
≪退院支援フロー図① ～入院時～≫ 

時期 入院時 テキスト 
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■退院調整部門か病棟かの確認（担当者も確認） 

 

★「やまがた・かみのやま・てんどう  

医療福祉相談室等パンフレット」の活用 

 

 

 

 

 

 

■★入院時情報提供書の提供     

※7 日以内 (加算等：テキスト参) 

 病院訪問 

 電話、ファックス、メール 

（個人情報取扱い厳重注意） 

 

 

 

 ※訪問看護：訪問看護サマリーの提出 

 ※地域包括支援センター：状況に応じ情報提供 

（事前準備）入院の際はケアマネジャー氏名を病院担

当者に伝えるよう、常日頃より利用者・家族等に説明

しておく義務がある。また、個人情報使用に関する包

括的同意を得ておく。 

■病院の連携担当の方や病棟の方とお会いする際

は、身だしなみ・言葉使い等エチケットを大切に。 

 

★ポピーホームページ「入退院支援ツール」のコンテ

ンツ内よりダウンロード） 

 

 

■入院時情報提供書について、山形市様式は置賜

版を使用（ポピーホームページ「入退院支援ツール」

のコンテンツ内よりダウンロード） 

 

※予定入院の場合、病院は入院前から情報を必要と

する場合がある。常日頃から入院時情報提供書を準

備しておくとよい。 

※在院日数が短くなっていることから、入院後 3 日以

内の情報提供が評価されている。 

 

介護保険加算 入院時情報連携加算（月 1 回） 

Ⅰ(3 日以内）：200 単位、Ⅱ（７日以内）：100 単位 

（提供方法は問わない） 
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 かかりつけ医との連絡調整 

サービス事業所へ入院の連絡し、サービスを一時休

止する。さらに、退院時のサービス担当者会議開催予

定について打診する。 

生
活
・
ケ
ア
上
の
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題 

 

 

 認知症の在宅独居等で地域の見守り支援

が必要な場合や権利擁護（高齢者虐待・成

年後見等）の対応の必要性 

・地域包括支援センターや市窓口、成年後見

セ 

ンター等に相談 

・すでに支援を受けている利用者については 

担当者に連絡し入院中の支援(金銭管理含

む) 

を調整 

※入院中・退院後の調整期間も同様 

 

入院先の連絡窓口を確認しましょう 

在宅生活における現状と課題を情報 

伝達しましょう 

入院したことを在宅ケアチームへ連

絡し、情報を共有しましょう 

権利擁護等の支援が必要か検討しましょう 

 



 

≪退院支援フロー図② ～治療開始から安定期～≫ 

時期 治療開始から安定期 テキスト 

方
向
性
の
共
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 病状の確認 

 家族から情報を得る 

 状況により病状説明への同席 

 入院診療計画書内容の確認  

（治療方針・今後の方向性など本人・家族から聞き取り） 

 本人、家族の思い、病状の受止方、希望の確認 

 キーパーソンの確認 

 意思決定支援 

 今後の予測 

 入院前と状態像が変化する可能性 

 退院に向けた予測（時期等） 

 区分変更の必要性の検討 

 退院に向け一時帰宅(外泊・外出)の検討 

 

 

意思決定支援の場面 

 

 

   

病状説明(IC：インンフォームド コンセ

ント）への同席は、本人・家族の状況や

医師の意向もあるため、ケースにより判

断する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

※個人情報を得る場合は利用者及び

家族の同意を得ておく 
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 訪問看護・リハビリの必要性、訪問診療医の必要性、

歯科医・調剤薬局調整の必要性 

 

★在宅医療サービス情報検索システム活用 

 

 

 

 

 

 

★独立サイトだが、ポピーホームペー

ジ「医療・介護情報｣のコンテンツ内より

の利用も可能。緩和医療実施の有無

やケアマネタイム（医師が CM 等と対応

可能な時間）がわかる。 

 

生
活
・
ケ
ア
上
の
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■本人･家族の望む生活の継続性を検討 

■本人の ADＬ・認知機能の確認と現存能力評価 

■住環境⇒病棟看護師、リハビリチームへ家屋状況を

情報提供し、準備調整について相談・検討 

■ケア体制の検討（排泄・食事・清潔・移動等） 

■介護力の検討 

 

 

 

 

 

左記に付きアセスメントし、自宅での生

活を想定した入院中の介入を、病棟ス

タッフと相談する。 

 

 

 

新たな医療リスクが生じマネジメントが必要な

場合、下記事項を検討しましょう 

本人の状況の確認をしましょう 

ADL・認知機能低下による生活・ケア上のマネジ

メントが必要な場合、下記事項を検討しましょう 

―病状説明へ同席する意義― 

・本人と家族の生活や価値観を知

る専門職が同席することで、本人と

家族が今後の生活を考える手助け

になる。 

・今後の展開を予測して準備でき

る。 



 

≪退院支援フロー図③ ～退院に向けての調整期間～≫ 

時期 退院に向けての調整期間 テキスト 

方
向
性
の
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 本人・家族の思い、希望の確認 

・退院に向けて不安の確認と、軽減の為の情報

提供 

・病状説明への同席、情報提供などを通し意思

決定を支援 

 退院時共同カンファレンス依頼と参加 

・参加する地域の職種をケアマネジャーが調整 

・在宅生活へのスムーズなシフトに向け、医療・ 

生活両面からの検討 

・本人・家族・多職種で目標を検討、共有 

・退院時サマリーの依頼          

★退院時情報収集シートを活用して情報収集す

る  

 必要に応じて、病院でサービス担当者会議

を開催 

介護保険加算 退院・退所加算  

 カンファレンス 

参加あり 

カンファレンス 

参加なし 

連携１回 ４５０単位 ６００単位 

連携２回 ６００単位 ７５０単位 

連携３回  ９００単位 

初回ケアプラン作成の手間を明確に評価。加えて医

療機関などにおけるカンファレンスに参加した場合

を上乗せで評価。3 回まで算定可。 

・病状説明（IC：インフォームド・コンセント）同席の意

義は、「治療開始から安定期」と同様。特にこの時期

は退院についての説明も含み、今後を支援する在

宅チームにとって大事な情報となる。 

※利用者及び家族の同意を得た上で同席する 

利用者が医療系サービスの利用を希望している場

合などは主治の医師などに意見を求めなければなら

ない、かつ意見を求めた主治の医師等に対してケア

プランを交付する義務がある。 

★ポピーホームページ「入退院支援ツール」のコン

テンツ内よりダウンロード。 
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 医療的管理方法の検討、通院（又は訪問診

療）の確認 

 在宅療養後方支援病院の確認と連絡先 

 退院直後（退院当日も含む）の訪問看護の必

要性検討 

※医療保険の適応（特別訪問看護指示書）もあり 

 

入院先医療機関及び家族との連携に基

づき退院支援の進捗状況の確認・在宅移

行時の居宅ｻｰﾋﾞｽ計画案を作成しましょう 

医療リスクの変化に伴う、生活への影響

を予測しましょう 



生
活
・
ケ
ア
上
の
課
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 独居状況や介護状況を考慮 

 入院前と変化した ADL・認知機能に応じプラ

ン変更の必要性を検討（医療介護サービス

や住宅改修・福祉用具の導入等） 

 各種福祉制度・インフォーマル資源活用の検

討 

■各種福祉制度 

緊急通報システム、在宅介護支援住宅改修補助

（申請期間あり）、高齢者移送サービス、高齢

者外出支援、紙おむつ支給、徘徊高齢者事前登

録事業、家族介護者交流事業（時期限定）、在

宅ねたきり高齢者等歯科診療、高額介護サービ

ス費支給・貸付など 

※介護保険と高齢者保健福祉のしおりを参照 

■インフォーマルサービス 

福祉有償運送、有償ボランティアによるサービ

ス、配食サービス、宅配サービスなど 

※地域包括支援センター、生活支援コーディネ

ーターへお問い合わせください。 

 

 

≪退院支援フロー図④ ～退院時～≫ 

時期 退院時 テキスト 
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医療処置や介護方法について、本人・家族

の理解状況や手技の習得状況とサービス担

当者の役割分担を確認しましょう 

退院時の準備、自

宅への移送手段

等を本人、家族、

入院先病院、チー

ム等と確認・調整

しましょう 



生
活
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≪退院支援フロー図⑤ ～退院直後から移行期～≫ 

時期 退院直後から移行期 テキスト 

方
向
性
の
共
有 

 

 

 

■サービス担当者会議開催 

 

 

 

 

 本人・家族の望む生活の継続性、新たな課題の確認 

 かかりつけ医との連携・情報共有 

★｢ポピーねっとやまがた｣の活用 

医療･介護連携 SNS 

 

 

 

 

 

※訪問看護：訪問看護報告書の提出 

※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

タリングなどの際にケアマネージャー自

身が把握した利用者の状態像について

主治の医師、薬剤師に必要な情報伝達

を行う義務がある。 

 

★ポピーホームページのメインメニューにあ

る完全非公開型情報共有システム。ポピ

ーに問い合わせし、事業所ごとに登録で

きる。山形市医師会からの iPad 貸与も可

能。 

 

 

居宅サービス計画書の提出 

退院後の生活状況について、可能な限りコ

メントを添えて提出することが望ましい。 

※提出先は病院ごとに確認が必要。 

★「やまがた・かみのやま・てんどう  

医療福祉相談室等パンフレット」の活用 

（提出方法：持参または郵送） 

在宅チーム内において、本人状況・

家族状況を確認し、情報を共有しまし

ょう 

居宅サービス計画に基づき在宅生活

支援を行いましょう 

退院後の状況を連絡窓口担当者(連

携室等)を通じて病棟や病院主治医・

外来へ報告しましょう 
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 緊急時・急変時の支援体制の確認 
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 本人・家族の望む生活の継続性 

 ADL・認知機能・IADL の状況 

 住環境整備の状況（住宅改修・福祉用具等の適合性） 

 ケア体制の状況（排泄・食事・清潔・移動等） 

 介護負担状況 

 各種福祉制度・インフォーマル資源の活用状況 

 

 

 

 

 

※利用者が医療系サービスの利用を希望

している場合などは主治の医師などに意見

を求めケアプランを提出する義務がある。 

 

―退院後の報告の意義― 

退院後の自宅での様子を報告するこ

とで、連携した結果を病院にフィード

バックすることができる。病院側が在

宅での支援状況を知ることは、今後の

医療・介護の関係作りに役立つ。 

・入院前状態との変化に伴う生活 

ケア上のマネジメントをモニタリングしましょう 

・病院へケアプランを提出しましょう 

 


