
患者が入院、 退院し たと いう 連絡が、 家族や病院から 関わっ ていた在宅関係者に入ら

ないこ と があっ たり 、医療側と 介護側の連携が不十分なケースがある。また、生活困窮、

障害、虐待、老々介護などの複合的な課題が絡み、医療機関が退院支援に苦慮するケー

ス等がある。

医療と 介護が連携を図るこ と により 、 病院から 在宅への復帰を円滑にし 、 市民が、 退

院後も 安心し て療養でき る環境をつく る。

多職種連携ルール作成にあたり 、 より 多く の医療関係者の意見を 反映するために、 市

内 56 病院へルール（ 素案） を送付し アンケート 聴取を行っ た。 その後、 病院協会を

はじ め、岡山市医師会、岡山市内医師会連合会、岡山市薬剤師会、介護支援専門員協会、

訪問看護ステーショ ン連絡協議会等様々な関係者から 意見聴取を行い、 在宅医療分科

会にて検討し ルールを決定し た。

5 . 病院の入退院における多職種連携ルール

入退院の現状と 課題

目的

作成経過

ルールの特徴

特徴 趣旨

1
病院と 在宅の流れを 具体的に

明文化し ている

・ 病院側と 、 在宅側のそれぞれの役割を 確認する こ と によ り 切れ目ない

サービ スにつながるこ と が期待でき る

2
病院内の動き や、 確認事項を
明文化し ている

・ 病院内では、 退院支援に関し て地域連携室や退院支援看護師が主に対

応に当たっ ている 。 退院支援担当者のみでなく 、 院内の他部署の動き を

記載する こ と によ り 院内の連携がスムーズにいく こ と が期待でき る

3
退院後の情報共有・ 連携を 明

記し ている

・ 退院後の連携が途切れないよう に、 その後の情報共有の方法や連携先、

役割分担を確認するこ と によ り 継続し た支援が可能になる

4
困難事例の相談窓口の設置に

ついて明記

・ 生活困窮、 障害、 虐待、 老老介護などの複合的な課題が絡み退院困難

なケースに関し 、 相談窓口と し て地域ケア総合推進セン タ ーが、 病院の

調整作業を支援するこ と によ り 在宅への移行がスムーズになる こ と が期
待でき る
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【 活用に当たっ て】

こ のルールは医療・ 在宅関係者の皆さ まから のご意見をお聞き し 、 課題を 解決す

るために基本的な流れを示し たも のです。 患者・ 家族の状況、病院の機能に合わせ、

関係者間で調整し ながら すすめまし ょ う 。

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
日
頃
か
ら
の
備
え

病院と 在宅側で常日頃から 情報共有を 心がけておく

< 病院スタ ッ フ >

(1 ) 病院の情報窓口を 決めておき 、 円滑な連携と なるよ う 心がける

(2 ) 研修などを 利用、 関係機関と の連携によ り 、 社会資源、 在宅療養現場について理

解を 深めておく

(3 ) 病院外来通院中の方について、 必要時、 地域の在宅主治医と の連携を 深めておく

(4 ) 健康保険証・ 介護保険証・ 担当ケアマネジャ ーの名刺・ お薬手帳・ 在宅主治医の

診察券・ 障害者手帳、 患者自身のセルフ ケア の記録な ど を セッ ト で保管し ておく よ

う 伝えておく

(5 ) 日頃から 本人や家族、 医療・ 介護の専門職と 今後の治療や療養について話し 合い、

意向を 確認し ておく

< 在宅スタ ッ フ >

(1 )「 病院は治療の場」「 入院は短期間」 と 理解し 、 本人・ 家族と と も に認識を 共有し

ておく

(2 ) 本人、 家族へ名刺を 健康保険証・ 介護保険証・ お薬手帳・ 在宅主治医の診察券・

障害者手帳な ど と と も に保管し て も ら い、 氏名と 連絡先が分かる よ う にし て おく 。

入院し た時は、 在宅主治医、 ケアマネジャ ー等へ連絡する こ と を 伝えておく

(3 ) 本人・ 家族から 事前に情報提供同意書を と り 、 いざと いう と き に専門職で情報共

有ができ るよ う にし ておく

(4 ) 日頃から 本人や家族、 医療・ 介護の専門職と 今後の治療や療養について話し 合い、

意向を 確認し ておく

< 在宅主治医 >

(1 ) 病院、 在宅スタ ッ フ と の連携を 深めておく

(2 ) 日頃から 本人や家族、 医療・ 介護の専門職と 今後の治療や療養について話し 合い、

意向を 確認し ておく

(3 ) いざと いう 時、 個人情報を 各関係機関へ提供する こ と について 、 本人・ 家族に説

明し 了承を 得ておく

< 病院スタ ッ フ >

入院後 3 日目く ら いまでには、 在宅主治医、 ケアマネジャ ー等確認し 、 入院の連絡、

情報収集を 行う

病院の入退院における多職種連携ルール
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①
在
宅
移
行
に
向
け
て
の
支
援

※「 退院支援開始の基準」 本人・ 家族が在宅を 望んでおり 、 病状がある 程度安定し

在宅での介護が可能

※他院への転院や施設入所の場合、 転院先、 施設、 担当ケアマネジャ ー等への連絡・

調整を 実施

⇒退院支援を 行わない場合でも 、必要であれば地域包括支援セン タ ー、保健セン タ ー、

障害者生活支援セン タ ー等へ連絡を 入れておく

< 在宅主治医 >

緊急で患者さ んを 病院に紹介する 際、 ま たは患者さ んが入院し た際は病院へ情報提

供する

< 在宅スタ ッ フ >

入院を 把握次第、 病院に情報提供を する。 ま た病院から 入院の連絡があっ た場合に

は介護情報、 生活情報、 本人・ 家族の思い、 生活の見立て など を 病院へ情報提供す

る

○介護保険認定あり

退院 2 週間前位までには「 退院支援が必要な患者」 に対し て「 退院支援の開始の基準」 に合

致するかを判断し 、 必要な場合にはケアマネジャ ー等に連絡する

入院が長期になる場合や、 入院期間が未定の場合にも 入院後 2 週間程度を目安に入院状況や

退院見込み等をケアマネジャ ー等に中間連絡する（ その後も 必要に応じ て適宜連絡を取り 合

う よう にする）

○介護保険認定なし

介護サービスが新規に必要と 思われる入院患者に対し て、 介護保険申請及びケアマネジャ ー

を決定するための支援を行う 。 尚、 介護保険申請及び認定手続き に約 1 ヶ 月を要する為、 速

やかに申請手続き及びケアマネジャ ーを決定でき るよう に努める

　 参考： 退院に際し 注意が必要な患者

　（ 状況に応じ て退院支援が必要と なる 場合がある）

・ 独居、 高齢者世帯またはそれに近い方で、 身の回り の介助が必要

・ 食事制限、 栄養指導が必要　 ・ 服薬管理に注意が必要

・ アルコ ール等の依存症がある 　 ・ 精神疾患、 難病

・ その他　 病院、 在宅スタ ッ フ のアセスメ ント によ り 必要と 考える方

「 退院支援が必要な患者」（ スク リ ーニン グ項目）

・ 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

・ 緊急入院

・ 要介護認定が未申請

・ 虐待を 受けている 又はその疑いがある

・ 生活困窮者

・ 入院前に比べ A D L が低下 （ 排泄、 食事、 立ち上がり 等に介助が必要になる等）

し 、 退院後の生活様式の再編が必要

・ 排泄に介助を 要する

・ 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

・ 退院後に医療処置（ 経管栄養、 吸引、 イ ンシュ リ ン、 在宅酸素等） が必要

・ 入退院を 繰り 返し ている 　 　 　 　 　 　 　 など
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②
入
院
中
の
連
携

　
③
退
院
支
援
開
始
の
連
絡

＜病院⇒全職種＞

【 感染症等の検査データ について】

病院主治医へ確認し 、 療養や介護において配慮を 要する 血液・ 細菌培養・ 画像検査

等の検査データ を 在宅で支援する 多職種と 共有する

【 病状・ 予後余命の説明と それに対する 本人・ 家族の希望】

患者・ 家族に説明し た病状、 予後、 それに対する 思いを 在宅での支援者と 共有する

【 医療処置についての説明】

在宅酸素など 継続が必要な医療処置がある と き は、 家族に説明し 、 説明し た内容を

在宅で支援する 多職種と 共有する

【 薬剤の処方について】

薬剤 (IVH 等 ) の処方内容およ び、 退院後すぐ に使用する 薬剤（ IVH 等 ) 衛生材料等

の準備状況を 在宅で支援する多職種と 共有する

【 排便コ ント ロ ールについて】

退院前に排便状況を 確認し 、 在宅で支援する多職種と 共有する

【 Ａ Ｄ Ｌ 】

歩行、 リ ハビリ 、 食事、 排泄、 睡眠、 口腔ケアなどの状況を 多職種と 共有する

【 家族への介護方法の指導状況および家族の習得状況について】

家族への介護方法（ オムツ の交換等） の指導状況と その習得状況を、 在宅で 支援す

る 多職種と 共有する

【 家族への医療処置の管理指導の状況および家族の習得状況】

点滴の管理、 ス ト マの交換等の医療処置の指導状況と 家族の習得状況を、 在宅で支

援する 多職種と 共有する。 ま た、 自宅で 行える 方法や自宅にある 物品を 使っ て 指導

する

＜在宅スタ ッ フ ⇒病院＞

【 患者・ 家族に関する 情報】

患者が入院する 前から 知っ ている 患者の性格や家族の希望などの患者や家族の情報

を 多職種と 共有する

※複合課題を 抱える 患者など、 調整困難なケースについては必要に応じ 、 地域ケア

総合推進センタ ーへ相談　 TE L：（ 0 8 6 ）2 4 2 -3 1 7 0

④受入確認

入院

退院

病　 院

⑥退院時カンファ レンス

カンファレンス日程調整・ 連絡

患者・ 家族の希望、病状等を確認

◎訪問診療が必要だが調整困難

◎福祉的課題により 調整困難

各エリ ア医師会

①相談

②患者等面接

センタ ーも 協力

地域ケア
総合推進
センタ ー

・ 在宅チーム・ 福

祉関係・ 地域ケア

総合推進センタ ー

が参加

③病状や患者等の意

向を 踏ま え て かかり

つけ医候補選定（ ア

ンケート 集計活用）

退院支援は医療

機関が実施する

も のである こ と

を 前提と し て退

院調整を 支援す

る

診 療 所 医 師 の

ネッ ト ワーク で

編 成 困 難 な 場

合、 セン タ ーが

支援

チーム編成

各場面で調整困難な

時の相談

福祉等資源・ 行政窓口

福祉事務所 包括

社協保健所

など

退院支援困難
ケース発生

退院支援困難
ケース発生

⑤連携

患者宅周辺
( 小学校区内想定 )

診療所医師

訪
問
看
護

薬
剤
師

訪
問
歯
科

ケ
ア
マ
ネ

など
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④
退
院
時
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
の
準
備

⑤
退
院
時
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
の
開
催

＜病院⇒全職種＞

【 退院日について】

退院時期の目処がたっ たら （ でき る だけ早めに）、 在宅で支援する 多職種に連絡する。

また、 患者の病状や家族の希望によ り 退院が早まる 場合は、 でき る だけ在宅主治医、

ケアマネジャ ー等在宅で支援する 多職種に連絡する

【 日曜日の退院について】

日曜日に退院する 場合は、 サービ ス提供でき る 事業所数が少なく 、 ま た連絡が取り

づら いため、 前も っ て在宅チームと 情報共有を 十分にし ておく

【 退院時カ ンフ ァ レ ン スの開催について】

退院時カ ンフ ァ レ ンスや担当者会議を でき るだけ開催し 、 医療や介護に関する情報を 共

有する

【 退院時カ ンフ ァ レ ン スの日程について】

退院時カ ン フ ァ レ ン スの日時が決定次第、 在宅で支援する 多職種に連絡する。 退院

時カ ン フ ァ レ ン スに出席でき ない職種から は事前に情報収集し ておく 。 ま た、 在宅

で支援する 多職種と 退院時カ ン フ ァ レ ン スの内容を 共有する

※退院日の連絡、 退院時カ ン フ ァ レ ン ス 開催日の連絡等、 在宅側で中心と なる 職種

と 相談し 、 確実な方法で関係者に伝える

＜ケアマネ⇒全職種＞

【 ケアプラ ンの作成について】

患者や家族の希望を 聞き 、 医療職と 相談し て患者に適し たケアプ ラ ン を 作成する と

と も に、 多職種と 共有する

＜全職種＞

【 退院時カ ンフ ァ レ ン スの開催について】

・ 退院時カ ンフ ァ レ ン ス前から 、 情報共有を スムーズにし ておく

・ 退院時カ ン フ ァ レ ンスは、お互いの情報共有の場と する ため、でき る だけ参加する。

ま た、 退院時カ ン フ ァ レ ン ス に出席で き なかっ た関係者に対し、 在宅側で中心と な

る 職種と 相談し 、 退院時カ ンフ ァ レ ンスの内容等を 確実な方法で関係者に伝える

【 退院時カ ンフ ァ レ ン ス後に患者の状態が変化し たと き 】

退院時カ ン フ ァ レ ン ス後に、患者の病状が悪化する など大き く 変化し た場合、病院は、

在宅主治医等在宅での支援者と 共有し 、 退院日などを 再度検討する

＜病院⇔全職種＞

【 退院時カ ンフ ァ レ ン ス開催】

1 　 現在までの経過と 治療（ 病院主治医または看護師が説明）

2 　 入院中の A D L と ケア

①移動と 移乗、 入院中のリ ハビ リ テーショ ン

②食事の内容と 食事介助の方法、 ③排泄について

④寝具と 体位変換、 皮膚のト ラ ブルの有無など、 ⑤保清の方法と 頻度

⑥睡眠・ 更衣・ 口腔ケア・ その他、 ⑦認知機能・ 精神面

⑧行っ ている 医療処置

・ 在宅スタ ッ フ が退院後の状態変化に向けてあら かじ め準備でき る よ う に、 医療の予

後予測について伝える

・ 退院時の処方と 医療器具のメ ーカ ー・ 規格。 また、 使い方は誰がどの程度習得でき て

いる か

・ 帰っ てから 使用する 消耗品の準備について
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⑤
退
院
時
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
の
開
催

⑥
退
院
後
の
情
報
共
有
・
連
携

⑨介護指導の内容と 計画

・ 介護方法、 介助方法は習得でき ている か

⑩薬剤について（ 内服方法・ 管理など）

⑪本人・ 家族の希望と 心配なこ と

⑫ケアプラ ンの説明（ ケアマネジャ ーが説明）

⑬ケアの調整

・ 退院日： 退院後に利用する 医療・ 介護の事業所等も 退院日を 知っ ているか

・ 退院後のサービ スの日程など

⑭緊急連絡先や方法

・ 患者や家族が、 体調が変わっ た時の緊急連絡先や方法の確認

⑮その他

参考： 別紙「 退院時役割分担表」 を 活用し 、 関係者の役割を 確認する

【 退院直後の状況】

退院直後は病院から 在宅への環境の変化が生じ る ため、 初回訪問時に患者の様子を

確認し 、 共有する （ 例： 痛みの程度、 食事摂取、 気持ち など）

【 患者・ 利用者の病態（ 認知症によ る 変化も 含む） の理解】

認知症などによ る こ だわり や攻撃性など 、 患者の病態に関する 情報と その対応方法

について共有する

【 家族の介護方法の習得状況】

家族の介護方法の習得状況を 把握し 、 共有する （ 例： 食事介助、 おむつ交換等）

【 家族の状況の変化と その対応】

家族の介護力低下状況を 共有する （ 例： 体調不良等）

【 家族の医療処置・ 管理の習得状況】

家族の医療処置・ 管理の習得状況を 把握し 、 共有する（ 例： 痰の吸引、 在宅酸素の

管理等）

【 介護保険以外のサービ ス状況】

治療の費用面の不安や経済的負担を 軽減する ための手続（ 障害、 難病、 福祉サービ

ス等の申請等） について共有を する

【 サービ ス提供日時について】

サービ ス提供日時を 共有する。 ま た、 変更し た時は訪問日が重なら ないよ う に共有

する

【 施設等へ入所し たこ と を 共有】

患者や施設等に入所を 予定し ているこ と や、 入所し たこ と を 共有する

【 医療アド バイ スの状況】

日常的に関わる 家族やヘルパー等の多職種に療養時の注意事項について情報共有す

る （ 例： 脱水予防、 拘縮予防等）

1 . 患者に関する情報

2 . 家族に関する情報

3 . サービスに関する情報

4 . 診療・ 治療に関する情報
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⑥
退
院
後
の
情
報
共
有
・
連
携

【 在宅主治医不在時の対応について共有】

在宅主治医が対応でき ない場合、 緊急時の対応について共有する

【 病状・ 予後余命の説明】

家族に説明し た病状や今後予測さ れる 病状について共有する

【 病状の受け止め状況】

患者や家族に対し て、 現状や予後の説明を し た際の受け止め状況について共有する

【 家族が選択し た治療方針の共有】

家族が選択し た治療方針等について共有する （ 積極的な治療を 望まない場合等）

【 新たに使用する医療機器の説明・ 準備状況】

新たに使用する 医療機器の準備状況と 家族への説明内容を 共有する

【 病状変化、 疼痛の状態を 共有】

発熱や咳込み、 疼痛の増幅等の病状変化があっ た場合、 在宅主治医に報告する

【 再入院し たこ と 、 入院中の病状経過の共有】

患者が急性増悪によ り 再入院し たこ と や入院中の病状経過（ 再退院の見込み） を 共

有する

【 薬剤や輸液の指示と その準備、 使用状況】

特殊な薬剤（ 麻薬、 輸液、 栄養剤） の準備状況を 共有する

【 口腔ケアの状況】

口腔内の状況やケア方法を 共有する

【 薬剤の処方】

患者の生活リ ズムを 把握し 患者が飲みやすい方法で 薬を 処方する。 ま た、 処方内容

を 多職種と 共有する

【 処方薬の内容・ 効果・ 副作用】

処方薬剤の内容・ 効果・ 副作用を 共有する

【 薬の整理・ 残薬確認】

服薬管理が困難なと き は、 共有する。 また、 薬が変更になっ た時も 共有し 、 残薬を 処

分する

【 リ ハビリ の目標や患者の A D L 状況】

患者のリ ハビリ の目標や A D L の情報を 共有する

【 栄養状態の確認】

患者の食事の摂取状況や体重の変化、 目標を 共有する

病院側は緊急時の受け入れや、 窓口等を 明確にし ておき、 緊急入院が必要になっ た

時に迅速に対応でき る よ う にし ておく 。 ケア マネジャ ーは、 必要に応じ て退院後の

本人の経過を 病院に連絡する

5 . 口腔に関する情報

6 . 薬剤に関する情報

7 . リ ハビリ に関する情報

8 . 栄養状態に関する情報

9 . 連携に関する情報

18



病院の入退院における多職種連携ルールの流れ

⑥退院後の情報共有、連携

退院

入
院
３
日
目
位

退
院
２
週
間
前
位

１
週
間
前

病　 　 院 入院

（ 介護保険認定あり ）

要介護： ケアマネジャ ー

要支援： 地域包括支援セン タ ー

病院への訪問など患者の状態確

認に努める

・ ケアプラ ンの作成

・ サービスの調整

退院時カンファ レンスに参加

ケアプラン提供

在宅医療・ 介護・ 福祉・
行政関係者

在宅主治医、訪問看護、ケアマネ
ジャー、薬剤師、地域包括支援セ
ンタ ー、福祉事務所など

⑤退院時カ ンファ レンスの開催

（ 欠席の職種へ情報、決定事項

の連絡）

④退院時カ ンファ

レンスの準備

（ 在宅チ ーム の

コ ーディ ネート ）

退院日の連絡、退院時の

情報提供

（ 退院時カ ンファ レンス時に伝

えていれば不要）

※調整困難ケースが発生し た時には必要に  

   応じ 、地域ケア総合推進センタ ーへ相談

③退院支援開始の連絡

退院準備期間等を考慮

（ 関わっ ている 全職種、状況に

より 支援チームの編成）

①在宅移行に向けての支援

在宅主治医、ケアマネジャー等

確認し 、入院の連絡、情報収集

を行う

（ 介護保険認定あり ）

「 退院支援が必要な患者」に対

し て「 退院支援を 開始する 」と

判断する 基準に合致する かを

判断し 、必要な場合にケアマネ

ジャ ー等に連絡する

（ 介護保険認定なし ）

必要な 場合、介護保険申請及

びケア マネジャ ーを 決定する

ための支援を行う

②入院中の連携

患者の状況に ついて

お互いに情報共有

入 院 前 の 生 活 状 況・

AD L、主治医、サービ

ス 利用状況、本人・ 家

族の思い な ど を 情報

提供

【 日頃から の備え】
（ 本人・ 家族）健康保険証・ 介護保険証・ ケアマネジャ ーの名刺・ お薬手帳・ 障害者手帳などをセット
で保管。入院し たこと を、在宅主治医、ケアマネジャ ー等へ連絡。

看護サマリ ー

等提供
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岡山市版情報共有シート 【 作成日】 　  令和　 　 　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 　 日

記入者： 職種：

フ リ ガナ 性別 齢年日　月　年　生住　 　 所

氏　  名 様
男

歳女 電話番号 ．  　 ．  　 生

入院日

保険種別 健保

有効期間要支援 要介護申請中要介護度 年 月 日 ～ 年 月 日

障害者手帳等 なし あり（ 　 　 級） 障害種類（ 　 　 　   　 　 　 　 ）
特定医療費

（ 指定難病）申請

入院・ 入所にかかわる
病名（ 又は症状）

既往歴

感染症の有無
HBs抗原 陽性

アレルギーの有無

麻痺

筋力低下

嚥下障害

その他

日常生活自立度等

認知症

　 こ れまでの経過（ 詳細は看護要約等、別紙添付でも 可）

ＡＤＬ等の状況 特記事項

薬
服薬

方法

動作

自立 内服薬・ 用法・ 用量など：

自己管理

内容

形態

口腔ケア

褥瘡

移動・
  移乗

夜間
睡眠

義歯　   上： [　  あり 　 　   なし ]

残存歯数： 　   2 0 本以上　 　 　  1 9 ～1 0 本　 　 　   9 ～0 本

あり

ト イレ
尿

便

尿意

方法

動作

便意

方法

動作

方法

洗身

補助具

状況

せん妄

移動動作

移乗動作

裏面に続く

M

１ 　 ２

国保 後期高齢 共済 労災 生保

高血圧

なし

右： 上肢[　  軽  　 中 　  重]　 下肢[　  軽 　  中 　  重]

あり （  薬剤： 　 　 　 　 　 　 　 　 食物： 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　  その他： 　 　 　 　 　      　 　 　 　 　 　 　 ）

なし

見守り

可 不可

一部介助

経口　  経管栄養 （   　 　 　 　 　 　 　 　     　 　 　 　  ）経鼻 胃ろう 腸ろう 中心静脈

全介助

普通 ひと 口大 きざみ ペースト

自立

あり

なし

良

なし 車いす

なし

見守り

体位変換： 不要

　 　 　  下： [　   あり 　 　   なし ]

   一部介助 全介助

ト イレ

一般浴

布パンツ

自立

自立

自立

自立

自立

なし 　 　［ 排尿回数： 　 　 　 回／日］

ポータ ブル 尿器 スト マ カ テーテル

スト マ おむつ

なし 　 　［ 排便回数： 　 　 　 日　 　 回］

あり

不良

（ 　 　 　 ）杖 （ 　 　 　 ）歩行器

既往あり

要（ 　 　 　 　 　 ）時間毎

あり（ 部位： 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

ポータ ブル 便器

見守り

尿取り パット リ ハビリ パンツ おむつ

見守り 一部介助 全介助

一部介助

介助浴 機械浴 その他（ 　 　 　 ）

全介助

一部介助 全介助

一部介助 全介助

一部介助 全介助

見守り

見守り

見守り

見守り

自立

主食： 米飯 おかゆ その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

副食：

熱量

常菜

kcal たんぱく 質 g 塩分 g

軟菜 その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　   　  　 ）

見守り 一部介助 全介助

あり [ 　  咀嚼　 　  咽頭への送り 込み　  咽頭期　 　 その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）]

あり 中核症状（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）　 　 行動・ 心理症状（ BPSD）（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　  ）

なし あり 不明]

陰性 不明

MRSA

障害高齢者の日常生活自立度

陽性 陰性 不明

HCV抗体 陽性

その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　    　 　 　 　 ）

自立 J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2

認知症高齢者の日常生活自立度

なし

自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

陰性 不明 TPHA 陽性 陰性 不明

不明

心疾患 糖尿病 呼吸器疾患 結核 精神疾患 その他（ 　 　   　 　 　 　  ）

なし あり （ 病名： 　 　 　 　   　 ）

１ 　 ２ 　 ３  　４ 　 ５

R
T S H

[失語：  なし あり ][難聴：  なし あり ][視力障害：  

左： 上肢[　  軽  　 中 　  重]　 下肢[　  軽 　  中 　  重]

右： 上肢[　  軽 　  中 　  重]　 下肢[　  軽 　  中 　  重] 左： 上肢[　  軽 　  中 　  重]　 下肢[　  軽 　  中 　  重]

入院日　 　 　 　 　 　 　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 　 日 退院（ 予定）日　 　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 　 日

身
体
状
況

食
事
（
栄
養
）

排
泄

入
浴
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氏名： Ｍ　Ｔ 　 Ｓ　 Ｈ　 R　 ． ． 生

実施中の医療

的処置と 留意

事項

本人の願い・

望む生活

家族の願い・

家族の介護力

・ 役割への期

待

疾病体験の与

えた影響・ 役割

の変化

主治医/在宅

チームの導い

た実現可能な

目標設定

生育歴・ 生活歴

（ 今回の入院ま

で）

中心静脈栄養  [部位： 　                            ]　 　 [　 　 　

キーパーソン 名

℡

主な介護者の身体状況及び留意事項

関係職種から の意見

令和　 　 年　 　 　 月　 　 　 日

職種［ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ］

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 から

職種［ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ］

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 宛

令和　 　 年　 　 　 月　 　 　 日

職種［ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ］

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 から

職種［ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ］

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 宛

令和　 　 年　 　 　 月　 　 　 日

職種［ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ］

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 から

職種［ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ］

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 宛

令和　 　 年　 　 　 月　 　 　 日

職種［ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ］

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 から

職種［ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ］

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 宛

記入者の医療機関/事業所名 医師
氏名

ＰＴ
氏名

薬剤師
氏名

看護師
氏名

ＯＴ
氏名

管理栄養士
氏名

ＭＳＷ
ケアマネ

氏名

ＳＴ
氏名

その他担当
者（ 職種）ＴＥＬ： ＦＡＸ：

自己注射  [種類： 　                            ]　 　 [                                                                                                         　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

 [種類： 　                            ]　 　 [                                                                                                         　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　疼痛管理

人工肛門  [種類： 　                            ]　 　 [                                                                                                         　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

尿カ テーテル等 [　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

酸素療法         [安静時： 　 　 　 　 　 　 　 　 Ｌ 、　 労作時： 　 　 　 　  　 　 　 Ｌ  ]　 　 [　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　  　 　 　 　 　 　 　 　 　

吸引　 　 　       [回数： 　 　 　 　 　 　 　  　  回/日　 ]　    [　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　  　 　 　 　 　 　 　 　 　  

気管カ ニューレ  [サイズ（ 　 　 　 　 　 　  　 　 　   Ｆ r）]　   [　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　  　 　 　 　 　 　 　 　 　

経管栄養　 　 　 [種類： 　                            ]　 　 [栄養剤： 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ]　 [最終交換日： 　 　 　 　 　  　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　  　 　 　 　 　 　 　 　    

人工呼吸器 　   [種類： 　 　 　 　 　 　 　 　  ]　 　 [使用状況： 　 　  常時　 　 　 夜間のみ　 　 　 その他（ 　 　 　 　  　 　 　 ）]　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　         

転記先（ 　 　  在宅　 　 　 施設 　 　 転院　 　   ）

褥瘡の処置 　   [方法： 　 　 　 　 　 　 　 　  　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 部位： 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　         

その他            [　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　         

]

]

]

]

]

]

]

]

]

]

]

家

族

構

成

図

記載日/職種名 留意内容（ 疾患管理　・ 　 ケア　・ 　 継続依頼し たいこと 等）

21



所
属

・
職

種
名

前
役

割
時

期（
い

つ
ま

で
に

）

所
属

・
職

種
名

前

日
時

場
所

　
　

月
　

　
　

日

患
者

氏
名

：
カ

ン
フ

ァ
レ

ン
ス

開
催

日
：

　
　

　
　

年
　

　
　

月
　

　
　

日

■
リ

ー
ダ

ー
担

当
者

岡
山

市
地

域
ケ

ア
総

合
推

進
セ

ン
タ

ー
作

成
（

H
3

1
.3

）

名
刺

添
付

欄

※
リ

ー
ダ

ー
担

当
者

は
、

次
回

モ
ニ

タ
リ

ン
グ

ま
で

の
全

体
調

整
を

行
う

役

割
を

担
い

ま
す

。
関

係
者

で
協

議
し

、
モ

ニ
タ

リ
ン

グ
ご

と
に

変
わ

る
可

能

性
が

あ
り

ま
す

。

担
当

者
の

名
刺

を
は

っ
て

す
ぐ

に
連

絡
が

と
れ

る
よ

う
に

し
ま

し
ょ

う
。

こ
の

表
は

、
患

者
さ

ん
が

安
心

し
て

在
宅

で
過

ご
せ

る
よ

う
に

退
院

時
、

関
係

者
間

で
役

割
を

確
認

し
あ

う
た

め
に

使
用

す
る

も
の

で
す

。
切

れ

目
の

な
い

サ
ー

ビ
ス

が
提

供
で

き
る

よ
う

に
ご

活
用

く
だ

さ
い

。

■
次

回
モ

ニ
タ

リ
ン

グ
時

期

退
院

時
役

割
分

担
表
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