
姶良地区医師会は在宅医療推進に取り組んでいます 

 

入退院時の連携シートを活用ください ～医療と介護の連携強化を目指して～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

入院される方の生活基盤は入院前の自宅での生活にあります。入院によって一旦地域から切

り離されたとしても、医療と介護が切れ目なくつながることで、その人らしい地域での生活を

再開することが可能です。 

在宅医療に必要な情報だけではなく、ご本人やご家族が地域で望む生活を関係者が共有する

ためのシートです。顔の見える関係を基盤に、ご本人の意向や在宅での生活課題について、シ

ートを活用しながらカンファレンス等で連携を図ることを期待します。 

 

 

Q.シートはどのように活用するの？ 

A. 入院に当たって、医療機関が心身状況や生活環境、意向などの情報を介護支援専門員から説明を

受けることで、入院中のケアの向上や退院に向けた支援につなげます。 

Q.いつ渡すの？ 

A. 算定は入院してから 7 日以内に情報提供した場合に可能とありますが、医療機関が入院初期か

ら退院を見越した支援を開始するためにも、できるだけ早く情報提供をお願いします。 

Q 情報提供の手段は？ 

A 医療機関に出向いて職員と面談することで 200 単位の加算が可能です。顔の見える関係が円滑

な情報共有とスムーズな連携につながりますので、できるだけ面談を実施してください。 

入院時情報連携シート（入院時連携シート(様式１)） 



姶良地区医師会は在宅医療推進に取り組んでいます 

 

介護支援連携指導シート 
（基本情報連携シート(様式 3)・退院時連携シート(様式 2)） 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

入院時情報連携シート（一部）    介護支援連携指導シート（基本情報連携シート・退院時連携シート） 

 

 

 

 

 

 

Q.シートはどのように活用するの？ 

A. 入院によって日常生活から分断されている状態から、地域の中でその人らしく生活を再開して

いけるための支援としてケアプランの作成等に活用します。 

Q.どのような手順？  

＊患者様・ご家族、介護支援専門員との面談の前にシートを記入するのがポイントです。 

≪基本情報連携シート(様式 3)≫ 

主に新規で介護支援専門員に依頼する、もしくは担当の介護支援専門員が代わった際に情報提供

するシートで、入院後病状が比較的落ち着いた段階で、患者様やご家族と話し合い、介護支援専

門員へ退院支援の協力依頼と面談の日程調整をします。面談当日までにシートは作成しておきま

す。 

≪退院時連携シート(様式 2)≫ 

介護支援専門員と退院前カンファレンスの日程調整をする。本シートと各専門職が作成した情報提

供書等を用意し、介護支援専門員が最終的なケアプラン作成のための指導を行う際に活用します。 

※いずれの場合も、カンファレンスの前に介護支援専門員に情報提供してもよいか、必ず患者様・

ご家族の了承(署名必須)を得る。また、関係者との面談や退院前カンファレンス終了後、シートの

原本を患者様・ご家族へ、コピーを介護支援専門員へ渡します。 

Q 情報提供の手段は？ 

A .必ずしも退院前カンファレンスが必要ではありませんが、介護支援専門員が来院して連携する

ことは必須です。 

訪問診療可能な医療機関・薬局、訪問看護ステーション、地域包括支援センター、介護保
険・福祉サービス提供事業所及び施設を一覧にした在宅医療資源リストも作成しております
ので連携の際にご活用ください。 

在宅医療資源リストもご活用ください 

様

□

□ ： □ 看護サマリ □ ]

□ ： [　　 ]

※原本をお渡しします □

年 月 日

ご本人・ご家族の署名　（同意について）

(excel版)

医療機関名

患者氏名 入 院 日

実 施 日

担 当 者 職　 種

説明を受けた人

病　　名

【ご本人の意向（患者様がどのように希望しましたか）】

【ご家族の意向（ご家族がどのように希望しましたか）】

【意向を踏まえてサービス導入に至った理由と予定サービス(説明内容）】

その他の情報　[

事業所

【介護保険の情報　（この時点での介護認定状況と担当者）】

※指導料算定には介護支援専門員の来院とケアプラン添付を要する

【 介護支援連携指導シート （基本情報連携シート）】

介護保険情報

様式 ２

(続柄)

【支援計画の内容　（これから何をしていくか）】

患者様基本情報：

【情報提供（情報提供するものに☑を記入）】

認定期間

担当 介護支援専門員

情報提供先 事業所 介護支援専門員

平成

そ の 他

情報提供同意 ： 上記の介護支援専門員への情報提供について下記の署名をもって同意します。

ケ ア 情 報

様

□ □ 月

□ ： □ 看護サマリ □ ]

□ ： □ リハビリ情報提供 □ ]

□ ： □ おくすり説明書 □ ]

□ ： □ 栄養サマリ □ ]

□ ： [　　 ]

年 月 日

(続柄)

※指導料算定には介護支援専門員の来院とケアプラン添付を要する

平成

ご本人・ご家族の署名　（同意について）

そ の 他

【介護保険以外に利用できる制度】 ※身体障害者手帳　療育手帳　精神障害者保健福祉手帳等を記載

情報提供同意 ： 上記の介護支援専門員への情報提供について下記の署名をもって同意します。

薬 剤 情 報 その他の情報　[

食 事 情 報 その他の情報　[

ケ ア 情 報 その他の情報　[

リハ ビリ 情報 その他の情報　[

情報提供先 事業所 介護支援専門員

【各専門職より情報提供（情報提供するものに☑を記入）】

介護保険情報 認定期間

退院後に予想されるサービスの内容

【退院日と今後の診療予定】
退院後の主治医

退院予定日：

退院後の診療予定： 回／ 週　　・

【ご本人の希望（患者様がどのように希望しましたか）】

【ご家族の希望（ご家族がどのように希望しましたか）】

【意向を踏まえてサービス導入に至った理由と予定サービス(説明内容）】

説明者・参加者

担 当 者 職　 種

病　　名

実 施 日 説明形式

【 介護支援連携指導シート (退院時連携シート) 】 (excel版)

様式 ２

医療機関名

患者氏名 入 院 日

様

□ 週　・

□ 無 □ 申請中 □ （ ） □ （ ）

□ □ □ 訪問介護 □ 訪問看護

□ □ ショートステイ 配食

□ （ ）

□ ： □ 看護サマリ □ [ ]

□ ： □ リハビリ情報提供 □ [ ]

□ ： □ おくすり説明書 □ [ ]

□ ： □ 栄養サマリ □ [ ]

□ ： [　　 ]

□ □ □ □

□ （ ）

年 月 日

※指導料算定には介護支援専門員の来院とケアプラン添付を要する

情報提供同意 ： 上記の介護支援専門員への情報提供について下記の署名をもって同意します。

精神保健福祉手帳

□ 月

その他

その他の情報　

その他の情報　

その他の情報　

その他の情報　

訪問リハビリ

介護用品レンタル・購入 □ 住宅改修 □

その他

(続柄)

(チェックシート版)

認定期間

要支援 要介護

デイサービス デイケア □

平成

ご本人・ご家族の署名　（同意について）

そ の 他

【介護保険以外に利用できる制度】 ※身体障害者手帳　療育手帳　精神障害者保健福祉手帳等を記載

介護保険 身体障害者手帳 療育手帳

薬 剤 情 報

食 事 情 報

ケ ア 情 報

リハ ビリ 情報

情報提供先 事業所 介護支援専門員

【各専門職より情報提供（情報提供するものに☑を記入）】

介護保険情報

退院後に予想されるサービスの内容

【退院日と今後の診療予定】
退院後の主治医

退院予定日：

退院後の診療予定： 回／

【ご本人の希望（患者様がどのように希望しましたか）】

【ご家族の希望（ご家族がどのように希望しましたか）】

【意向を踏まえてサービス導入に至った理由と予定サービス(説明内容）】

説明者・参加者

担 当 者 職　 種

病　　名

実 施 日 説明形式

【 介護支援連携指導シート (退院時連携シート) 】

様式 ２

医療機関名

患者氏名 入 院 日

事業所名

担当者名

フリガナ

本人氏名

介護保険 介護度 認定期間

障害等認定

経済状況

住居状況   自宅 ・借家、 一戸建て ・ 集合住宅、 自室　無 ・ 有（　　　　）階、 住宅改修工事　無 ・ 有

本人・家族の
意向

家族構成　

続柄

 

 

認知症の日常生活自立度　　自立 ・Ⅰ ・ Ⅱa ・ Ⅱb  ・Ⅲa  ・Ⅲb ・ Ⅳ ・ Ｍ

 

 　　　　　　　　　（　　　　　）

家
 

族
 

構
 

成

　

Ｆａｘ番号

   Tel

　国民年金　・ 厚生年金　・ 障害年金　・ 生活保護　

入院時情報連携シート(入退院時連携シート)
　平成　　　年　　　月　　　日作成

 男 ・ 女

身体障害者手帳 ・ 療育手帳 ・ 精神保健福祉手帳 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

   M ・ T ・ S      　年　　　　月　 　　日生　（　　　　）歳

住　　所

電話番号

平成　　年　　月　　日 ～ 平成　　年　　月　　日

　

認知症 認知症の周辺症状

◎回＝本人、○＝女性、□＝男性
●■＝死亡、☆＝キーパーソン
主介護者に「主」、副介護者に「副」

(同居家族は○で囲む）

家族の関係性 ・ 家族の介護力

連 絡 先

 

自宅環境の課
題・自宅周囲
の問題点

サービス内容 事業所名 ・ 利用頻度

現在利用しているサービス

緊急連絡先

名　前

年 月

年 月 日

年 月 日

年 月

年 月

年 月

ＡＤＬ情報 年 月

氏名 電話番号事業所名

現在利用しているサービス（事業所名・サービス内容・利用頻度）

上記利用者の入院にあたり、情報提供を受けました。
　　平成　　　　年　　　月　　　日　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

備考

入浴

排泄

入院時情報連携シート
日作成

本人氏名 性別

本人・家族の意向

生年月日

平成

住所

介護保険 介護度 認定期間終了日 平成

障害等認定 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

認知症 認知症の日常生活自立度 認知症の周辺症状

連絡先

経済状況 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

緊急時
連絡先

名前 続柄 家族構成（ジェノグラム）

家族の関係性・家族の介護力

自宅環境の課題・自宅周囲の問題点

生活歴（入院に至るまでの経緯も含む）

1日の生活・過ごし方（特徴・こだわり・趣味・楽しみ）

現病歴・既往歴・担当医　　　　担当歯科医 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　担当薬局 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

発症日 病名 医療機関名 医師名 連絡先

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　方法

　　　　　　　　　　　　　 　（　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　    アレルギー

　介助　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　摂取方法　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　形態　主食　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　副食

更衣

平成 日時点

食事

移動方法

移乗方法

口腔清潔

車椅子杖使用 歩行器使用 装具・補装具使用

自分の歯 義歯

普通食 治療食 経管栄養 有 無

箸 スプーン その他

米飯 全粥 ミキサー 通常 一口大 キザミ ミキサー トロミ

要 不要

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立

自立

見守り

見守り

一部介助

一部介助

全介助

全介助 尿器 ポータブルトイレ オムツ

入院時 体調悪化前

見守り

自立 全介助見守り

黄色い部分は▼部分をクリック
して選択してください。


