
◎この流れは入院から在宅へ戻るまでの、医療機関及び居宅介護支援事業所（ケアマネジャー）を中心とした関わり例を示したものです。

◎病院から地域へ、あるいは地域から病院へアプローチする時期や気を付けるべき点を参考にしましょう。

入院 ケアマネジャー ケアマネジャー 基本的な連携のマナー

継続ケース
入院直後 スクリーニングにて かかりつけ医が入院を知らない場合は

退院支援対象者の選定 家族などを通じてかかりつけ医に報告
するよう配慮。 　

入院中 退院先の意向確認 １週間以内に医療機関へ利用者情報提 　
退院支援計画書の作成 供書(吹田市ケアネット実務者懇話会共

通様式）を持参または送付。
退院に向けた退院支援
カンファレンスの実施 入院中に医療機関に赴き職員と面談に 　

より本人に関する必要な情報を得る。
必要時は介護保険認定 面会へ行き家族や本人に状況や今後
申請の説明 の見通し、生活への意向を聞き取る。
担当ケアマネジャーの 入院中に医療機関に赴き職員と面談に 　
決定支援 より本人に関する必要な情報を得る。

面会へ行き家族や本人に状況や今後 退院にあたり家屋調査の立ち合いを
の見通し、生活への意向を聞き取る。 行う。住宅改修や福祉用具の検討・申請。 　

退院前 病状が落ち着き退院の
方向性が決定したら
（遅くとも１週間前を目処）

退院前カンファレンスの
日程調整

　　　　　　ケアプラン原案作成

退院前カンファレンスの開催 医療機関からの連絡を受け、退院前カン
ファレンスへ出席。ケアマネジャーの判断で

ケアマネジャーが確認したい内容の例 サービス事業者へもカンファレンスへの出席
を依頼する。

＊入院時の状況
＊治療経過及び退院後の
　生活上の注意点、食事形態、
　水分制限、塩分制限など カンファレンスを受けてサービス事業者への
＊退院後の受診先、 連絡・調整。
　受診時期、予約の有無 サービス担当担当者会議の開催
＊身長・体重
＊家族への病状説明と
　説明に対する理解度
＊指示書の発行について

退院 　　　　　　　ケアプラン完成
退院時の書類の確認
看護サマリー　他 　　　居宅介護サービスの開始
ケアプランの写しの提供依頼

退院 　　　ケアプランの写しを医療機関へ送付 吹田市ケアネット実務者懇話会　平成29年3月作成

新規ケース

病院・有床診療所

介護保険の居宅サービスを利用される方の入院から退院までの支援フロー図

●お互いの立場を理解し、丁寧な 
  対応を心がけましょう。 
●お互いの役割を理解した上で、協 
  働していくことが患者に対するマ 
  ナーにもつながります。退院支援 
  担当者がついていない場合もあ 
  ることを理解して連携を開始しま 
  しょう。 
●お互いに、日頃から顔の見える関 
  係づくりを心がけましょう。連絡時 
  には相手の業務の体制を考慮し 
  ながら連絡しましょう。 
●所属、担当者名は正確に伝えま 
  しょう。情報提供を行うことや求 
  める場合は、患者の同意を得て 
  いることを申し添えましょう。 
●病院関係者にも話を聞く場合は 
  事前にアポイントメントをとりま 
  しょう。 

  カンファレンスのマナー 
 
 ●退院前カンファレンスを効率的・効 
  果的に行うために、事前準備をして 
  臨みましょう。 
 ●多職種との連携では専門用語は使 
  わず、分かりやすい言葉を使いま 
  しょう。 
 ●効率的に行うために時間配分に 
  留意しましょう。 
 ●退院支援担当者とケアマネジャー 
  の間で、支援対象者の意向と家族 
  の意向に相違がないかなどの確認 
  をしておきましょう。 
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