


佐世保市在宅医療・介護連携協議会

佐世保市介護支援専門員連絡協議会

はじめに
佐世保市では、現在高齢化が進展しており、令和 2（2020）年 10 月 1 日現在の高齢化

率は 31.8％となっています。将来推計では、令和 7（2025）年に高齢化率が、33.2％となる

見込みであり、令和 22（2040）年にかけて、今後さらなに高齢化率の割合は上昇し、10 人

に 4 人は 65 歳以上となることが予想されています。

このような社会において、自分が住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続

けたいと願う高齢者や罹患者は年々増え続けています。

さらに、地域医療構想による地域包括ケアシステムの推進や病床機能の分化・転換などに

より、今後ますます在宅医療の必要性は高まっていくと推測されます。

そのような中、医療と介護をつなぐ介護支援専門員（ケアマネジャー）の役割は、さらに重要

になってきています。

特に近年の診療報酬及び介護報酬改定においても、入退院連携における加算等が強化さ

れ、入院時の早期介入が求められる等、今後の地域包括ケアシステムの構築にあたり、ケアマ

ネジャーにはこれまで以上の役割が期待されていることが分かります。

しかしながら、医療制度に関して苦手意識を持っているケアマネジャーや、介護制度に関して

認識が薄い医療機関等との連携など、関係性がうまく構築できていないところがあるのも現状

です。

そこで、入退院時の連携や、入退院以外でも、日頃からの医療機関とケアマネジャーとの円

滑で適切な連携体制を確立することを目的に、介護報酬改定に沿った加算書式等の定型化

や連絡連携のためのツール、主治医意見書の依頼方法などを掲載したガイドラインを作成い

たしました。

市民が住み慣れた地域で最後まで暮らし続けるため、医療機関とケアマネジャーの顔の見

える関係性を構築し、円滑で適切な連携体制をとるための一助となるよう、皆様にご活用いた

だければ幸いです。

令和 6（2024）年 10 月

佐世保市介護支援専門員連絡協議会

【本ガイドライン活用の対象職種及び事業所等】

■医療機関      ■介護支援専門員（ケアマネジャー）    ■医療ソーシャルワーカー

■地域包括支援センター     ■在宅事業所を含む介護保険事業所
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１．在宅医療･介護連携の重要性
在宅医療を推進していくうえで、医療と介護の連携は必要不可欠であり、病院から在宅へ移行する際

の準備や緊急時の対応、看取りに至るまで、看護や介護が必要な本人はもちろん、そのご家族が安心し

て在宅療養を続けられるためには、多職種の緊密な連携が重要となってきます。

入院時の情報提供における問題として、現場のケアマネジャーからは医療関係者との「情報提供のた

めの面談時間の調整が困難」「情報連携の手間が大変」という声がよく聞かれます。

とはいえ、効率的、効果的な情報共有を行うことは、利用者に対して必要な医療・介護サービスを提供

するためには必要不可欠なことであります。

厚生労働省は、必要な情報を必要なタイミングで必要な職種に伝え、患者や利用者のケアや看護を

切れ目無く実施し、その人が最期まで暮らし続けることができるようにするための体制づくりを地域で行

っていくことを意図し、2018 年度の診療報酬・介護報酬改定において、入院時や退院時の医療と介護

の連携における情報提供を評価しています。

２．わが街の在宅医療･介護連携の課題とその対策

(１)ケアマネジャーと多職種連携の現状と目指すべき姿
目の前にいる患者や利用者は、“その人らしい生活を最期まで送りつづけること”を願われています。

日々の生活の中でその人らしさを阻む要因をあらかじめ防いだり、既に生じている問題を解決できる

体制を地域で作りあげることです。

しかしながら、「病院側の都合、医師の都合に合わせなければならず日程調整が困難」「医療者の介

護に対する知識不足」「ケアマネジャーの医療に対する知識不足」「主治医とのコミュニケーションがうま

くとれない」等の課題が挙げられています。

医学的な知識を医療職ほど持ち合わせていない場合、それぞれの立場において共有すべき情報の内

容や伝達方法が必ずしも理解している訳ではありません。お互いが、お互いの立場に立って情報共有し

合うことが理想ですが、前述した通り、すぐには難しいのが現状のようです。

－１－

＜目指すべき姿＞

✿ケアマネジャーが中心となって医療介護連携のコーディネーターを担うこと

✿ケアマネジャーの医療に関する知識・経験の習得と医療職との緊密な連携

✿ケアマネジャーの更なる質の向上

✿医療依存度が高い方などへの、ケアマネジャーと訪問看護との適切な連携

✿診療報酬、介護報酬における医療連携関連加算の知識の習得と実践（算定）

✿入退院支援などにおける病院とケアマネジャー間での患者情報の共有

✿ケアマネジャーが病院・診療所を訪問してよい時間（ケアマネタイム）の設定や担当者と連絡を取りやすい

ツール開発などの環境整備



 (２)ケアマネジャーと多職種連携の対策
これらの課題解決に向けては、医療機関とケアマネジャーの顔の見える関係となることで両者のギャッ

プが少しでも埋まることとなり、切れ目のない移行により、市民が地域で安全・安心に暮らし続けることを

実現できるよう、多職種連携専門部会にて協議し、ケアマネジャー医療連携ガイドライン作業部会を立ち

上げ、「ケアマネジャー医療連携ガイドライン」を作成しましたのでご活用ください。

本ガイドラインには、入院時や退院時の連携の際に提供すべき情報が何であるかを様式として示し、そ

の際に算定できる診療報酬や介護報酬についても掲載しております。

  

３．ケアマネジャーと医療・介護の連携イメージ図

※利用者・家族の望む生活の実現に向けてケアマネジメントを実践いたします。
－2－

平成 30 年 11月 7 日現在

【事務局】
佐世保市医師会 佐世保市医療政策課 佐世保市長寿社会課 (株)NTTデータ経営研究所

氏　名 職　種

藥王寺 宏平 主任介護支援専門員

田島 喜代子 主任介護支援専門員

越 智 幸 代 訪問看護師

松元 美奈子 訪問看護師

園 田 康 訓 主任介護支援専門員

内 野 絹 子 主任介護支援専門員

酒 井 基 成 社会福祉士

田渕 真理子 社会福祉士

佐世保市日宇地域包括支援センター　センター長

佐世保市総合医療センター

燿光リハビリテーション病院

vケアマネジャー医療連携ガイドライン作業部会メンバーv
所属　・　肩書き

佐世保市介護支援専門員連絡協議会 　顧問

佐世保市介護支援専門員連絡協議会 　委員

長崎県訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ連絡協議会県北ﾌﾞﾛｯｸ　県北ﾌﾞﾛｯｸ長

訪問看護ステーションふじわら　管理者
佐世保市地域包括支援センター代表（山澄地域包括支援センター長）



－3－

◆

※Ｐ11❶参照

※ Ｐ11❸参照
介護支援等連携指導料

※Ｐ6❶参照

※Ｐ7❷参照

※Ｐ7❷参照

・入院時情報連携加算（Ⅰ） 入院当日
・入院時情報連携加算（Ⅱ） 入院 3 日以内

◆

を※Ｐ12❹参照
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－4－

引用 国診協版入退院支援の手引き，https://www.kokushinkyo.or.jp/，2018/07/11，2018/12/10

※Ｐ9❸参照

※Ｐ10❹参照

◆

（Ⅰ）250単位/月 入院当日
（Ⅱ）200単位/月 入院3日以内

① 入院時支援加算１  240 点
入院時支援加算２  200 点

※入院前からも療養支援し退院困難な要因も抽出

50 点

７００点 +地域連携診療計画加算３００点
（退院時１回）
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－
5
－

医
療
機
関

日頃から
・利用者・家族へ、入

院となったらすぐ
に連絡をもらうよ
うに伝えておきま
しょう。

・ケアマネジャーの
連絡先等を介護・健
康保険被保険者証
やお薬手帳等と合
わせて保管しても
らうよう努めまし
ょう。

・医療機関の｢病院担
当窓口リスト｣(HP
かっちぇてに掲載)
等を活用し連携窓
口を確認しておき
ましょう。

入院診療計画を立てる。
治療開始

退
院
支
援

患者・家族への病状説明 治療終了
退院許可

患者、家族への生活
指導・療養指導 等

・日頃より利用者の病状確認
等の為に面会を行う

・頻回な医療機関担当者との
情報交換を実施し、カンフ
ァレンス開催を依頼できる
ような関係性を築く。

・必要に応じて病状説明に同
席

・退院後の生活を見据えてケ
アプランの変更を検討

・要介護度区分変更の必要性
を検討

 入院前からの支援(入院
予定患者)

・入院生活のオリエンテーション

・患者情報や服薬中の薬剤確認

・リスクアセスメントや退院支援

スクリーニング等を事前に実施

日頃からの支援

・入院前支援
在宅準備期

(入院７日以内)

かかりつけ医

｢入院時情報提供書＜在宅版
＞（様式 1）持参またはＦＡＸ
等を活用し必要な情報を提供す
る。

・入院前の生活状況
・継続している医療
・利用者、家族の思い
・ケアマネジャーの評価等

3 日

以内

介護支援等連携指導料（入院中 2 回まで）

退院支援への方向性の
検討

・治療方針、退院時期の確認

・患者、家族への意向確認
・院内多職種のカンファレンス
・退院支援計画書の作成

退院に向けた支援を開
始

関係機関と情報共有

7 日

以内患者に関する情報収集
・入院前の生活状況

・家族状況

・継続している医療

・介護認定・介護サービス利用状況（ケアマ

ネジャーの連絡先等を介護・健康保険被

保険者証やお薬手帳等や本人・家族に確

認する）※1
今後の生活に対する意向など

3 日

以内

生活期

（在宅）

・収集した情報を踏まえ、利
用者・家族をアセスメント
する。

・退院後の生活を意識した生
活課題を検討する。

・在宅移行時のケアプランの
原案を作成する。

・退院前カンファレンスでの
確認事項を整理。

・「退院・退所情報記録
書」（様式 2）活用

退院前カンファレ
ンス開催

課題確認
情報共有

在宅移行期
（退院カンファレンス）

・サービス担当者会議の開催。
・ケアプランの確定。
・ケアプランのモニタリング。
・医療機関へ在宅での様子を伝え

る。

治

療

●算定にあたっては、各医療機関等で最新の算定要件･施設基準等をご確認ください。

◆ ※１
 担 当 ケ ア マ ネ ジ ャ ー が

いない場合
支援担当者が、患者・家
族の意向を確認し、地域
包括支援センター居宅
支援事業所の紹介や必
要な連絡調整を行なう。

導入期
（入院決定･入院直後３日以内）

退院移行期
（退院カンフ

ァレンス前）

入院                                            退院

退院時共同指導料１・２

退院・退所加算 入院又は入院期間中、連携回数に応じて算定（介護予防支援含まず）

入退院支援加算(1)
退院困難な要因のある患者を抽出

入退院支援加算(2)を算定する

場合は７日以内に退院困難な要因のあ

る患者を抽出し退院支援を開始

ターミナルケアマネジメント加算

緊急時等居宅カンファレンス加算

多機関共同指導加算
退院時共同指導料２に対する加算

通院時情報連携加算

入院時支援加算（1）（2）

退院支援が必要
な方が予定で入
院する場合に
は、入院前に
｢入院時情報提
供書＜在宅版
＞｣（様式 1）
を提供しましょ
う

入院時情報

連携加算(Ⅰ)
入院した日のう

ちに情報を提供

している

入院

当日

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を提

供している

4
-
修

正
-
2
0
2
4
.1
0
.1



４．医療と介護の連携の強化（医療介護連携に関連する加算）

（1）介護報酬

❶入院時情報連携加算

利用者が病院又は診療所に入院するに当たって,当該病院又は診療所の職員に対して,

当該利用者の心身の状況や生活環境等の当該利用者に係る必要な情報を提供した場合

は、利用者 1 人につき 1 月に 1 回を限度として所定単位数を加算する。

◎入院時情報連携加算（Ⅰ） ２５０単位／月

※ 利用者が病院又は診療所に入院した日のうちに、病院等の職員に対して利用者に係る必

要な情報を提供している

※ 入院日以前の情報提供を含む（予定入院など）

※ 居宅介護支援事業所の営業時間終了後又は営業日以外の日に入院した場合入院日の翌

日を含む

◎入院時情報連携加算（Ⅱ） ２００単位／月

※ 利用者が病院又は診療所に入院した日の翌日又は翌々日に、病院等の職員に対して利用

者に係る必要な情報を提供している

※ 居宅介護支援事業所の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

日目が当該居宅介護支援事業所の営業日でない場合はその翌日を含む

【内 容】

「必要な情報」とは、具体的には、当該利用者の入院日、心身の状況（例えば、疾患・

病歴・認知症の有無や徘徊等の行動の有無など）、生活環境（例えば、家族構成・生活歴・介護

者の介護方法や家族介護者の状況など）及びサービスの利用状況をいう。

また、情報提供を行った日時、場所（医療機関へ出向いた場合）、内容、提供手段（面 談、ＦＡＸ

等）等について居宅サービス計画書等（支援経過）に記録すること。

なお、情報提供の方法としては、居宅サービス計画書（1～3 表）の活用が考えられる。

◆【様式１】「入院時情報提供書＜在宅版＞」を参照

【連携における留意事項】

 直接、病院又は診療所に出向いて情報提供する場合は、病院においては医療ソーシャ

ルワーカー、診療所においては看護師、事務職員等に説明する。

 ＦＡＸ等の通信媒体を活用する際は、情報提供の主旨を医療機関の職員に対して事前に説明

を実施したうえで行う。またＦＡＸを先方が受け取ったことについても確認し、その内容を居宅サ

ービス計画書等（支援経過）に記録すること。

※ＦＡＸ等を活用する場合は個人情報保護に細心の注意を払うこと。

 入院時情報連携加算については、出来るだけ病院、診療所に直接出向き、情報提供後、利用

者の病状等の確認を実施すると共に、入院期間等について病院、診療所の職員より情報収集

を行い、顔の見える関係性を構築し、退院後の円滑なサービス調整につなげる。
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【関連する省令改正】

居宅介護支援の提供の開始に当たり、利用者等に対して、入院時に担当ケアマネジャー

の氏名及び連絡先を入院先医療機関に提供するよう依頼することを義務づけた。

より実効性を高めるため、日頃から介護支援専門員の連絡先等を、介護保険被保険者証や健

康保険被保険者証・お薬手帳等と合わせて保管することを依頼しておくことが望ましい。

【関連する診療報酬】

◇入院時支援加算

❷退院・退所加算

病院又は診療所に入院していた者又は地域密着型介護老人福祉施設若しくは介護保険施設

に入所していた者が退院（所）し、居宅で居宅サービス又は地域密着型サービスを利用する場

合、病院等の職員と面談を行い利用者の情報提供を受けた上で居宅サービス計画を作成し、

サービス利用に関する調整を行った場合、（同一の利用者について居宅サービス利用開始月

に調整を行う場合に限る）、区分に従い入院（所）期間中につき 1 回を限度として算定

◎退院退所加算（Ⅰ）イ      450 単位／回

※病院等の職員から利用者の情報提供をカンファレンス以外の方法により 1 回受けている

◎退院退所加算（Ⅰ）ロ     ６００単位／回

※病院等の職員から利用者の情報提供をカンファレンスにより 1 回受けている

◎退院退所加算（Ⅱ）イ      600 単位／回

※病院等の職員から利用者の情報提供をカンファレンス以外の方法により 2 回以上受けてい

る

◎退院退所加算（Ⅱ）ロ     750 単位／回

※病院等の職員から利用者の情報提供を 2 回受けており、うち 1 回はカンファレンスによる

◎退院退所加算（Ⅲ）       900 単位／回

※病院等の職員から利用者の情報提供を 3 回以上受けており、うち 1 回以上はカンファレン

スによる

※病院等の職員とカンファレンスを行う際に、利用者又はその家族の同意を得た上でＩＣＴの活

用（ビデオ会議など）をすることが出来る（令和 2 年 4 月以降）

※退院・退所後に福祉用具の貸与が見込まれる場合、必要に応じ福祉用具専門相談員や居

宅サービスを提供する作業療法士等が参加する
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【総 論】

当該加算の医療・介護機関は、病院、有床診療所、地域密着型介護老人福祉施設、介護保険

施設（特別養護老人ホーム・介護老人保健施設、介護療養型医療施設、介護医療院）からの

退院、退所者が対象となる。

カンファレンスの考え方については、

v病院又は診療所
入院中の主治医又は看護師等が、退院後の在宅療養担当医療機関の医師もしくは看護

師等、歯科医師もしくはその指示を受けた歯科衛生士、保険薬剤師、訪問看護ステーション

の看護師等（准看護師を除く）、理学療法士、作業療法士もしくは言語聴覚士、介護支援

専門員（又は相談支援専門員）のうちいずれか３者以上と共同して指導を行った場合。

v地域密着型介護老人福祉施設、介護老人福祉施設
入所者への援助及び居宅介護支援事業者への情報提供等を行うにあたり実施された場

合の会議。ただし施設側の従業者及び入所者又はその家族が参加するものに限る。

v介護老人保健施設、介護医療院、介護療養型医療施設
入所者への指導及び居宅介護支援事業者への情報提供等を行うにあたり実施された場

合の会議。ただし施設側の従業者及び入所者又はその家族が参加するものに限る。

【算定時の留意事項】

 同一日に必要な情報の提供を複数回受けた場合又はカンファレンスに参加した場合でも、１回

として算定する。

 原則として、退院・退所前に利用者に関する必要な情報を得ることが望ましいが、退院後７日以

内に情報を得た場合には算定することとする。

 カンファレンスに参加した場合は、その日時、開催場所、出席者、内容の要点等について居宅サ

ービス計画等（支援経過）に記録し、利用者又は家族に提供した文書の写しを添付すること。

◆【様式２】「退院・退所情報記録書」を参照

【連携における留意事項】

 日頃より入院・入所中の病院・施設を訪問し、利用者の病状確認等を行い、頻回な病院・施設

担当者との情報交換を実施することで、カンファレンス開催を依頼できるような関係性を築く。

※病院訪問の際は、病院担当者（MSW 等）に必ず事前にアポイントを入れる。

 病院・施設の担当者に在宅での環境や家族関係、介護力、利用者・家族の意向等を適切に伝

達し、退院・退所に向けての利用者・家族の指導等の準備に協力する。

 病院・施設の担当者からの情報提供をもとに作成した居宅サービス計画書（１～３表）について

は、それぞれの担当者に必ず提出する。

【関連する診療報酬】

◇介護支援連携指導料、診療情報提供加算
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❸ターミナルケアマネジメント加算

在宅で死亡した利用者に対して、終末期の医療やケアの方針に関する利用者又はその家族の意向

を把握した上で、その死亡日及び死亡日前 14 日以内に 2 日以上、利用者の又はその家族の同意

を得て、利用者の居宅を訪問し、利用者の心身状況等を記録し、主治医及び居宅サービス計画に位

置付けた居宅サービス事業者に提供した場合に所定単位数を加算する

◎ターミナルケアマネジメント加算 ４００単位／月

【総 論】

 在宅で死亡した利用者の死亡月に加算する事とするが、利用者の居宅を最後に訪問した日の属

する月と、利用者の死亡月が異なる場合には、死亡月に算定する。

 １人の利用者に対し、１カ所の居宅介護支援事業所に限り算定できる。なお、算定要件を満たす事

業所が複数ある場合には、当該利用者が死亡日又はそれに最も近い日に利用した居宅サービス

を位置付けた居宅サービス計画を作成した事業所が当該加算を算定する。

 当該加算を受けることについて利用者又はその家族が同意した時点以降は、次に掲げる事項を

支援経過として居宅サービス計画等（支援経過）に記録する。

v 終末期の利用者の心身又は家族の状況の変化や環境の変化及びこれらに対して居宅介護支

援事業者が行った支援についての記録。

v利用者への支援にあたり、主治医及び居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス事業

者等と行った連絡調整に関する記録。

 当該利用者が、医師が一般に認められている医学的知見に基づき、回復の見込みがないと診断

した者に該当することを確認した日及びその方法。

 ターミナルマネジメントを受けている利用者が、死亡診断を目的として医療機関へ搬送され、24 時

間以内に死亡が確認される場合等については、ターミナルマネジメント加算を算定できるものとす

る。

 ターミナルマネジメントにあたっては、終末期における医療・ケアの方針に関する利用者又は家族

の意向を把握する必要がある。また、その際には、厚生労働省「人生の最終段階における医療・ケ

アの決定プロセスに関するガイドライン」等を参考にしつつ、本人の意思を尊重した医療・ケアの

方針が実施できるよう、多職種が連携し、本人及びその家族と必要な情報の共有等に努めること。

【連携における留意事項】

 ターミナルケア対象者の新規申請については、主治医に対して要介護認定のシステムや状況につ

いて説明し、早期の主治医意見書の作成の依頼を行う。また要支援１～要介護１の認定者につい

ては、介護用ベッド等のレンタルが制限され、主治医より病状に関するコメントが必要となるため、

適切な説明を行う。

 担当ケアマネジャーは、ターミナルケアマネジメントの内容や担当する分野等について、主治医に

事前に説明を行う。

 緊急時の連絡方法や医療的な対応方法等について、訪問看護等を含め連絡連携網の作成を行

う。

 タイムリーな情報共有について、ＩＣＴシステムの活用や利用者宅への連絡ノートの配備等の手段

を講じる。

 利用者、家族の心境の変化等について掴んだ情報は、必ず主治医に連絡し、主治医の終末期に

対する意向確認の補助的役割を果たす。
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【関連する省令改正】

著しい状態の変化を伴う末期の悪性腫瘍の利用者については、主治の医師等の助言を

得ることを前提として、サービス担当者会議の招集を不要とすること等によりケアマ

ネジメントプロセスを簡素化する。

◆主治医の助言を得るには【様式４】「医師とケアマネジャーとの連絡票」を活用

❹緊急時等居宅カンファレンス加算

病院又は診療所の求めにより、当該病院又は診療所の医師又は看護師等と共に利用者の

居宅を訪問し、カンファレンスを行い、必要に応じて、当該利用者に必要な居宅サービス又は地域

密着型サービスの利用に関する調整を行った場合。

◎緊急時等居宅カンファレンス加算 ２００単位／月（２回まで）

【総 論】

 当該加算を算定する場合は、カンファレンスの実施日（指導した日が異なる場合は指導日もあわ

せて）、カンファレンスに参加した医療関係職種等の氏名及びそのカンファレンスの要点を居宅サ

ービス計画に等に記載すること。

 当該カンファレンスは、利用者の病状が急変した場合や、医療機関における診療方針の大幅な変

更等の必要が生じた場合に実施されるものであることから、利用者の状態像等が大きく変化して

いることが十分想定されるため、必要に応じて、速やかに居宅サービス計画を変更し、居宅サービ

ス及び地域密着型サービスの調整を行うなど適切に対応すること。

【連携における留意事項】

 該加算におけるケアマネジメント機能を特に訪問診療を実施されている主治医に説明し、病状変

化時等の対応策の協議等については気軽に連絡をいただけるよう依頼する。

 特にターミナルケアマネジメント加算の対象の方に連動する可能性が高いため、訪問診療の時間

帯に自宅訪問し、積極的に主治医との情報交換の機会を増やすよう注力する。
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❺通院時情報連携加算

利用者が病院又は診療所において医師又は歯科医師の診察を受けるときに介護支援専門員が同

席し、医師又は歯科医師等に対して当該利用者の心身の状況や生活環境等の当該利用者に係る

必要な情報の提供を行うと共に、医師又は歯科医師等から当該利用者に関する必要な情報の提

供を受けた上で、居宅サービス計画に記録した場合。

◎通院時情報連携加算           ５０単位／月（1 回まで）

【総  論】

当該加算は、利用者が医師又は歯科医師の診察を受ける際に同席し、医師又は歯科医師等に利

用者の心身の状況や生活環境等の必要な情報提供を行い、医師又は歯科医師等から利用者に関

する必要な情報提供を受けた上で、居宅サービス計画等に記録した場合に、算定を行うものであ

る。なお、同席にあたっては、利用者の同意を得た上で、医師又は歯科医師等と連携を行うこと。

【連携における留意事項】

 通院に同行する際は、情報提供を行う内容や情報提供を受けたい内容等を予め整理する。

 受診前に連絡票等を活用し、受診日時並びに同席の目的、情報提供の内容や質問事項等 を書面

にてメールまたは FAX 送信することで、診療時間等の効率化につながり、円滑な連携が図れる。

 情報提供を受けた内容については、支援経過等に記録し、必要に応じてサービス担当者会議等で情

報共有を行う。

◆主治医との必要な連携には【様式４】「医師とケアマネジャーとの連絡票」を活用

【ケアプラン作成に係る「主治の医師等」の明確化】 ※通知改正

【概要】

退院後早期に介護保険のリハビリテーションを開始することを可能とする観点から、介護支援専門

員が居宅サービス計画に通所リハビリテーション・訪問リハビリテーションを位置付ける際に意見を

求めることとされている「主治の医師等」に、入院中の医療機関の医師を含むことを明確化する

 居宅介護支援等の具体的取扱方針に以下の規定を追加する

＜指定居宅介護支援の具体的取扱方針＞

訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション等については、主治の医師等がその必要性を認めたも

のに限られるものであることから、介護支援専門員は、これらの医療サービスを居宅サービス計画に位

置付ける場合にあっては主治の医師等の指示があることを確認しなければならない。

 このため、利用者がこれらの医療サービスを希望している場合その他必要な場合には、介護支援専門

員は、あらかじめ、利用者の同意を得て主治の医師等の意見を求めるとともに、主治の医師等とのより

円滑な連携に資するよう、当該意見を踏まえて作成した居宅サービス計画については、意見を求めた

主治の医師等に交付しなければならない

 なお、交付の方法については、対面のほか、郵送やメール等によることも差し支えない。

 また、ここで意見を求める「主治の医師等」については、要介護認定の申請のために主治医意見書を

記載した医師に限定されないことに留意すること。

 特に、訪問リハビリテーション及び通所リハビリテーションについては、医療機関からの退院患者におい

て、退院後のリハビリテーションの早期開始を推進する観点から、入院中の医療機関の医師による意

見を踏まえて、速やかに医療サービスを含む居宅サービス計画を作成することが望ましい。
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（2）診療報酬
❶入退院支援加算
◎入退院支援加算１ ７００点／退院時１回

◎入退院支援加算２ １９０点／退院時１回

【対象者】

ア 悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染症のいずれか
イ 緊急入院

ウ 要介護状態であるとの疑いがあるが要介護認定が未申請。又は要支援状態であるとの
疑いがあるが、要支援認定が未申請

エ コミュニケーションに特別な技術が必要な障害を有する者
オ 強度行動障害の状態の者
カ 虐待を受けている又はその疑いがある
キ 生活困窮者
ク 入院前に比べＡＤＬが低下し、退院後の生活様式の再編が必要
ケ 排泄に介助を要する
コ 同居者の有無に関わらず、必要な養育又は介護を十分に提供できる状況にない
サ 退院後に医療処置(胃瘻等の経管栄養法を含む)が必要
シ 入退院を繰り返している
ス 入院治療を行っても長期的な低栄養状態になることが見込まれる
セ 家族に対する介助や介護等を日常的に行っている児童等である
ソ 児童等の家族から、介助や介護等を日常的に受けている
タ その他患者の状況から判断してアからソまでに準ずると認められる場合

【算定要件】
 ３日以内に退院困難な患者を抽出
 ７日以内に患者・家族と面接（療養病棟入院基本料等の場合は１４日以内、カンファレンス実施）
 専従１名（看護師又は社会福祉士）
 退院支援業務等に専従する職員を病棟に配置（２病棟に１名以上）
 連携する医療機関、介護機関等（２５か所以上）の職員と年３回以上の頻度で対面又はリアルタイム

での画像を介したコミュニケーション（ビデオ通話）による面会、情報の共有等を実施
※ 連携する医療機関、介護機関等（２５か所以上）については、急性期病棟を有する医療機関では、

連携機関のうち 1 以上は保健医療機関であること。地域包括ケア病棟を有する医療機関では、
連携機関のうち 5 以上は介護サービス事業所及び障害福祉サービス事業所であること

 介護支援専門員との連携実績（算定対象病床数に０.１５を乗じた数）

❷診療情報提供料（Ⅰ）
◎診療情報提供料（Ⅰ） ２５０点／月１回

・紹介先保険医療機関ごと、居宅介護支援事業所に患者１人につき月１回。

❸介護支援等連携指導料
◎介護支援等連携指導料 ４００点／回

 患者の同意を得て、医師又は医師の指示を受けた看護師・社会福祉士等が、介護支援専門員又は
相談支援専門員と共同して、退院後のサービスについて説明、指導を行った場合（入院中２回に限
る）。
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❹退院時共同指導料

◎退院時共同指導料１ １．在宅療養支援診療所の場合 １，５００点/入院中 1 回

         ２.１以外の場合 ９００点/入院中 1 回        

◎退院時共同指導料２ ４００点/入院中 1 回

入院中の患者について、退院後の在宅療養を担う保険医もしくは保険医の指示を受けた看

護師等
※

、薬剤師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社会福祉士が、患者

の同意を得て、退院後の在宅での療養指導等を、入院中の保険医又は看護師等
※

、薬剤師、

管理栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社会福祉士と共同して指導を行い、文

書により情報提供した場合。

【２０２０年改訂による変更点】（退院時共同指導料１、退院時共同指導料２）

・情報通信機器を用いた退院時共同指導の場合でも算定可能（原則は対面で行なう）

【２０２4 年改訂による変更点】（退院時共同指導料２）

・共同指導において患者が退院後に介護保険のリハビリの利用を予定している場合、介護保

険の訪問・通所リハビリ事業所の医師、理学療法士等の参加を求めることが望ましい。

❺多機関共同指導加算

◎多機関共同指導加算 ２，０００点（退院時共同指導料２に対する加算）

・入院中の保険医療機関の保険医又は看護師等
※

が、以下の職種うちいずれか３者以上と共

同して指導を行った場合。

 在宅療養担当医療機関の保険医若しくは看護師等
※

 保険医である歯科医師若しくはその指示を受けた歯科衛生士

 保険薬局の保険薬剤師

 訪問看護ステーションの看護師等
※

（准看護師を除く）

 理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士

 介護支援専門員又は相談支援専門員

※看護師等とは…上記❹❺において保健師、助産師、看護師、准看護師を指す

・介護支援等連携指導料と多機関共同指導加算の同時算定はできない。
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５．要介護認定申請を行う際の主治医との連携について

（１）主治医意見書の依頼方法について
寝たきりや認知症などにより要支援状態、または要介護状態にあるかどうかを判断するため、市町村に要介護認

定の申請を行う際に、申請書類のひとつとして主治医意見書が必要となる。

【主治医意見書依頼の際の手順】
① 初回申請、更新申請、区分変更申請に応じ、適宜に主治医意見書記入の依頼を行う。

② 【様式３】「主治医意見書依頼票」を添えて主治医意見書書類を主治医に届ける。

③ 依頼の際は、介護保険証のコピーを添付する（推奨）。

各医療機関の連絡先や担当者等については、ウェブサイト“かっちぇて”より【病院担当窓口リ

スト】を活用する。 ※“かっちぇて”の操作手順については P14 または最終ページを参照

◆【様式３】「主治医意見書依頼票」を活用

【連携における留意事項】
 事前に【様式４】「医師とケアマネジャーとの連絡票」を活用して、担当ケアマネジャーになった

ことの報告、今後の連絡方法等について確認を行っておく。

 初めて意見書を依頼する際には、主治医や医療ソーシャルワーカー等に事前に作成していた

だけるか確認を入れておく。

【その他医療連携に係る省令改正】
 利用者が医療系サービスの利用を希望している場合等は、利用者の同意を得て主治の

医師等の意見を求めることとされているが、この意見を求めた主治の医師等に対してケアプラ

ンを交付することを義務づける。

 訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔に関する問題や服薬状況、モニタリング等

の際にケアマネジャー自身が把握した利用者の状態等について、ケアマネジャーから主治の

医師や歯科医師、薬剤師に必要な情報伝達を行うことを義務づける。

（２）情報提供内容の統一化
◆【様式３】「主治医意見書依頼票」を活用

（３）認定結果の通知方法
◆【様式４】「医師とケアマネジャーとの連絡票」を活用
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※“かっちぇて”の操作手順については P14 または最終ページを参照

【各医療機関の連絡先検索】

                 
http://www.sasebo-zaitaku.net/



６. ケアマネジメントに伴う多職種間の連絡方法について
 ケアマネジ メントにおいて、サービス事業所や多職種間（医師との連絡調整は【様式４】

「医師とケアマネジャーとの連絡票」を活用）との連携は必要不可欠となる。

 連絡調整の方法については、電話での口頭によるもの、ＦＡＸ、メール等様々な方法があるが、相手に

確実に伝わらないと利用者、家族に不利益を与え、ケアマネジメント業務にも支障をきたす結果となる。

 「言った」「言ってない」などの連絡ミスを起こさないためには、口頭での不確実方法の調整ではなく、

ＦＡＸ・メール等の手法で書面を用いた連絡調整を実施し、証跡を残すことでより確実な連携となる。

その一方で、個人情報保護に対する取り扱いの配慮や、漏洩防止については細心の注意を払うこと

が必須となる。

◆【様式５】「多職種とケアマネジャーとの連絡票」を活用

【口腔に関する情報提供等(お口のチェックシート)について】
 長崎県歯科医師会作成の｢お口のチェックシート｣を活用する。

 ｢お口のチェックシート｣とは、在宅や介護の現場で、口腔ケアの必要性や歯科受診の必要性について、

ケアマネジャー等が簡単に聞き取りによりチェック出来るツールです。

主治医への情報提供や、ケアプラン作成、訪問歯科診療の申込等に活用する。

 長崎県歯科医師会→お口のチェックシート（利用マニュアル）を下記のＵＲＬより検索しダウンロード

後使用する。

【その他医療連携に係る省令改正】
 ヘルパー等から聞いた利用者の口腔に関する問題や服薬情報に加えて、モニタリングの際にケアマ

ネが自ら把握した利用者の状態の変化などについて、必要に応じて主治医や歯科医師、薬剤師と共

有しなければならない。
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【本ガイドラインに関するお問い合わせ先】
佐世保市介護支援専門員連絡協議会   担当：藥王寺

長崎県佐世保市大和町３０

TEL（０９５６）３４－８８８１  FAX（０９５６）３４－８８８２

E-mail：k.yaku@hakujyujikai.or.jp

URL：http://www.nda.or.jp/mouthcheak より検索

本ガイドラ インを
改 訂 し た 場 合
は、”かっちぇて”に
てお知らせいたし
ます。
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厚生労働省様式　別紙1 記入日： 年 月 日
入院日： 年 月 日

情報提供日： 年 月 日
医療機関名：
ご担当者名：

TEL：　　　　　　　　　　　　 FAX：
利用者(患者)／家族の同意に基づき 年 月 日時点の在宅生活における利用者情報（身体・生活機能など）を送付します。是非ご活用下さい。
１．利用者(患者)基本情報について

　西暦 年 月 日生
　性別 男 女 未回答

要支援 （ ） 要介護 （ ） 有効期間 ： 年 月 日~ 年 月 日
申請中(申請日 / ) 区分変更（申請日 / ） 未申請
自立 J１ J２ A１ A２ 自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa

B１ B２ Ｃ１ Ｃ2 Ⅲb Ⅳ M
割 不明 なし あり（ 身体 精神 知的 ）

国民年金 厚生年金 障害年金 生活保護 その他（ )
２．家族構成／連絡先について

独居 高齢者世帯 子と同居 日中独居 その他( )
（続柄 ・ 才） 同居 別居
（続柄 ・ 才） 同居 別居

３．意思疎通について
問題なし やや難あり 困難 会話に支障がない
問題なし やや難あり 困難 複雑な会話はできないが、普通に会話はできる
なし あり
なし あり 会話が成り立たないが、発語はある

発語がなく、無言である
４．口腔・栄養について

経口 経管栄養 静脈栄養 なし あり（ ）
なし あり なし あり( 薄い ・ 中間 ・ 濃い ）
米飯 軟飯 全粥 その他（ ） 普通 軟菜 その他（ ）
なし あり （ 部分 ・ 総 ） できる できない
なし あり なし あり（ ）

５．お薬について　　　※必要に応じて、「お薬手帳（コピー）」を添付
なし あり なし あり（職種： ）
自己管理 他者による管理（管理者： 管理方法： ）
自立 一部介助（介助内容： ） 全介助
処方通り服用 時々飲み忘れ 飲み忘れが多い、処方が守られていない 服薬拒否
なし あり( ） なし あり( ）

６．かかりつけ医について

本人・家族等との話し合いを実施している（最終実施日： 年 月 日）
話し合いを実施していない （ 本人からの話し合いの希望がない それ以外）

※本人・家族等との話し合いを実施している場合のみ記載
下記をご参照ください 別紙参照（書類名： ）
本人 家族（氏名： 続柄： ）（氏名： 続柄： ）
医療・ケアチーム その他（ ）

訪問看護ステーション

食形態（副食）
左右両方の奥歯で

しっかりかみしめられる
歯肉の腫れ、出血

医師名
かかりつけ医療機関３

医師名

医療・ケアに関して本人また
は本人・家族等と医療・ケ
アチームで話し合った内容

※

その他

摂食方法
摂食嚥下機能障害

食形態（主食）
義歯使用

食物アレルギー
水分（とろみ）

かかりつけ医療機関１

特記事項
歯の汚れ

服薬介助
服薬状況

薬剤アレルギー

居宅療養管理指導

かかりつけ歯科医療機関

歯科医師名

年金などの種類

世帯構成
主介護者氏名 電話番号

電話番号

眼鏡
補聴器

意思疎通 普通に会話はできないが、具体的な欲求を伝えることはできる

事 業 所 名 :
ケアマネジャー氏名：

話し合いへの参加者

医師名

かかりつけ薬局
７．人生の最終段階における医療・ケアに関する情報
※本人の意思は変わりうるものであり、本記載が最新の意向を反映しているとは限らないため、常に最新の意向の確認が必要であることについて十分に留意すること

入 院 時 情 報 提 供 書
＜ 在 宅 版 ＞

（フリガナ）
氏名 生年月日

本人・家族の意向

認知症高齢者の
日常生活自立度

障害高齢者の
日常生活自立度
介護保険の自己負担割合 障害手帳の有無

入院時の要介護度

上記の他、人生の最終段階における医療・ケアに関する情報で医療機関と共有したい内容

意思決定支援者（代諾者）

内服薬
薬剤管理

視力
聴力

　

特記事項

意向の話し合い

かかりつけ医療機関２

【様式1・1-2】（ケアマネジャー→ 病院・診療所）
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８．入院前の身体・生活機能の状況／療養生活上の課題について
右上肢 左上肢 右下肢 左下肢 なし あり( 部位 深度 大きさ等)
エアーマット クッション 体位変換( 時間毎） その他( ) なし
自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助
杖 歩行器 車椅子 その他 杖 歩行器 車椅子 その他
自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

同封の書類をご確認ください。 アセスメントシート (フェイスシート) その他( )
なし あり

見守りの必要性：日常生活で安全に過ごすためにどの程度ほかの人によるみまもりが必要か
見守ってもらうことなく過ごすことができる 1日1回様子を確認してもらえれば一人で過ごすことができる
半日程度であれば見守ってもらうことなく一人で過ごすことができる 30分程度なら見守ってもらうことなく一人で過ごすことができる
常に見守りが必要である

見当識：現在の日付や場所等についてどの程度認識できるか
年月日はわかる 年月日はわからないが、現在いる場所の種類はわかる
場所の名称や種類はわからないが、その場にいる人が誰だかわかる その場にいる人が誰だかわからないが、自分の名前はわかる
自分の名前がわからない

近時記憶：身近なものを置いた場所を覚えているか
常に覚えている たまに(週1回程度)忘れることはあるが、考えることで思い出せる
思い出せないこともあるが、きっかけがあれば自分で思い出すこともある きっかけがあっても、自分では置いた場所をほとんど思い出せない
忘れたこと自体を認識していない

遂行能力：テレビ、エアコン、電動ベッド等の電化製品を操作できるか
自由に操作できる チャンネルの順送りなど普段している操作はできる
操作間違いは多いが、操作方法を教えてもらえれば使える リモコンを認識しているが、リモコンの使い方が全くわからない
リモコンが何をするものかわからない
なし 不明
あり(頻度： 0回 1回 2回以上)(直近の入院理由: 期間: ~

９．入院前の生活における介護/医療の状況、本人の関心等
介護・医療サービスの利用状況、生活歴や趣味・嗜好等
同封の書類をご確認ください。 居宅サービス計画(1)~(３) アセスメントシート(フェイスシート) その他( )
ペット飼育の有無： あり なし
特記事項：

１０．今後の在宅生活の展望について（ケアマネジャーとしての意見）
住居の種類 （ 戸建て 集合住宅) 階建て. 居室 階. エレベーター( あり なし ）
特記事項：

不要 必要（ )
家族の支援が見込める( 十分 ・ 一部　） 家族以外の支援が見込める( 十分 ・ 一部　）
支援は見込めない 家族や家族以外の支援者はいない
本シート2に同じ 左記以外(氏名： 続柄： 年齢： ）
なし
あり （ ）

１１．カンファレンス等について（ケアマネジャーからの希望）
希望あり

具体的な要望（ ）
希望あり

具体的な要望（ ）

特記事項

家族や同居者等
による虐待の疑い

退院後の主介護者

退院後の支援者

世帯に対する配慮

住環境
※可能ならば「写
真」などを添付

過去半年間にお
ける入院

認知機能の
状況

｢退院前訪問指導｣を
実施する場合の同行

「退院前カンファレ
ンス」への参加

在宅生活に必要
な要件

介護/医療の状
況・本人の関心

等

ADL・IADLに関
する直近2週間以

内の変化

入院前のADL/IADL

褥瘡等の有無

移動
移動(屋内)

排泄食事
移動（屋外）

麻痺の状況
褥瘡等への対応

移乗
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厚生労働省様式　別紙1 記入日： 年 月 日
入院日： 年 月 日

情報提供日： 年 月 日
医療機関名：
ご担当者名：

TEL：　　　　　　　　　　　　 FAX：
利用者(患者)／家族の同意に基づき 年 月 日時点の在宅生活における利用者情報（身体・生活機能など）を送付します。是非ご活用下さい。
１．利用者(患者)基本情報について

　西暦 年 月 日生
　性別 ✔ 男 女 未回答

要支援 （ ） ✔ 要介護 （ 1 ） 有効期間 ： 年 月 日~ 年 月 日
申請中(申請日 / ) 区分変更（申請日 / ） 未申請
自立 J１ ✔ J２ A１ A２ ✔ 自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa

B１ B２ Ｃ１ Ｃ2 Ⅲb Ⅳ M
✔ 割 不明 ✔ なし あり（ 身体 精神 知的 ）
✔ 国民年金 厚生年金 障害年金 生活保護 その他（ )

２．家族構成／連絡先について
独居 ✔ 高齢者世帯 子と同居 日中独居 その他( )

（続柄 ・ 才） ✔ 同居 別居
（続柄 ・ 才） 同居 ✔ 別居

３．意思疎通について
✔ 問題なし やや難あり 困難 ✔ 会話に支障がない
✔ 問題なし やや難あり 困難 複雑な会話はできないが、普通に会話はできる
✔ なし あり
✔ なし あり 会話が成り立たないが、発語はある

発語がなく、無言である
４．口腔・栄養について

✔ 経口 経管栄養 静脈栄養 ✔ なし あり（ ）
✔ なし あり ✔ なし あり( 薄い ・ 中間 ・ 濃い ）
✔ 米飯 軟飯 全粥 その他（ ） ✔ 普通 軟菜 その他（ ）

なし ✔ あり （ ✔ 部分 ・ 総 ） ✔ できる できない
なし ✔ あり ✔ なし あり（ ）

５．お薬について　　　※必要に応じて、「お薬手帳（コピー）」を添付
なし ✔ あり ✔ なし あり（職種： ）
自己管理 ✔ 他者による管理（管理者： 管理方法： ）

✔ 自立 一部介助（介助内容： ） 全介助
✔ 処方通り服用 時々飲み忘れ 飲み忘れが多い、処方が守られていない 服薬拒否
✔ なし あり( ） ✔ なし あり( ）

６．かかりつけ医について

✔ 本人・家族等との話し合いを実施している（最終実施日： 年 月 日）
話し合いを実施していない （ 本人からの話し合いの希望がない それ以外）

※本人・家族等との話し合いを実施している場合のみ記載
✔ 下記をご参照ください 別紙参照（書類名： ）
✔ 本人 ✔ 家族（氏名： 続柄： ）（氏名： 続柄： ）
✔ 医療・ケアチーム その他（ ）

訪問看護ステーション

食形態（副食）
左右両方の奥歯で

しっかりかみしめられる
歯肉の腫れ、出血

医師名
かかりつけ医療機関３

医師名

医療・ケアに関して本人また
は本人・家族等と医療・ケ
アチームで話し合った内容

※

その他

摂食方法
摂食嚥下機能障害

食形態（主食）
義歯使用

食物アレルギー
水分（とろみ）

かかりつけ医療機関１

特記事項
歯の汚れ

服薬介助
服薬状況

薬剤アレルギー

居宅療養管理指導

かかりつけ歯科医療機関

歯科医師名

妻

年金などの種類

世帯構成
主介護者氏名 ○○　　○○

○○　　○○
妻 80

長女 52
電話番号
電話番号

0956-○○-○○○○
0956-○○-○○○○

眼鏡
補聴器

意思疎通 普通に会話はできないが、具体的な欲求を伝えることはできる

○○○○○○
○○ ○○ ○○
○○ ○○ ○○

11934

○○○○病院
○○　　○○　様

〇〇〇ケアプランセンター
〇〇　〇〇

0956-12-1234 0956-12-1234

事 業 所 名 :
ケアマネジャー氏名：

話し合いへの参加者

○○ ○○

○○　○○ 長女 ○○　○○

○○

○○　○○
○○○○薬局

医師名

かかりつけ薬局
７．人生の最終段階における医療・ケアに関する情報
※本人の意思は変わりうるものであり、本記載が最新の意向を反映しているとは限らないため、常に最新の意向の確認が必要であることについて十分に留意すること

入 院 時 情 報 提 供 書
＜ 在 宅 版 ＞

サイカイ　ハシゾウ（フリガナ）
氏名 生年月日西海　橋蔵

本人・家族の意向

認知症高齢者の
日常生活自立度

障害高齢者の
日常生活自立度
介護保険の自己負担割合 障害手帳の有無

入院時の要介護度 ○○○ ○○○ 4 3015

1

上記の他、人生の最終段階における医療・ケアに関する情報で医療機関と共有したい内容

意思決定支援者（代諾者）

○○○○外科医院
○○　○○
○○○○歯科医院
○○　○○
○○○○訪問看護ステーション

○○○○内科医院
○○　○○
○○○○皮膚科

内服薬
薬剤管理 長女

視力
聴力

毎食分一緒に小さな皿に準備する

特記事項

意向の話し合い

かかりつけ医療機関２

【様式1・1-2】記入例（ケアマネジャー→ 病院・診療所）
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８．入院前の身体・生活機能の状況／療養生活上の課題について
右上肢 左上肢 右下肢 左下肢 ✔ なし あり( 部位 深度 大きさ等)
エアーマット クッション 体位変換( 時間毎） その他( ) ✔ なし

✔ 自立 見守り 一部介助 全介助 ✔ 自立 見守り 一部介助 全介助
✔ 杖 歩行器 車椅子 その他 杖 歩行器 車椅子 ✔ その他
✔ 自立 見守り 一部介助 全介助 ✔ 自立 見守り 一部介助 全介助
同封の書類をご確認ください。 ✔ アセスメントシート (フェイスシート) その他( )
✔ なし あり

見守りの必要性：日常生活で安全に過ごすためにどの程度ほかの人によるみまもりが必要か
✔ 見守ってもらうことなく過ごすことができる 1日1回様子を確認してもらえれば一人で過ごすことができる

半日程度であれば見守ってもらうことなく一人で過ごすことができる 30分程度なら見守ってもらうことなく一人で過ごすことができる
常に見守りが必要である

見当識：現在の日付や場所等についてどの程度認識できるか
✔ 年月日はわかる 年月日はわからないが、現在いる場所の種類はわかる

場所の名称や種類はわからないが、その場にいる人が誰だかわかる その場にいる人が誰だかわからないが、自分の名前はわかる
自分の名前がわからない

近時記憶：身近なものを置いた場所を覚えているか
常に覚えている ✔ たまに(週1回程度)忘れることはあるが、考えることで思い出せる
思い出せないこともあるが、きっかけがあれば自分で思い出すこともある きっかけがあっても、自分では置いた場所をほとんど思い出せない
忘れたこと自体を認識していない

遂行能力：テレビ、エアコン、電動ベッド等の電化製品を操作できるか
自由に操作できる ✔ チャンネルの順送りなど普段している操作はできる
操作間違いは多いが、操作方法を教えてもらえれば使える リモコンを認識しているが、リモコンの使い方が全くわからない
リモコンが何をするものかわからない

✔ なし 不明
あり(頻度： 0回 1回 2回以上)(直近の入院理由: 期間: ~

９．入院前の生活における介護/医療の状況、本人の関心等
介護・医療サービスの利用状況、生活歴や趣味・嗜好等
同封の書類をご確認ください。 ✔ 居宅サービス計画(1)~(３) アセスメントシート(フェイスシート) その他( )
ペット飼育の有無： あり ✔ なし
特記事項：

１０．今後の在宅生活の展望について（ケアマネジャーとしての意見）
住居の種類 （ ✔ 戸建て 集合住宅) 階建て. 居室 階. エレベーター( あり ✔ なし ）
特記事項：

✔ 不要 必要（ )
✔ 家族の支援が見込める( 十分 ・ ✔ 一部　） 家族以外の支援が見込める( 十分 ・ 一部　）

支援は見込めない 家族や家族以外の支援者はいない
✔ 本シート2に同じ 左記以外(氏名： 続柄： 年齢： ）
✔ なし

あり （ ）

１１．カンファレンス等について（ケアマネジャーからの希望）
✔ 希望あり
具体的な要望（ ）
✔ 希望あり
具体的な要望（ ）

特記事項 同居の妻が身辺の世話を行なっている。

退院後の通所利用時の留意点・在宅生活上の指導

1

家族や同居者等
による虐待の疑い

退院後の主介護者

退院後の支援者

世帯に対する配慮

住環境
※可能ならば「写
真」などを添付

過去半年間にお
ける入院

認知機能の
状況

｢退院前訪問指導｣を
実施する場合の同行

「退院前カンファレ
ンス」への参加

在宅生活に必要
な要件

介護/医療の状
況・本人の関心

等

2

ADL・IADLに関
する直近2週間以

内の変化

入院前のADL/IADL

褥瘡等の有無

移動
移動(屋内)

排泄食事
移動（屋外）

麻痺の状況
褥瘡等への対応

移乗
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( 要区分変更 ）
様 歳 ) ） なし

）
）
）

）

)

なし 常にむせる なし 部分 総） なし あり

)

)

）
)

なし
血圧 嚥下 排泄

)
なし

( )

無 有
無 有
無 有

※課題分析にあたっては、必要に応じて課題整理総括表の活用も考えられる。

経腸栄養 褥瘡
尿道カテーテル 尿路ストーマ

例）医療機関からの見立て・意見（今後の見通し、急変の可能性や今後、どんなことが起こりうるか（合併症）、良くなっていく又はゆっくり落ちていく方向なのか
等）について、➀疾患と入院中の状況、➁本人・家族の受け止めや意向、③退院後に必要な事柄、④その他の観点から必要と思われる事項について記載する。

地域活動支援
（禁忌の内容／留意点）

なし あり

運動耐容能練習

本人指導 家族指導 関節可動域練習(ストレッチ含む) 筋力増強練習 バランス練習

社会参加支援 就労支援 その他

3

禁忌事項
（禁忌の有無）

リハビリ
の視点

厚生労働省　様式

良好

1
2

在宅復帰のために整え
なければならない要件

回目 聞き取り日 情報提供を受けた職種（氏名） 会議出席

症状・病状の
予後・予測

退院に際しての日常
生活の阻害要因

（心身状況･環境等）

排便コントロール

起居／立位等基本動作練習 摂食・嚥下訓練 言語訓練 ADL練習(歩行／入浴／トイレ動作／移乗等)

血糖コントロール
皮膚状態 睡眠 認知機能・精神面 服薬指導 療養上の指導（食事・水分・睡眠・清潔ケア・排泄 などにおける指導）

自己注射（
その他(

③
退
院
後
に
必
要
な
事
柄

医療処置
の内容

なし
点滴 酸素療法 喀痰吸引

ターミナル その他(

看護
の視点

水分制限 食事制限 食形態 口腔ケア 清潔ケア

気管切開 胃ろう 経鼻栄養

IADL練習（買い物、調理等） 疼痛管理（痛みコントロール） 更生装具・福祉用具等管理

麻痺・筋緊張改善練習

消化管ストーマ 痛みコントロール

＜家族＞
退院後の生活に

関する意向
２．課題認識のための情報

その他(
➁
受
け
止
め
/
意
向

＜本人＞
病気、障害、後遺症等

の受け止め方

本人への病名告知： あり なし

＜本人＞
退院後の生活に

関する意向

認知・精神 認知機能低下 せん妄 徘徊 焦燥・不穏 攻撃性

①
疾
患
と
入
院

(

所

)

中
の
状
況 睡　眠 不良（ 眠剤使用 あり なし

＜家族＞
病気、障害、後遺症等

の受け止め方

嚥下機能(むせ) 時々むせる 義歯 あり（ 入院(所)中の使用：

口腔清潔 　良 　不良 　著しく不良 口腔ケア 　自立 一部介助 全介助

食事形態 普通 経管栄養 その他( UDF等の食形態区分 　
入浴方法 自立 シャワー浴 一般浴 機械浴 清拭のみ
排泄方法 トイレ Ｐトイレ オムツ

③ 疾患の状況
※左記番号記入

安　 定（

　行わず

その他（

カテーテル　・　パウチ（

不安定（現在治療中の疾患 ➀ ②

移動手段 自立 杖 　歩行器 車いす

　 要支援( 要介護（
属
性

フリガナ 性別 年齢 退院(所)時の要介護度
氏名 ｻｰﾋﾞｽ事

業対象者

今後の医学管理 医療機関名 方法 　通院

退院・退所情報記録書
記載者 事業所名： 氏名：

１．基本情報・現在の状態　等 記入日：

訪問診療

申請中
入
院

(

所

)

概
要

入院(所)先 入院(所)日 退院(所)予定日
入院原因疾患
(入所目的等）

様式2
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( 要区分変更 ）
様 歳 ) 4 ） なし

☑
）
）

☑ ）

☑ ☑ ☑ ）
☑

☑ )

☑ なし 常にむせる なし ☑ 部分 ☑ 総） なし ☑ あり

☑ ☑
☑ ) ☑

)
☑

☑ ☑
☑ ）

)
なし
血圧 ☑ 嚥下 ☑ 排泄

☑
)

なし
☑ ☑
☑ ☑

( )

☑

無 ☑ 有
☑ 無 有

無 ☑ 有
※課題分析にあたっては、必要に応じて課題整理総括表の活用も考えられる。

入
院
（
所
）
概
要

入院(所)先 ○○病院　　　　○階　　302室　 入院(所)日 ○○年　○月○○日 退院(所)予定日
入院原因疾患
(入所目的等）

男 91 要支援( ☑要介護（ｻｰﾋﾞｽ事
業対象者

退院・退所情報記録書

１．基本情報・現在の状態　等 記入日： ○○　年　　○月 　○○日

属
性

性別 年齢 退院(所)時の要介護度フリガナ
氏名

○○　○○　

○○　○○ 申請中
○○年　○月○○日

尿路感染症・神経因性膀胱

今後の医学管理 医療機関名 ○○○クリニック 方法 通院 訪問診療
①

②　③
現在治療中の疾患 ➀ 尿路感染症 ② 神経因性膀胱

移動手段 自立 杖 　歩行器 車いす その他（

排泄方法 トイレ Ｐトイレ オムツ

③ 廃用性症候群
疾患の状況

※左記番号記入
安　 定（

嚥下機能(むせ)

UDF等の食形態区分

不安定（

容易にかめる

あり（

　行わず入浴方法 自立 シャワー浴 一般浴 機械浴 清拭のみ

全介助

睡　眠 不良（ 眠剤使用 なし あり
口腔清潔 　良 　不良 　著しく不良 口腔ケア 　自立

良好

口腔ケア

退院できたらひ孫と遊びたい。

＜家族＞
病気、障害、後遺症等

の受け止め方
下肢筋力が低下しているので、歩行や排せつ面の改善が必要。

＜家族＞
退院後の生活に

関する意向

ようやく本人の気持ちが少しづつ上向きになったので帰れる希望が出て、出来るだけ本人の気持ちに沿って快
適に過ごせるようにしたい。

２．課題認識のための情報

その他(
➁
受
け
止
め
/
意
向

＜本人＞
病気、障害、後遺症等

の受け止め方

本人への病名告知： あり なし

自宅での発熱後、入院。早めの退院を希望していたが、リハビリにより退院が延びた事での精神的な落ち込み
で一時的に不安定となり、認知機能面の低下も見られた。

＜本人＞
退院後の生活に

関する意向

認知・精神 認知機能低下 せん妄 徘徊 焦燥・不穏 攻撃性

①
疾
患
と
入
院

(

所

)

中
の
状
況

一部介助

清潔ケア

疼痛管理（痛みコントロール） 更生装具・福祉用具等管理 運動耐容能練習
地域活動支援 社会参加支援 就労支援 その他

③
退
院
後
に
必
要
な
事
柄

医療処置
の内容

なし
点滴 酸素療法 喀痰吸引

皮膚状態 睡眠 認知機能・精神面

IADL練習（買い物、調理等）

その他(

看護
の視点

水分制限 食事制限 食形態

言語訓練 ADL練習(歩行／入浴／トイレ動作／移乗等)

服薬指導　☑療養上の指導（食事・水分・睡眠・清潔ケア・排泄 などにおける指導）
ターミナル その他(

本人指導 家族指導 関節可動域練習(ストレッチ含む) 筋力増強練習

禁忌事項
（禁忌の有無） （禁忌の内容／留意点）

なし あり

リハビリ
の視点

気管切開 胃ろう 経鼻栄養 経腸栄養 褥瘡
尿道カテーテル 尿路ストーマ 消化管ストーマ 痛みコントロール 排便コントロール 自己注射（

血糖コントロール

バランス練習 麻痺・筋緊張改善練習
起居／立位等基本動作練習 摂食・嚥下訓練

ＭＳＷ○○○○氏 ・ ＮＳ○○○○○氏 ・ ＰＴ○○○○氏

回目 聞き取り日 情報提供を受けた職種（氏名） 会議出席
1 ○○年○月○○日 ＭＳＷ○○○○氏 ・ ＮＳ○○○○○氏 ・ ＰＴ○○○○氏

症状・病状の
予後・予測 廃用性症候群により、移動の際に転倒の危険性がある。

退院に際しての日常生
活の阻害要因

（心身状況･環境等）

例）医療機関からの見立て・意見（今後の見通し、急変の可能性や今後、どんなことが起こりうるか（合併症）、良くなっていく又はゆっくり落ちていく方向なのか
等）について、➀疾患と入院中の状況、➁本人・家族の受け止めや意向、③退院後に必要な事柄、④その他の観点から必要と思われる事項について記載する。

①頻尿の為、1日5～6回の排尿介助を要する。②現状を充分に受け止め意欲的にリハビリに取り組んでいた。家に帰
れるという希望が見え表情も良くなり、意欲的になった。③環境整備、自宅での入浴方法の検討、医療に関する緊
急時の対応体制の整備。

在宅復帰のために整え
なければならない要件 本人のトイレや居間への動線、起き上がりからトイレ動作の円滑化、医療に関する緊急時の体制整備、入浴方法。

厚生労働省　様式

○○　○○

カテーテル・パウチ　（ バルーンカテーテル留置

食事形態 その他(普通 経管栄養

時々むせる 義歯 入院(所)中の使用：

記載者 事業所名： ○○○○○○○○ 氏名：

2 ○○年○月○○日 ＮＳ○○○○○氏

3 ○○年○月○○日

様式2（記入例）

-21-



主治医意見書依頼票
●送信日時：令和 年 月 日（ ） 時 分

日頃より、先生方にはお世話になっております。下記の対象者につきまして、主治医の意見書のご記入をお願い致します。

お忙しいところ恐縮ですが、出来上がりましたら、◆発信元までご連絡をお願い致します。

独居 子と同居 （ 名） 高齢夫婦
その他（ ）

申請中( 更新 変更） 初回
要支援( 1 2　） 令和 年 月 日から
要介護（ 1 2 3 4 5 ） 令和 年 月 日まで

他科受診の状況
訪問看護 月 回 訪問入浴 月 回 短期入所療養介護月 日

訪問介護 月 回 訪問リハ 月 回 短期入所生活介護月 日

通所介護 月 回 配食サービス月 回 施設入所中 月

通所リハ 月 回 住宅改修 福祉用具貸与 品目

自立 J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2

自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

問題無し 問題有り

自立 いくらか困難 見守りが必要 判断できない

伝えられる いくらか困難 具体的要求に限られる 伝えられない

無し 有り
幻視・幻聴 妄想 昼夜逆転 暴言 暴行 介護への抵抗 徘徊
火の不始末 不潔行為 異食行動 性的問題行動 その他 （ ）

◇宛　先 ◆発信元
医療機関名 事業所名

                     

FAX FAX
E-mail E-mail

住所 住所
TEL TEL

氏名 氏名

■利用者情報
ふりがな TEL ‐

kg

生活状況住所

‐
氏名 身長 ｃｍ 体重

生年月日 大正 昭和 平成 年 月

その他（ ）

男 女

介護度
被保険者番号

有効期間

日 （ 歳） 性別

利用中のサービス

佐世保市在宅医療･介護連携事業　在宅医療・多職種連携推進専門部会

伝達能力
■認知症における周辺症状

その他情報
■栄養や食事の状態

■その他特記事項

■情報提供　自立度
障 害 高 齢 者

認知症高齢者
■認知症における中核症状
短期記憶

意思決定

【様式3】 (ケアマネジャー 医師)
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主治医意見書依頼票
●送信日時：令和 年 月 日（ 〇 ） 時 分

日頃より、先生方にはお世話になっております。下記の対象者につきまして、主治医の意見書のご記入をお願い致します。

お忙しいところ恐縮ですが、出来上がりましたら、◆発信元までご連絡をお願い致します。

✔独居 子と同居 （ 名） 高齢夫婦
その他（ ）

✔ ✔

申請中( 更新 変更） 初回
要支援( 1 2　） 令和 年 月 日から

✔要介護（ ✔1 2 3 4 5 ） 令和 年 月 日まで
他科受診の状況

訪問看護 月 回 訪問入浴 月 回 短期入所療養介護月 日

訪問介護 月 回 訪問リハ 月 回 短期入所生活介護月 日

✔通所介護 月 4 回 配食サービス月 回 施設入所中 月

通所リハ 月 回 住宅改修 福祉用具貸与 品目

自立 J1 J2 ✔A1 A2 B1 B2 C1 C2

自立 ✔Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

✔問題無し 問題有り

自立 ✔いくらか困難 見守りが必要 判断できない

✔伝えられる いくらか困難 具体的要求に限られる 伝えられない

✔無し 有り
幻視・幻聴 妄想 昼夜逆転 暴言 暴行 介護への抵抗 徘徊
火の不始末 不潔行為 異食行動 性的問題行動 その他 （ ）

◇宛　先 ◆発信元
医療機関名 ○○〇〇医院 事業所名 〇〇居宅介護支援事業所

                     

○○ ○○ ○○ ○○ ○○

FAX 0956－〇〇－〇〇〇〇 FAX 0956－〇〇－〇〇〇〇
E-mail tukumo@xxx.xxx.com E-mail takeko@xxx.xxx.com

住所 佐世保市〇〇町〇○-○ 住所 佐世保市〇〇町〇○-○
TEL 0956－〇〇－〇〇〇〇 TEL 0956－〇〇－〇〇〇〇

氏名 九十九　島雄　先生　御机下 氏名 弓張　岳子

■利用者情報
ふりがな さいかい　はしぞう TEL 0956 ‐

kg

生活状況住所 佐世保市〇〇町〇○-○

00 ‐ 0000
氏名 西海　橋蔵 身長 170 ｃｍ 体重 65

生年月日 大正 昭和 平成 ○○年○○月

○○ ○○

その他（ ）

男 女

介護度
被保険者番号 1○○○○○○○○〇

有効期間
○○ ○○ ○○
○○

○○日 （ ○○ 歳） 性別

最近歩行や外出する機会も減り、両膝の疼痛を訴え自宅でも横になって過ごすことが増えたとのご相談が
ありました。話しかけても無気力なことが多く、素っ気ない返答をする傾向があります。

佐世保市在宅医療･介護連携事業　在宅医療・多職種連携推進専門部会

利用中のサービス

・○○整形外科（○○医師）週1回
・○○○○歯科（○○医師）2週1回

伝達能力
■認知症における周辺症状

その他情報
■栄養や食事の状態

毎日３食摂取されており、栄養面は特に問題なし。現在義歯の調整のため歯科受診中です。

■その他特記事項

■情報提供　自立度
障 害 高 齢 者

認知症高齢者
■認知症における中核症状
短期記憶

意思決定

【様式3】記入例 (ケアマネジャー 医師)
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医師とケアマネジャーとの連絡票
●送信日時：令和 年 月 日（ ） 時 分

日頃より大変お世話になっております。下記の件につき、 相談 報告 連絡 返信 いたします。
お忙しいところ誠に恐縮ですが、連絡票について、 回答をお願いします 回答は不要です

ご本人、ご家族の同意を得て、ご連絡いたします。（同意日：令和 年 月 日 ）
　　ご本人の心身状況から同意は得ておりませんが､ご本人の為に必要がありますのでご連絡いたします。

- -

新規・更新・区分変更後のケアプラン作成時の医学的意見について
利用者の医療・看護・介護・症状の医学的意見・指示について
サービス担当者会議における医学的意見について
福祉用具貸与（購入）について、医師からの医学的意見について
医療系サービスを導入するにあたり、主治医の意見・相談など
担当ケアマネジャーになったご挨拶
その他（ ）

＜照会・相談内容等＞

直接会って話をします （日時： 月 日 時頃に来院ください）
電話で話をします （日時： 月 日 時頃に電話を ください します　）
文書で回答します FAXで回答します メールで回答します

サービス担当者会議に、 出席します（希望開催場所： ） 出席しません

年 月 日
佐世保市在宅医療･介護連携事業　在宅医療・多職種連携推進専門部会

回答日 令和 医療機関名 医師名

Ẽ◘כⱦ☻ ⌐≈™≡

＜連絡・照会等に関するコメント＞ 特に意見はありません 下記のとおりです

Ẽ ה

Ẽ ⌂≥

月 日 （生年月日 大正 昭和 平成 年

3 4 5）
TEL

歳） 性別 男 女

1 2　）

住所
要介護（ 1 2

Ẽ
ふりがな

介護度
申請中( 更新 変更）

氏名 要支援(

氏名 氏名

＊なお、今回の照会を行うこと及び情報提供いただくことにつきましては、

FAX FAX
E-mail E-mail

住所 住所
TEL TEL

ợ ⁷ Ợ
医療機関名 事業所名

                     #A
+�Ð"~#B "r$<$-$i$X$C$n#$�•�—"s

◇連絡方法および回答（返信）※「回答が必要」とある場合は◆発信元へ回答ください。
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