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はじめに 
１．湖西市退院調整ルール作成にあたって 

 住み慣れたこの「湖西市で」「在宅で」暮らし続けたい・・・ 
その思いを尊重し、ささえる側の私たち専門職が、“在宅なんて無理かも”と初めからきめてしまうことなく、本人・家族
の思いを在宅医療・介護の専門職で支え実現しやすくするためにという思いで平成３０年度に専門職向け冊子「湖西
市の在宅医療・介護【連携お助けブック】」を作成しています。 
 
湖西市在宅医療・介護連携支援センター連絡会（市立湖西病院・浜名病院・連携支援センター〝縁”・湖西市役所長
寿介護課による定期連絡会）に於いて多職職が連携して行く中で入退院時の情報漏れや連携不足を無くすような
ルールが必要ではないだろうかと意見がございました。 
 
湖西市在宅医療・介護連携支援センター連絡会、湖西市在宅医療介護連携推進協議会にて検討し、従来の「湖西市
の在宅医療・介護【連携お助けブック】」に加え、入院から在宅までの切れ目のない支援の提供を推進したいという考
えから退院時における基本的な退院時連携の進め方のルールが作成されました。作成過程において湖西市医会及
び地域包括支援センター・居宅介護支援事業所に退院支援ルールについてアンケートの協力を頂きました。社会資
源情報は地域包括支援センターの協力を頂きました。 
  
２．退院調整ルールとは 
支援の必要な患者が自宅へ退院するための準備をする際に湖西市内の病院から在宅医・ケアマネジャー等担当者
（以降ケアマネジャーと記載）に着実に引き継ぐ為の情報共有や、入院時に病院へ引き継ぐ為の情報共有ルールで
す。 
早急な対応が必要な場合や特異なケースはルールが当てはまらない事もありますのでご了承ください。 
他市町の病院との連携につきましては各病院の独自のルールをご確認の上対応をお願いします。 
  
３．対象者  
以下のいづれかの要件を有する者 
 
①介護保険サービスを現在利用している患者、介護保険サービスの利用を希望する患者 
②病院担当者が退院調整が必要だと思う患者 
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湖西市退院調整支援ルール（案）～入院から退院支援・調整の流れ～ 
お助けブック１３ページが基本となっています。※早急な対応が必要な場合や特異なケースはルールが当てはまらない事もありますのでご了承ください 
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スケジュール 病院の実践内容 地域連携先 

入院 
スクリーニング  
 

入院決定⇒退院支援開始 
情報収集と退院困難な要因の抽出 
・スクリーニングとアセスメント 
（資料７・８・１１） 
・介護度、担当ケアマネジャー確認 
 

 
 
 
 
 
 
 

ケアマネジャー等担当者がいない場合は、「介護保
険申請の目安」に基づき退院調整や要介護度認定
の申請の要・不要を判断。⇒介護保険申請・ケアマ
ネジャー確定次第連携 
（資料４の①②及び５） 

・ケアマネジャーと情報交換、退院後のサポートに
ついて（ケアマネジャーと面談） 
 

 

 

 

 

 

 

・ケアマネジャー（居宅） 
・地域包括支援センター 
・訪問看護ステーション 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ルール２）入院の連絡（直接ケアマネジャーへ連絡）をする。 
家族・本人が連絡不可能な場合は病院が連絡をする。 

（ルール３）電話連絡後、入院前の情報を提供。 （資料６）（目安）出来るだけ早急に入
院後３日以内、遅くとも７日以内に （手渡し・電話・FAX・シズケアかけはし（資料１３） ）            

（ルール４）【情報交換】病名・病状・今後の見通し・現時点での入院や治療期
間の目安、退院の目安・在宅での困りごと等（本人・家族からの情報は乏しい
ことが多い為） 

病院運用ルール一覧参照（資料３） 

４ 

（ルール１）利用者・家族へもしもの入院の為の準備を伝える。 
・普段から本人、家族等に入院したらなるべく早く担当者に入院の連絡をする様依頼しておく。 

・入院したらケアマネジャー情報（担当者名・事業所名、連絡先）を入院先へ伝えるよう契約時や普段の訪問時に伝える。名刺やお助けブック
（Ｂ－９様式）等のケアマネジャー情報を介護保険証等に挟み医療保険証、かかりつけ医の診察券、お薬手帳と一緒に保管・準備しておくこと

を依頼する。 



スケジュール 病院の実践内容 地域連携先 

面談 
院内カンファレンス 

患者・家族への意思決定支援 

・病状の受け止め、今後の生活について確認と擦り
合わせ 
 
 
医療上・介護上の問題点の明確化と目標の共有 
・患者・家族との面談（必要時） 
・多職種カンファレンス 

（医師・病棟・退院調整看護師・ＭＳＷ，リハビリ、栄
養士など） 
・退院支援計画書の作成 
 
（資料１０、１１） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

・ケアマネジャー（居宅） 
・地域包括支援センター 
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（ルール５）在宅での介護力の確認や要介護度変更申請等必要時相談 

 
（ルール６） （随時連携） ※ケアマネジャーの病院訪問は必ずアポをとる 
        （電話・シズケアかけはし（資料１３）  
（相談例） 
 ・必要に応じて家族への病状説明時に同席可能か。（病院・本人・家族の同意必要） 
 ・退院の目途が分かったら連絡を貰うよう依頼 ・身体状況の確認   
 ・家族等の介護力の確認の為、面談（必要時） 
 

 

５ 

https://ord.yahoo.co.jp/o/image/RV=1/RE=1518591068/RH=b3JkLnlhaG9vLmNvLmpw/RB=/RU=aHR0cDovL21yLWpvdXJuYWwuanAvaW1nL3RodW1iLzIwMTcxMDE4MTIyMDI4XzAwMF9vamlpc2FuX2JlZC5wbmc-/RS=^ADBX_tHZxAxnIzENIeTK5J_B7DmV3M-;_ylt=A2RiomLcioJaLhkAP0GU3uV7


スケジュール 病院の実践内容 地域連携先 

退院先の決定 
 
 
 
 
 
 
 
 
退院前カンファレンス 
 
サービス担当者会議 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
退院  
 
 
 
 
 
 
 
退院後の支援 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
生活に合わせた療養指導 
食事・排せつ・保清・内服・医療処置等指導 
地域連携（共通認識を持つ） 
・退院前カンファレンスの実施 
 退院後の生活における注意事項の共有                   
・在宅で必要となるサービスの最終調整（医 
 師・病棟・退院調整看護師・リンクナースＭＳ 
 Ｗ・薬剤師・リハビリ担当者など） 
 
 
 
退院後の支援 
・地域との連携（情報共有とフィードバッグ） 
・必要時退院後訪問 
・院内連携と外来での継続支援 
・受診継続者で状態変化や 
 受診中断等ケマネジャーへ連絡 
 

                     
 
 
                                                      
                                                
 
 
                             ・かかりつけ医 
 
              
 
 
           ・ケアマネジャー（居宅） 
                             ・地域包括支援センター 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                  ・かかりつけ医 
 
                                  ・ケアマネジャー（居宅） 
                                  ・地域包括支援センター 
                                  ・かかりつけ歯科医・薬剤師 
                                  ・介護サービス事業所 
                                  ・訪問看護事業所 等 
                                  ・社会資源（別冊） 
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※入院前と状態変化がある場合等、本人・
家族・リハビリ職・MSW・ケアマネジャー・
サービス提供事業者等と自宅訪問。 
環境確認・問題点の把握ができる。 

（ルール８）診療所は訪問診療・往診医受諾・必要な情報の請求等行う・連携開始 

（ルール９）退院後の医師が入院前と異なる場合は前医師からの紹介状などがあれば情報提供 

（ルール１０）退院予定日の連絡（サービス調整期間必要なため、
出来るだけ早急に連絡）必要時相談。 

（ルール１１）
医師とケアマ
ネジャーの連
携・情報提
供・ケアプラ
ン作成の同
意等 

病院・診療所・ケアマネジャーの連携 
（シズケア＊かけはし等（資料１３）） 

（ルール１４） 

ケアマネジャー
はケアプラン
のコピーをか
かりつけ医・病
院へも提供。 

日頃の情報共
有・連携行う 

６ 

（ルール１３）処方は初回往診日を確認し退院処方日数を考慮する 

※必要時退院前同行訪問（外泊・外出予定時） 

（ルール７）訪問診療・往診医受諾依頼の為、情報提供することを事前に電話してからFAXす
る。（資料９、１１、１２、他に紹介状・診療情報提供書等）病院が行う。 
（電話の時間はお助けブック内データベースA-1参照、但し緊急時は除く） 

（ルール１２）病院とケアマネジャーが連携し退院後必要なサービスの検討。退院前カンファ
レンスの調整。サービス担当者会議の調整。 

http://1.bp.blogspot.com/-e5OUtIS7-gc/WcB5sUDJ9xI/AAAAAAABG1s/JPB7b7D0MmIQ3JDl8iPW7D-W2NW8ZaZTQCLcBGAs/s800/kaigi_shifuku_brainstorming2.png


  退院調整に用いる基準 
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≪資料 １ ≫ 

 病院名  市立湖西病院  浜名病院 

  

 内容 

退院調整スクリーニン
グ実施手順（資料7） 

○病棟カンファレンス 

（Ｎｓ・Ｄｒ） 

○退院調整カンファレ
ンス 

 

退院調整スクリーニン
グシート 

（資料8） 

 

 在宅支援 
スクリーニングシート 
（資料11） 

 退院（在宅） 

スクリーニングシート２
（資料11） 

７ 



 退院調整に用いる情報 
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 病院名  市立湖西病院  浜名病院 

  

 内容 

看護サマリ 

（資料９） 

 

看護サマリーⅠ 

（資料1１） 

退院前カンファレンス
議題 

（資料１０） 

ソーシャルワーカー 

情報提供書 

（資料1２） 

 

≪資料 ２ ≫ 

８ 



  病院運用ルール一覧  令和２年５月時点 

病院名 入院時にケアマネジャーいる方 新たに介護保険を利用する
場合（ケアマネジャーがいな
い場合） 

ケアマネからの入院時情報はど
こに？ 

退院支援の
期間を残し、
在宅判断は
可能？ 

誰がケアマ
ネジャーに電
話する？ 

ケアマネ
ジャーとの面
談主体は？ 

誰がケアマ
ネジャーに退
院日を連絡
する？ 

誰が介護保
険を説明す
る？ 

誰がケアマ
ネ契約の支
援をする
の？ 手渡しの場合 FAXの場合 

市
立 

湖
西
病
院 

在宅支援室
（℡）） 
053-574-3220 
 
 
 
 
 
 

※事前に電話
連絡必要 

①在宅支援室 
（℡、ｆａｘ共通） 
053-574-3220 
 
②病院代表 
(ｆａｘ) 
053-576-1119 
 
 
※事前に電話 
連絡必要 
 

・退院の許可
はＤｒ 

・退院予定者
の調整・決定
は病棟師長 

・スクリーニン
グと院内カン
ファレンスで判
断 

・本人・家族希
望は応相談 

基本的に在宅
支援室Ｎｓ 
 

病棟との連携
に時間を要す
こと有り。ご了
承ください 

基本は在宅支
援室 
 

在宅支援室・
病棟Ｎｓ、リハ
ビリ職との面
談を希望する
場合はアポを
お願いします。 

急な面談及び
土・日、祝日, 
の面談は不可 

在宅支援室ま
たは家族 

在宅支援室Ｎ
ｓ 
 

在宅支援室が
対応できない
場合は病棟Ｎ
ｓが行う。 

病棟Ｎｓが説
明したら在宅
支援室は報告
を受ける 

在宅支援室 
（資料４の①・ 
４の②及び 
資料５参照） 

浜
名
病
院 

相談室（℡） 
053-522-7500 
 
 
 
 
 
 

※事前に電話
連絡必要 
 

相談室（ｆａｘ） 
053-577-2925 
 
 
 
 
 
 
※事前に電話 
連絡必要 
 

・退院許可は 
Dｒ 

・ベッドコント
ロール等で変
わる場合あり 

・スクリーニン
グと院内カン
ファレンスで判
断 

・本人・家族希
望は応相談 
 
 

相談員 
 

病棟との連携
に時間を要す
こと有り。ご了
承ください 

主は相談員 
 

相談員・病棟
Ｎｓ、リハビリ
職との面談を
希望する場合
はアポをお願
いします。急な
面談及び木（Ｐ
Ｍ）・土（ＰＭ）・
日・祝日の面
談は不可 

相談員 主は相談員 
 

相談員が対応
できない場合
は病棟Ｎｓが
行う。 

病棟Ｎｓが説
明したら相談
室は報告を受
ける 
 

相談員。 
（資料４の①・ 
４の②及び 
資料５参照） 
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湖西市役所長寿介護課 長寿係 053-576-1212 

名称 担当自治会 電話番号 住所 

地域包括支援センター湖西白萩 新所、大森、岡崎、梅田、
入出、神座、太田、青平、
大知波、利木、横山 

573-2050 湖西市太田450-1 

（特別養護老人ホーム湖
西白萩内） 
  

地域包括支援センター光湖苑 上の原、南上の原（第１～
第３）、新所原、白須賀（第
１～第６）、市場、山口、坊
瀬 

577-5455 湖西市新所岡崎梅田入
会地17-20 

（特別養護老人ホーム光
湖苑内） 
  

地域包括支援センター恵翔苑 表鷲津、鷲津、可美、古見、
川尻、郷南郷北、三ツ谷、
あけぼの 

595-1114 湖西市新居町中之郷
3636-21 

（特別養護老人ホーム恵
翔苑内） 
  

地域包括支援センター燦光 新居中央、柏原、新居南、
橋本、西浜名、内山、住吉、
ベイリーフ 

594-7474 湖西市新居町新居 
1800-1 

（特別養護老人ホーム燦
光内） 
  

市の相談窓口 

10 

≪資料 ４の①≫ 

１０ 

地域包括支援センター（次ページ≪資料４の②≫に日常生活圏域の地図あり） 
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≪資料 ４の②≫ ■日常生活圏域図  

◎地域包括支援センター光湖苑 
担当自治会：上ノ原、南上の原第
１～第３、新所原、白須賀第１～
第６、市場、山口、坊瀬 

西部圏域 

東部圏域 

◎地域包括支援センター燦光 
担当自治会：新居中央、柏原、新
居南、橋本、西浜名、内山、住吉、
ベイリーフ 

中部圏域 

◎地域包括支援センター恵翔苑 
担当自治会：表鷲津、鷲津、河美、古見、
川尻、郷南郷北、三ツ谷、あけぼの 

◎地域包括支援センター湖西白萩 
担当自治会：新所、大森、岡崎、梅
田、入出、神座、太田、青平、大知
波、利木、横山 

北部圏域 

１０ 

日常生活圏域の設定 
（こさい高齢者プラン平成３０年
度～平成３２年度より） 

  

本計画における日常生
活圏域については、第６
期計画と同様に、中学校
区及び自治会等の区域
を踏まえつつ、概ね3,500
人から4,500人程度の人

口規模となるように設定
し、「北部圏域」、「西部
圏域」、「中部圏域」、「東
部圏域」の４圏域とします。
地域包括支援センターは、
各圏域毎にある特別養
護老人ホームに配置しま
す。 
  

地域包括支援センター 



≪資料 ５ ≫ 
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         入院時情報提供書（湖西市の在宅医療・介護連携お助けブック内書式） 

ケママネジャー用（B-1) 訪問看護師用（B-5) 

ﾌﾘｶﾞﾅ 年齢

氏名 歳

住所 主介護者 関係

介護度

　　　眼鏡 　　 有    無

入院時情報提供書 ※本情報提供に関しては、ご本人・ご家族の承諾を得ています

病院担当者様 作成日　　　令和　　年　　月　　日　

基
本
情
報

性別 生　年　月　日

様 　男性　　　女性 　Ｍ・Ｔ・Ｓ　　　年　　 月　　 日

介

護
保

険

情
報

事業対象者・要支援１・２・要介護１・２・３・４・５　　　申請中（新規・更新・変更）

認定有効期間 年　　　月　　　日　　　～　　　　　年　　　月　　　日

　　　　訪問看護(　／　)　　訪問介護(　／　)　　デイサービス(　／　)　　デイケア(　／　)　

　　　　ショートステイ(　／　)　　訪問入浴(　／　)　　　　福祉用具貸与　　　　住宅改修

　　    障害手帳　　有　  　無　　　その他

医

療
体

制

主治医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　   

　　　通院　(頻度:                    )　　　　訪問診療　(頻度:                           )

　　　訪問看護　(頻度:　　　　　　　　)　　事業者名　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

処
置

　　　点滴　　　　　　　　吸引　　　　　　　　酸素療法 左 記 の 詳 細

　　インスリン　　　　　　透析　　　　　　　　床ずれ
利用者の状況

身
体
状
況

　寝たきり度 　　 Ｊ (自立)    　 Ａ (外出要介助)
　　 Ｂ (座位可)     Ｃ (寝たきり)

 　　視力障害 ( 　右　　左 )　　　　聴覚障害 ( 　右　　左 )
　　　 補聴器       有　　無

 　　言語障害
　意思伝達 : 　できる　　時々　　ほとんどできない　　できない

　食　　事 : 　　自立　 見守り 　一部介助　 全介助 　経管栄養

形　態 

　口腔：　自歯　義歯（　　総　　上　　下　　部分）　　　歯なし

　屋内歩行 : 　　自立　　　見守り　　　一部介助　　　全介助

(移動手段) 　　独歩　　　杖　　歩行器　　車いす　　その他

　起居動作 : 　　体位変換介助　　起座介助　　移乗介助

認
知

状

況

　認知機能 : 　　自立　　Ⅰ　　　Ⅱ　　　Ⅲ　　　Ⅳ　　　不明

　周辺症状 : 　　徘徊　　介護への抵抗　　　暴言・暴行

　　幻視・幻聴　　昼夜逆転　　大声を出す　　その他

　　普通　 　粥 　　きざみ　 ペースト 　とろみ

　排　　泄 : 　　自立　　　見守り　　　一部介助　　　全介助

方　法 　　トイレ　　ポータブル　　紙パンツ　　パット

　　オムツ　　留置カテーテル　　尿器　　ストマ

　入　　浴 : 　　自立　 見守り 　一部介助　 全介助 　行なっていない

(入浴場所) 　　自宅　　　　　　通所　　　　　　訪問入浴

(入浴方法) 　　全・半身浴　　　シャワー　　　　清拭

　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

　睡　　眠： 　□良眠　□不眠　　眠剤（□有　□無）

　事業所名 担当者 :

　連絡先　　電話 : (　　　　)　　　　　－　　　　　　　ＦＡＸ : (　　　　)　　　　　－

　内　　服 : 　　自立　　　見守り　　　一部介助　　　全介助

入院に至るまでの支援経過 家族の状況

入院前の生活上の困りごとや退院後に考えられる生活上の支障（住宅環境・経済面・介護力）など

※退院カンファレンス開催の際は、下記までご連絡ください。

入
院
前
の
生
活

Ｂ－５ 

入退院連携シート（入院時情報提供書） 

病院名：               

病棟名：              担当看護師御中    

氏名          様 生年月日    年  月  日 （    歳） □男 □女 

病名 
 <処置内容> 

 

入院エピ

ソード 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

<家族の状況> 

介護者             

キーパーソン 

 

主治医  

保険・ 

社会福祉

等 

□障害者手帳        級         □療育手帳 

□特定疾患受給者証 

介護保険：要支援 １ ２  要介護 １ ２ ３ ４ ５  □未 □申請中［新規・更新・変更］ 

ケアマネジャー名           事業所名 

□入浴サービス □訪問介護 □ショートステイ □デイサービス  

利用者の状況 （左記の詳細） 

身体状況 

寝たきり度 □J(自立) □A(外出要介助) □B(座位可) □C(寝たきり) 

認知症高齢者の日常生活自立度 □自立  □Ⅰ □Ⅱ □Ⅲ □Ⅳ □Ｍ 

麻痺 □無 □左上肢 □右上肢 □左下肢 □右下肢 

拘縮 □無 □左上肢 □右上肢 □左下肢 □右下肢 

褥瘡 □無 □有（部位      ）（□D3 □D4 □D5） 

□視力障害（□右 □左） □聴力障害（□右 □左） □言語障害 

睡眠障害 □無 □有（睡眠薬      ） 

 

療養生活

に関わる

動作 

（ADL） 

①食事  □自立 □一部介助 □介助 □見守り □経管栄養※ 

  形態 □普通 □粥 □きざみ □ペースト □とろみ 

 ※□経鼻 □胃瘻  栄養剤名 

   （１日量 栄養   kCal  水分    ml） 

   （Fr   製品名        ）最終交換日  /    

 

②排泄  □自立 □介助（□オムツ □ポータブル □尿器） 

     □尿道留置カテーテル（Fr    ）最終交換日  /   

     □ストマ 最終交換日  /   

 下剤の使用 □無 □有（     ） 最終排便日  /   

 

③清潔  □入浴 □シャワー □清拭 □口腔ケア 

 更衣  □自立 □部分介助 □全介助 

 

④歩行  □自立 □杖 □歩行器 □車いす（□操作可 □介助） 

     □体位変換介助 □起座介助 □移乗介助 

 

上記情報を報告することについて、利用者・家族の承諾を得ています。      令和  年  月  日 

訪問看護ステーション名：                   

TEL          FAX          

管理者氏名：            

担当者氏名：                   

2012静岡県訪問看護ステーション協議会中部支部作成 入退院連携シート2 
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「シズケア＊かけはし」について 

• 複数の病院・診療所・歯科医院・薬局・事業所が一体
となることで医療・介護等の連携が容易になり、急性
期医療から在宅介護・生活支援サービスに至る高齢
者が必要とする一連のサービスを切れ目なく、体系的
に行うことが可能になると言われています。（ネット
ワーク化） 

• 静岡県には静岡県医師会をはじめとする各団体が推
奨している「シズケア＊かけはし」があります。 

• 湖西市内の専門職が多数登録し利用することにより
連携機能が向上します。 

• 登録については「連携支援センター〝縁“」までお問い
合わせ下さい。 

20 １９ 

≪資料 １３≫ 


