
 

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」                         
                      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 

１．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。 

４．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。 

★連携の

+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。 

★カンファレンス内容のわ

かる書面があるとケアマネ

ジャーは助かります。 

★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。 
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連携 

ルール 

１．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）へ報告しまし

ょう。 

★ 連 携

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

る事は在宅での利

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 を持参

し、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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◆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 

 

 


