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入院の時にケアマネジャーさんからもらう
情報提供書の様式は決まったけど， 
退院の時には，病院はどんな情報を 

出せばいいのかしら？ 

病院 

退院時における 
情報提供のルール化・情報提供書（様式）

の検討も必要ではないか？ 

病院とケアマネジャーの連携調整会議を受けて 
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気仙沼圏域の中核病院（総合病院） 
病床数：４０４床 診療科目：全１８科 
 救急医療，周産期医療，小児医療，がん医療，脳卒中医療， 

 急性心筋梗塞医療，糖尿病医療、災害拠点病院など， 

 急性期医療から緩和ケア，終末期医療までも行う。 

気仙沼市立病院 

圏域内住民の約７割が圏域内病院へ入院 

当所が事務局となり，気仙沼市立病院の各部署へ
趣旨説明・協力依頼を行う 

気仙沼医療圏の入院患者動向 

＊第６次宮城県地域医療計画より 
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退院へ向けた情報提供書・連携体制検討会 

【目的】 
 退院へ向けた情報提供書・連携体制の確立 
 

【目標】 
１．対象者の在宅支援に必要な情報が関係者間で 
  共有できる。 
２．退院前の情報提供や連携の方法のルールが 
  明確になる。 
３．退院へ向けた情報や連絡により，ケアマネ 
  ジャーが適切なサービスを調整できる。 



 

    気仙沼市立病院をモデルに 
 

【検討内容】 

 退院へ向けた情報連携体制のルールづくり 
  ►いつ・誰が・誰に・何を連絡をするのかの明確化 

  ►連絡するタイミング  

  ►退院へ向けた情報提供のポイント 

  ►情報提供書の様式 

  ►相談窓口 等 
 

【開催時期】 

 平成２７年６月～９月に月１回 計４回 

上記を整理し， 
手引きという形で見える化しまとめた 



退院へ向けた情報提供書・連携体制検討会で 
話し合われた意見・内容等 

気仙沼市立病院における 
現在の退院支援の方法は？ 

地連・病棟・リハ室 

ケアマネジャーや 
地域包括支援センターに 

おける 
現在の退院支援の方法は？ 

今後こんな風になると
お互いいいな～ 

退院サマリーなど 
既存の情報提供ツールって 
どんなのがあるの？ 

今使っているツールを 
うまく使えないかな？ 



完成 

平成２７年１１月 
より運用開始 

×退院時の手引き 

○退院へ向けた手引き 

退院支援は入院時から！ 
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手引きの構成（目次） 
Ⅰ 連携の実際 
 ・連携体制を状況により５パターンに分類 
 ・病棟・地域医療連携室・ケアマネジャー・ 
    地域包括支援センター・患者家族の役割と流れを整理 
 ・留意事項 
 

Ⅱ 情報連携ツール 
 ・情報提供書 
 ・気仙沼市立病院で使用しているスクリーングシート， 
  退院支援計画書，退院支援計画書（指導書） 
 ・今回検討していただいた看護連絡票 
 

Ⅲ 参考資料 
 ・相談窓口として居宅介護支援事業所・地域包括支援 
  センター・介護保険施設等の連絡先 
 ・連携に関する診療報酬・介護報酬 
 



気仙沼市立病院における 
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ケアマネジャー
がいない 
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在宅へ退院希望の
場合 

パターン（Ⅳ） 

転院・入所を希望
している場合 

パターン（Ⅴ）

退院支援不要と

判断された場合 



【連携体制】

病棟 地域医療連携室

（Ⅱ）ケアマネジャーがついていて，状態に大きな変化がある場合

気仙沼市立病院
ケアマネジャー 本人・家族

①入院時に，家族に対して入

院したことをケアマネジャーへ

連絡するように伝える。

②家族は，入院した

ことをケアマネジャー

に連絡する。
③ケアマネジャーは，入院計

画書に記載されている入院期

間の目安を家族から聞き取る。

④ケアマネジャーは，入院日か

ら７日以内に病院（窓口：地域

医療連携室）へ入院時情報提

供書を持参する。介護者の意向

等で在宅復帰が出来ないことが

想定される場合は，情報提供を

行う。

入院時情報提供書を参考に，

看護・リハビリ・退院支援等を行う。

⑥退院支援が必要と判断さ

れた場合，地域医療連携室

は，入院日から７日以内に

本人・家族と面接を行い，退

院支援計画書の作成に着

手する。

面接

⑦ケアマネジャーは，地域医

療連携室・病棟・リハビリテー

ション室等から情報収集を行

う。家族が持っている退院支

援計画書を確認する。⑧地域医療連携室は，必要時

カンファレンスを行うため，ケア

マネジャーに連絡を行い，参加

要請を行う。

情報収集

⑪（必要時）ケアマネジャーはあ

らかじめケアプランの原案の準

備を行い，サービス事業所も参

加できるように調整を行い，サー

ビス担当者会議も兼ね開催でき

るよう準備する。

⑫地域医療連携室は，退院

前カンファレンスで，退院支

援計画書（指導書）を記入し，

ケアマネジャーに情報提供

を行う。

⑬病棟看護師は，退院時には

家族に看護連絡票を渡す。病

棟看護師は家族に対してケア

マネジャーに看護連絡票をを

渡して欲しいことを伝える。

⑭家族は，看護連絡票をケ

アマネジャーに情報提供す

る。

⑮ケアマネジャーは，看護連

絡票の情報をもとに，ケアプラ

ンの作成に変更がないか確認

する。

面接

退 院

⑨ケアマネジャーは病棟担当看護

師・リハビリ担当者から入院時情

報提供をもとに、変化したところを

中心に情報収集をする。在宅復帰

へ向けた情報提供をしながら検討

する。

⑩在宅復帰が見えてきた時

点で，退院前カンファレンス

を行うため，ケアマネジャー

に連絡を行い参加要請を行

う。

看護連絡票

入院時情報提供書

退院前カンファレンスの開催（サービス担当者会議）

カンファレンスの開催又は病棟・地連・リハ室等からの情報収集・提供

介：退院退所加算

（300単位） ※

介：入院時情報連携加算

（200単位）

診：介護支援連携指導料（300点）

又は退院時共同指導料２（300点）

⑤病棟は，退院支援が必要

か判断するため，スクリーニ

ングを行う。

介：退院退所加算

（300単位） ※

退院支援計画書（指導書）

※退院退所加算は、利用者の退院に当たって、職員と面談を行い、当該利用者に関する必要な情報の提供を受けた上で、居宅サービス計画を作成

し、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に、院中につき３回を限度として算定できる。

※このフローは、標準的な流れを示したものであり、状況により変更になることもあります。

診：退院調整加算

（50～340点）

介：退院退所加算

（300単位） ※

診：介護支援連携指導料（300点）

又は退院時共同指導料２多職種

連携加算（2000点）

フローチャート（パターンごとに見開きで） 



【連携体制】

病棟 地域医療連携室

（Ⅰ）ケアマネジャーがついていて，状態に大きな変化がない場合（在宅復帰ができる場合）

本人・家族ケアマネジャー
気仙沼市立病院

①入院時に，家族に対して

入院したことをケアマネ

ジャーへ連絡するように伝え

る。

②家族は，入院したことを

ケアマネジャーに連絡する。

③ケアマネジャーは，入院

計画書に記載されている入

院期間の目安を家族から聞

き取る。

④ケアマネジャーは，入院

日から７日以内に病院（窓

口：地域医療連携室）へ入

院時情報提供書を持参する。

入院時情報提供書を参考に，

看護・リハビリ・退院支援等を行う。

⑥退院支援が必要と判断さ

れた場合，地域医療連携室

は入院日から７日以内に本

人・家族と面接を行い，退院

支援計画書の作成に着手す

る。

面接

⑦ケアマネジャーは，地域

医療連携室・病棟・リハビリ

テーション室等から情報収

集を行う。家族が持っている

退院支援計画書を確認する。

⑧地域医療連携室は，退院

前カンファレンスを行うため，

ケアマネジャーに連絡を行い，

参加要請を行う。

情報収集

⑨（必要時）ケアマネジャー

はあらかじめケアプランの原

案の準備を行い，サービス

事業所も参加できるように調

整を行い，サービス担当者

会議も兼ね開催できるよう準

備する。

⑩地域医療連携室は，退院

前カンファレンスで，退院支

援計画書（指導書）を記入し，

ケアマネジャーに情報提供を

行う。

⑪病棟看護師は，退院時に

は家族に看護連絡票を渡す。

病棟看護師は家族に対して

ケアマネジャーに看護連絡

票を渡して欲しいことを伝え

る。

⑫家族は，看護連絡票をケ

アマネジャーに情報提供す

る。

⑬ケアマネジャーは，看護

連絡票の情報をもとに，ケア

プランの作成に変更がない

か確認する。

面接

退 院

退院支援計画書（指導書）

看護連絡票

入院時情報提供書

退院前カンファレンスの開催（サービス担当者会議）

介：入院時情報連携加算

（200単位）

介：退院退所加算

（300単位） ※

診：退院調整加算

（50～340点）

診：介護支援連携指導料（300点）又は退院時共同

指導料２多職種連携加算（2000点）

介：退院退所加算

（300単位） ※

⑤病棟は，退院支援が必要

か判断するため，スクリーニ

ングを行う。

※退院退所加算は、利用者の退院に当たって、職員と面談を行い、当該利用者に関する必要な情報の提供を受けた上で、居宅サービス計画を作成

し、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に、院中につき３回を限度として算定できる。

※このフローは、標準的な流れを示したものであり、状況により変更になることもあります。
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●基本は，現在実施している既存の流れを 

 見える化して整理し，誰でも同じ方法で 

 連携が取れることを意識した。 
 

●入院したことをケアマネジャーが知る方法 

 として，家族の役割も明確化した。 
 

●ケアマネジャーは 

 入院時情報提供書を病院に持参する。 

 
 

 

手引きの主なポイント① 
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●状態変化が大きい方や新規の方は， 

 ケアマネジャーが調整する時間を確保 

 するためにカンファレンスを基本２回実施 

 する。 

  １回目では情報収集を，２回目ではケアマネジャーはケアプランの 

   原案を準備し，サービス担当者会議も兼ねて開催できるよう 

   サービス担当者にも参加調整を行う。 
 

●介護認定申請やケアマネジャーの選定が 

 困難な場合及び在宅療養が難しい場合等， 

 地域包括支援センターの役割も明確化した。 

 

 

手引きの主なポイント② 

http://4.bp.blogspot.com/-FMWrfZ9sq0Q/VGLMMH0pWxI/AAAAAAAAo9E/y9o54r1akAM/s800/finger_count02.png


手引きの構成（目次） 
Ⅰ 連携の実際 
 ・連携体制を状況により５パターンに分類 
 ・病棟・地域医療連携室・ケアマネジャー・ 
    地域包括支援センター・患者家族の役割と流れを整理 
 ・留意事項 
 

Ⅱ 情報連携ツール 
 ・情報提供書 
 ・気仙沼市立病院で使用しているスクリーングシート， 
  退院支援計画書，退院支援計画書（指導書） 
 ・今回検討していただいた看護連絡票 
 

Ⅲ 参考資料 
 ・相談窓口として居宅介護支援事業所・地域包括支援 
  センター・介護保険施設等の連絡先 
 ・連携に関する診療報酬・介護報酬 
 



情報連携ツール 



手引きの構成（目次） 
Ⅰ 連携の実際 
 ・連携体制を状況により５パターンに分類 
 ・病棟・地域医療連携室・ケアマネジャー・ 
    地域包括支援センター・患者家族の役割と流れを整理 
 ・留意事項 
 

Ⅱ 情報連携ツール 
 ・情報提供書 
 ・気仙沼市立病院で使用しているスクリーングシート， 
  退院支援計画書，退院支援計画書（指導書） 
 ・今回検討していただいた看護連絡票 
 

Ⅲ 参考資料 
 ・相談窓口として居宅介護支援事業所・地域包括支援 
  センター・介護保険施設等の連絡先 
 ・連携に関する診療報酬・介護報酬  





１ 気仙沼市立病院内の周知  

 ・会議や院内職員研修にて 
 

２ 介護支援専門員への周知 
 ・平成２７年１０月１６日 ケアマネジャー協会気仙沼支部役員会で報告 
 ・平成２７年１１月１３日 介護支援専門員への説明会を開催 
              （ケアマネジャー協会気仙沼支部と共催） 
 

３ 関係機関への周知 
 ・平成２７年１０月２３日  
   気仙沼・南三陸地域在宅医療福祉推進委員会で報告 
 ・平成２７年１０月３０日 
   気仙沼・南三陸地域在宅医療福祉推進委員会在宅療養システム部会 
   で報告 
 ・平成２８年３月 
  「病院とケアマネジャーの連携調整会議」において情報提供 
   参集者：管内７病院の看護部長・地域連携担当者， 
       ケアマネジャー協会気仙沼支部，市町担当等  

関係機関への周知 
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平成２８年２月 

「退院へ向けた情報提供書・連携体制検討会」を 

 再度開催し，運用後の手引きの評価（見直し）を 

 行う 

気仙沼圏域全体への普及 

各病院の体制や状況を勘案し 
ご意見を伺いながら検討していく 
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気仙沼圏域での 

医療・介護連携においては， 

退院時に情報が欲しいと 

病院へ要望するだけでなく， 

まずは地域ができることとして， 

入院時に現在の生活情報を病院へ伝えるという取組が 

うまく波及し，その結果，今度は病院から退院へ 

向けた情報提供をしたいと主体的な動きが生じ， 

退院支援の強化につながった。 

考察① 



病院の動きに対して， 

タイミングを逃さずに事業化することができ， 

患者に円滑に退院してもらいたいという 

共通の目標に向かって，病院と介護支援専門員及び 

行政がお互いの課題を共有し，それぞれの立場を 

踏まえた具体的なルールづくりを通して， 

     また一歩，医療・介護連携が強化された。 

 

考察② 
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今後に向けて 

気仙沼圏域では，地域包括ケアシステムの 

構築に向けたこれまでの取組が確実に 

積み重なっており，この地域特性を 

活かしながら，今後もさらなる医療・介護 

連携の促進へ向けて取り組んでいきたい。 
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