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（在宅医療・介護連携推進事業） 
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【目的】 

医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続ける事

ができるよう、地域における医療・介護の関係機関が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介

護を提供する事が重要となっています。 

「入退院連携ルール」「情報提供書」を活用する事で医療機関（歯・薬含む）、介護保険事業所、

ケアマネジャーとの連携を円滑にし「顔の見える関係」を構築する事を目的とします。 

 

【運用事項】 

① 宇城市内の医療機関とケアマネジャーの「入退院連携ルール」 

② 宇城市在宅医療・介護連携「情報提供書」 

 

この２種類の様式は連携の為の一つのツールです。 

 

★連携の基本は顔を合わせて行うものですが、それを補う手段としてご活用下さい。 

シートの活用の他、電話や面談など適切な手段を選んで下さい。 

★シートの活用は、持参、郵送を基本とします。また、個人情報の取り扱いには細心の注意を払っ

て下さい。 

★緊急の場合は使用しないで下さい。 

 

【使用方法】 

◆①宇城市内の医療機関とケアマネジャーとの「入退院連携ルール」（様式第 1 号） 

 

宇城市内の医療機関とケアマネジャーが連携をとりやすくするための基本ルールを定めたもので

す。ルールは「目安」と考えて頂き、個別の事情に応じた対応が必要な場合は関係者間で適宜調整

して下さい。※連携ルールは本事業の研修会等での意見を集約し、適宜改訂していきます。 

 

◆②宇城市在宅医療・介護連携「情報提供書」（様式第２号） 

医療機関、介護保険事業所への情報提供の書式としてご利用下さい。利用は任意です。情報提供の

際の適当な書式がない事業所や医療機関はご活用下さい。※次ページに記載例あり。 

 

ケアマネジャーを中心に医療機関、介護保険事業所等で上記の２つのシートを各場面でご活用頂き、

入退院、在宅生活時の医療・介護間の連携がより効果的に展開していく事を願っています。 

 

問い合わせ先：宇城市地域包括支援センター   

宇城市在宅医療・介護連携推進事務局  ０９６４－２５－２０１５ 

 

 



H 年 月 日 H 年 月 日

病歴

◆ 生活の状況（ADL/認知）

※

認知症高齢者 自立

◆介護
サービス
利用状況

〇〇事業所の通所リハを週２回利用中。

◆連携に際しての特記事項

整容 見守り

◆日常生活自立度 障害高齢者 J2

パーキンソン病にて常に振戦あり。パーキンソン病薬日に6回内服あり。自
己管理可。右への傾き、突進歩行も時々出現する為に転倒には注意を払う必
要あり。普段は杖歩行。昼間はトイレ、夜間の排泄は尿器使用。入浴はシャ
ワー浴。食事は普通食

移乗 見守り

食事 自立

排泄 見守り

入浴 一部介助

担当者名 ＦＡＸ番号

上記の通り、情報の提供を行います。不明な点等ございましたら、担当者までご連絡下さい。

今回、玄関先で転倒されています。退院にあたっては住宅改修等の検討ができたらと思います。

事業所名 電話番号

◆介護保険サービス事業所情報

更衣 一部介助

他科受診 宇城赤十字病院　松橋眼科

31 12 31

経済状況／各制度利用について

国民年金　　身体障害者手帳あり

要介護１ 31 4 1 ～

４０歳：パーキンソン病　４５歳：胃潰瘍（宇城病院）　５０歳：糖尿病　６５歳：白内障

◆ADL

移動 一部介助

◆要介護度 ◆介護保険認定有効期間

氏　名 宇城　ウキ子 （続柄： 長女 ）

かかりつけ医 宇城病院 主治医 松橋次郎　医師

住　所 宇城市松橋町豊福１７８６ 電話番号 ０９６４－２５－２０１５

キーパー
ソン①

氏　名 宇城　一郎 （続柄： 長男 ）
世帯状況

※フリーハンドで記載住所

連絡先 ０９０－１２３４－１２３４

キーパー
ソン②

住所

連絡先 ０９０－２３４５－２３４５

本人氏名 宇城　太郎 男 昭和6年7月26日 87

(様式第２号）　　宇城市在宅医療・介護連携「情報提供書」

作成日 2019/4/1

フリガナ ウキ　タロウ 性　別 生年月日 年齢

（　介護保険サービス事業所　　⇔　　医療機関　）

宛先

西暦で入力
2019/4/1

性別

和歴で入力

ここの数字はさわらない。消
すと数式も消えます。

介護認定

年号イニシャル 年号イニシャル

障害高齢者自立度
認知症高齢者自立度

 



宇城市内の医療機関とケアマネジャーの「入退院連携ルール」                        （様式第１号） 

                      連携の 

タイミング 

入退院時の連携 入院中の連携 退院に向けての連携 退院後の連携 

★連携 

ルール 

➀医療機関連携担当者は情報収集、アセスメン

トを行い病状や入院期間などをケアマネジャ

ーに早めに連絡しましょう 

②医療機関連携担当者は退院前カン

ファレンスや訪問を実施する際は早

めにケアマネジャーに連絡して日程

の調整をしましょう 

③退院日の連絡は早めに余裕をもって

行いましょう 

③ 退院後も必要に応じてケアマ

ネジャーと連携をはかり患

者・家族の生活を整えていき

ましょう 

★支援の+α ★押さえたい情報 TOP３（介護保険の有無 ・

ケアマネ有無・内服情報（お薬手帳の確認） 

★家族（キーパーソン）より得られない情報を

ケアマネジャーより情報収集する事はとても

有効です。普段からの関係作りが重要です。 

★入院中に状態の変化があった場

合、担当ケアマネジャーへ連絡があ

ると助かります。退院後を考えてい

く情報となります。 

★退院日はケアマネジャーとも相談し

ながら決定していきましょう 

★在宅生活に必要な医療物品を等があ

れば早めにケアマネジャー、かかりつけ

医と連携していきましょう。時に内服や

医療物品の手配は時間を要する事があ

ります。 

★かかりつけ医療機関で診療情報

提供書以外の情報提供を希望され

る場合はできるだけ送付しましょ

う。 

 

 

 連携の 

タイミング 

入院時の連携 入院中の連携 退院に向けての連携 退院後の連携 

連携 

ルール 

➀担当している利用者が入院した時に医療機

関連携担当者と早い時期に情報共有をはかり

ましょう。 

②ケアマネジャーは病院からのカン

ファレンスや訪問について連絡を受

けた場合はなるべく出席しましょう 

③ケアマネジャーは情報収集、連携につ

とめ退院までにサービス調整・ケアプラ

ン作成をしましょう。 

④必要に応じて退院後の様子を医

療機関（かかりつけ医療機関も含

む）へ伝えましょう 

★支援の 

+α★ 

★普段より本人やご家族へ入院した際に病院

に伝えるべき事を明確にしておくと医療機関

が情報収集しやすくなり、早い連絡、連携に繋

がります。例）ケアマネの名刺を保険証類と一

緒にしておくなど一工夫！！ 

★カンファレンス等に出席できない

場合は電話や書面を活用して医療機

関へ尋ねても OK です。 

★退院後に利用する事業所等との連携

も重要です。必要な連絡や準備がないか

再度確認しましょう。 

★退院後にかかりつけ医と連携を

とる事はこれからの利用者の生活

を支援していくうえでとても重要

です。ケアプランをもとにして生

活の情報や課題をかかりつけ医へ

報告し、相談しやすい関係を作っ

ていきましょう。 

 

入退院支援の中で相談があり

ましたら宇城市地域包括支援

センターへ連絡下さい 

☎（0964）25-2015 
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H３０年１１月に行った

連携マニュアルの GWの

意見を+αにまとめてい

ます。 

平成３０年１１月に行っ

た連携マニュアルの GW

の意見を+αにまとめて

います。 

 

◆入院 

◆アセスメント 

◆治療・リハビリ ◆カンファレンス 

◆退院支援 

◆在宅退院 

転院・入所 


