 利用事業 電話番号 

   

   

   

市町名・保健所名（        ）：保健師名（        ） 

深川市・妹背牛町・秩父別町・北竜町・沼田町・深川地区消防組合・深川医師会 

※本人署名または氏名欄に押印してください 

※代理の場合は署名欄に氏名と続柄等を記載 
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救急あんしんカードを活用しよう！ 
 

                                      右側のすみに保管マークの 

                                      シールを貼ってください。 

                                     その周りに、他の、まぎらわ 

                                     しいシールなどは貼らない 

                                        でください。 

 

 

 

  

 

 

 

                                     カードを入れた保管容器を、 

                                     扉のドアポケットに入れて 

                                        ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                  救急あんしんカード（見本） 

〇申込方法 

「救急あんしんカード」の活用を希望する方は、各市町の担当窓口に申し込みしてください。「救急あんしん

カード」および「保管マーク」（市町によっては専用の「保管容器」の提供あり）を渡し、記入の仕方や保管

方法を説明します。  ※市町に申し込みされないと消防署に登録されませんのでご注意ください。 

（病院・診療所でカードを渡された場合も必ず各市町に申し込みください。） 

≪各市町の担当窓口≫ 

・深川市健康・子ども課（℡26-2152）・各支所 ・妹背牛町健康福祉課（℡32-2411） 

・秩父別町住民課（℡33-2111） ・北竜町住民課（℡34-2111） ・沼田町保健福祉課（℡35-2120） 

 

深川市と４町（妹背牛町、秩父別町、北竜町、沼田町）では、深川

地区消防組合および深川医師会と連携し「救急あんしんカード」の普

及と活用に取り組んでいます。 

普段から病歴や服薬などの救急診療に必要な情報を記入した「救急

あんしんカード」を家庭内の冷蔵庫に保管しておくと、救急時の救急

隊員や搬送先の医療機関がその情報から救急搬送者の状況を把握す

ることが容易となり、適切かつ迅速な救急措置などに役立てることが

できます。 

救急時は初期の対応が非常に重要です。その後の救命に影響するこ

とが考えられますので、安心・安全のため「救急あんしんカード」を

活用しましょう。 

〇対象者 

一人暮らしの高齢者や救急搬送の可能性の高い持病があり、救急時

に救急隊員や搬送先の医療機関に情報提供を希望される方。 

〇救急あんしんカードの保管方法 

「救急あんしんカード」（申込者に配布）に自分の状況を記入して、

無色透明の筒状の保管容器に入れて、冷蔵庫扉側のドアポケットに保

管しておきます。 

「救急あんしんカード」の他に、保険証のコピー、服薬説明書など

も入れておくと安心です。 

〇保管マークの表示 

救急隊員などに「救急あんしんカード」を保管していることが一目

でわかるように、「保管マーク」（申込者に配布）の表示を冷蔵庫扉表

面の最上部右側に貼ってください。 

〇救急時 

冷蔵庫に「保管マーク」が表示されている場合のみ、救急隊員が冷

蔵庫を開け、中に保管してある「救急あんしんカード」を取り出しま

す。「保管マーク」が表示されていなかったり、見づらかった場合は、

「救急あんしんカード」が保管されていないものと判断されますの

で、必ず所定の場所に「保管マーク」を貼ってください。 

 

※「救急あんしんカード」に記載した内容は、年に１回以上は見直し

をするようにしましょう。 
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（様式３）

（記入日：　　　　　　　 ／ 入院日：

歳 性別 男 女

電話

（　　　　） 階 有 無

認知症状 □あり □なし

症　　　状

出現場面

対応方法

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）の情報を提供します。

追加してほしい情報提供項目（ケアマネジャー ⇒ 医療機関）

※お使いの情報提供様式に記載がない情報については、下記様式に記載して添付してください！

例）デイサービス ○回／週、訪問看護 ○回／週、訪問介護 ○回／週等

認知症状の有無等

住環境
（施設も含む）

□ 戸建て □ 集合住宅

※特記事項（使用している福祉用具や生活上の留意点や住環境で改善が必要なこと、施設の場合は在籍可能な期間）

エレベーター

担当ケアマネジャー名

ふ　　り　　が　　な

ふ　り　が　な

１．利用者（患者）基本情報について

【担当ケアマネジャーから医療機関の方へのお願い】

 □ 退院が決まり次第、連絡をお願いします

 □ 要介護（ 　　　）  □ 申請中  □ 未申請

２．家族の情報について

入院時の要介護度

利用している介護保険
サービスの内容と回数

 □ 要支援（ 　　　）

その他対応で注
意が必要な事項

例）耳の聞こえが悪いので会話するときは大きな声でゆっくりと話す

例）徘徊・せん妄

医学的管理の状況

例）日中眠っていて夜間に

例）外に出ないよう施錠して落ち着くのを待っている

生活リズム・日課
・趣味

 □ 退院前訪問指導を実施するときは、同行させてください

 □ その他[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

 □ 必要に応じて、退院時の情報提供をお願いします

患者氏名

住　　　所

年　　齢

）　　　　　　　　　　病院 担当者　様

電話番号

生年月日 明・大・昭・平　　　　　年　　　　月　　　　日生

居宅介護支援事業所名 FAX番号

(内服管理方法）

キーパーソン（連絡先順位）

例）胃瘻・尿カテーテル・Cv等（カテーテル最終交換日、時間交換日、何cm挿入しているか等）

主たる介護者

（氏名・続柄・年齢）

(氏名・住所・電話等）

金銭的援助者

(氏名・住所・電話等）

家族構成
内服管理

 □ 独居　　 □ 同居 ジェノグラム（ 男□・女○：本人　　・◎：同居は■・
●：死亡は／線を記載）

(氏名・住所・電話等）

（氏名・続柄・年齢）

必ず記入してください！

9
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（様式３）

移　　動 自　立 見守り 一部介助 全介助

移　　乗 自　立 見守り 一部介助 全介助 移動手段 歩行器 車いす その他

更　　衣 自　立 見守り 一部介助 全介助

整　　容 自　立 見守り 一部介助 全介助

入　　浴 自　立 見守り 一部介助 全介助 入浴方法 デイサービス 訪問入浴 その他

食　　事 自　立 見守り 一部介助 全介助 起居動作 見守り 一部介助 全介助

摂取量

食事形態 普　通 きざみ 嚥下障害食 ミキサー

摂取方法 経口 経管栄養

家族の希望

例）在宅で過ごすために出来るようになってほしいこと。延命処置などについて本人と話し合ったことなど。

４．入院前のＡＤＬ

例）排泄が自立、食事が経口で普通食

例）ベッドからトイレまで（約5m）の歩行、食事が自立

例）玄関の段差、トイレでの移乗

在宅で困っていること

自宅で生活を続けるため
に

自立できなければ在宅が
困難になる事項

５．今後の方向性（暮らす場所や延命処置など話し合ったことがあれば含めて※話合いがあれば必ず具体的に記入してく
ださい）

本人の希望

例）どこで暮らしたいか（自宅・施設・子と同居・有料老人ホームなど）。口から物が食べられなくなったとき胃瘻や経鼻経管
栄養など人工栄養法を受けたいか。（受けたくない医療措置等はあるかなど）

ＡＤＬ

※ＵＤＦ：ユニバーサルデザインフード。日本介護食品協議会が制定した規格で、「かたさ」や「粘度」の規格により分類され
た４つの区分を表示している。

食事摂取
困難な方

朝：　　　時頃　・　昼：　　　時頃　・　夜：　　　時頃

杖

自　立

水分とろみ（あり ・ なし） ＵＤＦ等の食形態区分

例）主食はごはん茶碗に軽く１杯

例）ベッドからトイレまで（約5m）を杖歩行していた

自宅

入院前のケアプラン
の方向性

例）ご本人・ご家族の希望に沿った在宅生活が送れるよう介護保険サービス（●●及び▲▲）の利用を勧めますなど

身長［　　　　　　　　］cm 体重［　　　　　　　　］kg

３．リハビリに関する本人／家族の意向について※必ず具体的に記入してください
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