大東市・四條畷市の

「入退院調整ルール」
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１　はじめに
　　
わが国では諸外国に比べ例を見ないスピードで少子高齢化が進み、２０２５年には、
およそ４人に１人が７５歳以上になると見込まれています。
医療や介護についても、今後さらに需要が増加すると見込まれ、国の施策としては
高齢者が住み慣れた地域で尊厳を保持しつつ安心して自立した生活を続けられるように
地域包括ケアシステムの構築に向けて取り組んでいるところです。
大東市・四條畷市では、市民の方が在宅においても病院においても、その意思が尊重さ
れ、病状に応じて適切な医療と介護が受けられるよう、医療・介護関係者が連携し医療・
介護サービスの提供を行うことが重要であると考えています。
当地域におきましては医療と介護の連携推進を目的とし、２０１３年に医療介護連携
シートを作成しましたが、介護保険改正や地域包括ケアシステムの強化などの背景を踏
まえ、この度、病院関係者、ケアマネジャー、地域包括支援センター、相談支援事業所、
行政等の多くの方々で協議を行い、新たに「入退院連携シート」と「入退院調整ルール」
を作成しました。
市民の方が、地域で安心して生活ができるよう、関係者の皆様で内容を共有していた
だき、この入退院調整ルールをぜひご活用ください。
　　　　２　入退院調整ルールの基本
（１）入退院調整ルールとは

　　　　病院から退院後に、切れ目なく必要な介護サービスを受けられるようにするため、病
　　　院とケアマネジャーや相談支援専門員が連携して入院時から情報共有し、退院後の地域
生活への移行に向け連絡・調整を行う仕組みです。
（２）適用地域

大東市・四條畷市　　
（３）関係機関

・病院
・居宅介護支援事業所

・地域包括支援センター

・大東市･四條畷市の高齢者福祉・介護保険担当課

・障がい児・者相談支援事業所
＊ 関係機関一覧は18ページ以降に掲載しています。
（４）対象者

①入院前に担当ケアマネジャーがいる方

→ 基本的には、要介護・要支援に関わらず、すべての方が対象となります。

②入院前に担当ケアマネジャーがいない方

→ 「入退院調整が必要な患者の基準(５ページ)」を参考に、病院で入退院調整が必
要と判断された方が対象となります。
（５）留意事項

①大東市・四條畷市が想定する基本的なケース

基本的には大東市・四條畷市にお住まいの入退院調整ルール対象者が、当地域の病院
に入院し、退院後、地域生活に戻るケースを想定しています。ただし、これ以外の
ケースについても、ルールを活用して頂いて差し支えありません。
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無 身体障害者手帳 療育手帳 精神障害者保健福祉手帳 その他 ( ）

① 同 別

② 同 別

（ ）

機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （ ）科

主治医：

病名等：

機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （ ）科

主治医：

病名等：

機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （ ）科

主治医：

病名等：

薬局名：

薬剤師： 主介護者　氏名

お薬手帳 無 有 無 有 続柄　：

集合住宅（ 階

） 無 有

 （ ）

日常生活に支障となる環境 無 有

（

）

本人 家族

(

続柄：

）

（

）

無 有

( )

無 有

（ ）

無 有

（

）

（ （

(

( 回/週）

（

2

（ （

（ ）

無 有　⇒  ）

1 4 2020

在宅

2020 4 2

(理由：本人、家族ともに不安なく在宅での生活が送れるように、カンファレンスに出席して意向確認や支援方針について検討したい。

手帳等

特記事項： 左上肢機能障害（3級）・体幹機能障害（歩行困難）（3級）⇒第1種2級

医療機関

4 2

現住所

〇〇市〇〇町〇-〇〇

TEL 〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

携帯電話 〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

大東市・四條畷市入退院連携シート



○○○○病院　　○○○○ 様

2020

歳

氏名

〇〇　太郎　

ふりがな

事業所名

担当者名

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

TEL

FAX

○○ケアプランセンター

〇〇　〇〇

7 9 14

生年月日

明治 大正 昭和

年齢

〇〇　　たろう

その他の収入

事業対象者

〇〇　次郎

非該当 申請中 区分変更中 要支援　（ 要介護　（

長男

要介護度

障害支援区分

妻

緊

急

時

連

絡

先

氏 　名 続　柄

〇〇　花子

家賃収入あり

その他

医療機関

経済状況

その他

医療機関

1

脳外科 〇〇病院

〇〇クリニック 整形外

〇〇歯科 歯科

かかりつけ

医

国民年金 厚生年金 生活保護

3

2

電話

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

ＦＡＸ 〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

〇〇薬局

〇〇〇〇

電話

ＦＡＸ

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

〇〇〇〇医師

高血圧症、糖尿病、脂質異常症

〇〇〇〇医師

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

ＦＡＸ

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

電話

変形性膝関節症

〇〇〇〇医師

歯周病、義歯調整

電話

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

ＦＡＸ

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

介護者の状況等

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

カンファレンスへ

の参加希望

特記事項/その他（日中の状態（日中独居）、入院までの経過、興味・関心のあること等）　

自宅で妻の介護を受ける日々を過ごしている。食事、トイレ、デイサービス以外は部屋に閉じこもりになっている。デイサービスでは趣味である将棋を楽しまれている。2020年年4月1

日の朝になかなか起きて来ず、妻が居室に様子を見に行くと、反応が鈍く呂律難もあったため、救急車を呼び〇〇病院へ搬送後入院となる。

居宅療養管理指導　薬局　2回/月 その他のサービス利用：種類/頻度等

通所介護

回/週）

回/週） 通所リハビリ

事業所名等 〇〇デイサービス、〇〇福祉用具（特殊寝台・付属品貸与）、〇〇薬局

短期入所

回/月） 福祉用具貸与

障がい者総合支援事業

住宅改修

一戸建て 階建て

エレベーター

〇〇花子

妻

申し込みをしている施設を記入してください

回/週）

訪問入浴

施設・高齢者住宅等

訪問介護

回/週）

訪問看護

回/週）

麻痺

訪問リハビリ

左上肢軽度麻痺あり

その他

成年後見人等の記載 金銭管理

眼鏡 補聴器

やや難聴あり

性別



サービス利用状況

視/聴覚障害

住環境

87

【人物】○：女性 □：男性 

※本人は2重　※死亡の場合は黒塗り

【特記事項】主：主介護者 ☆：キーパーソン 

※人物の横に記入

【同居関係】円で囲む

同居/別居 住　所

〇〇市〇〇町〇-〇〇

〇〇市〇〇町〇-〇〇

電話番号

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇



かかりつけ

薬局

居宅療養管理指導

高齢の妻と二人暮らし。妻は心疾患を患ってお

り無理はできない。近所には長男家族が住む

が就労し孫も学生である。通院の協力はしてく

れており、車で送迎をしている。食事や日常の

家事は全て妻が行われている。薬は妻が管理

をしていたが、最近管理が難しくなり、〇〇薬

局にて薬の管理を服薬カレンダーにしてもらう

ようになった。

申込中の施設

重度障がい者医療証

家族構成図

玄関上がり框に35ｃｍ段差あり、手すりなし

施設入所中の場合は施設を名記載する

妻

無

有

男

女

就

労

あ

り

主

就

労

あ

り


②「入退院調整ルール」の位置づけ

「入退院調整ルール」は、医療機関と各サービス提供事業所の連携を取りやすくするため
の「ツール」であり、強制的な効力をもつものではありません。 個別の事情に応じて、関係者間で適宜調整をお願いします。

また、個人情報に関する同意は、各医療機関・事業所等で確認をお願いします。
③「入退院調整ルール」の見直し　
大東市・四條畷市入退院調整ルールは、運用後、おおむね1年ごとに運用状況の確認・評価を行い、必要があれば関係者で協議の上、適時見直しを行っていきます。
（６）ケアプラン作成の標準的な流れ（ケアプラン作成のプロセス）
【ケアプラン作成の流れ】（入院後、新たに介護保険を利用する場合）

①契約・面談（本人・家族）

退院後の住居、家族支援の状況確認、本人・家族の生活上の課題・ニーズの把握をしながら、契約の手続きを行う。

②病院からの情報収集《入退院調整開始時面談》

身体機能の低下の状況、要因の分析、生活機能の予後予測

③ケアプラン原案作成

自立支援、課題解決に向け必要なサービスを想定

④サービス事業所との調整

事業所の選定、事業所へ利用者情報の提供
⑤入退院調整協議（退院前カンファレンス）

サービス事業所を交えた病院との引き継ぎ
⑥サービス担当者会議

サービス事業所間で目標・課題を共有、事業所の役割分担を確認

⑦サービス提供開始（退院）
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３
入退院調整ルールの内容
（１） 入院前に担当ケアマネジャーがいる(介護保険利用あり)場合

[image: image21.emf]訪問看護

№ 事業所名 郵便番号 事業所所在地 電話番号 FAX番号

1

訪問看護ステーションカインズケア 574-0008 大東市北新町２０番８号ランドロード・トミオ１０２ 072-888-3903 072-888-3903

2

阪奈訪問看護ステーション 574-0014大東市寺川１丁目１番９号　  072-870-7701 072-870-5575

3

訪問看護ステーションホームズケア 574-0016大東市南津の辺町１９番２号　  072-381-8757 072-381-7877

4

訪問看護ステーションＡｎｅｌａ 574-0016 大東市南津の辺町２１番４９号 072-803-6367 072-803-6368

5

訪問看護ステーション　i＆スマイル大東

574-0025大東市御供田５丁目６番２１号　  072-889-5100 072-889-5199

6

訪問看護ステーションカラフル 574-0026

大東市住道２丁目７番１２号　ツインフラッツ７０６号

072-889-5505 072-889-5506

7

慶生会訪問看護ステーション住道出張所574-0027大東市三住町２番７号　シティワース２０１号 072-889-1055 072-806-2885

8

若水ナースステーション 574-0036大東市末広町１５－２５  072-870-1881 072-872-3386

9

訪問看護ステーションそら 574-0041大東市浜町８番１号　プラネット１－４０２号 072-814-7939 072-814-7939

10

フィリアル訪問看護ステーション 574-0044

大東市諸福７丁目２番１号　ファミール池上１０

３号

072-873-7211 072-873-7212

11

つなぐ訪問看護ステーション 574-0044

大東市諸福１丁目１２番１２号　諸福児童福祉セ

ンター２階

072-875-0279 072-7632-3029

12

リハビリ訪問看護ステーションファミリア

574-0062大東市氷野３丁目３番１７号４０５号　  072-806-3335 072-806-3336

13

かなえるリハビリ訪問看護ステーションサテライト東

574-0072

大東市深野５丁目２０番９号ハイローズ1号館２階２０８号室1番館

072-870-3456 06-6531-3510

14

メディケア・リハビリ訪問看護ステーション大東

574-0072大東市深野５丁目３番２２号　２階 072-800-3567 072-800-3568

15

社会医療法人若弘会わかくさ大東訪問看護ステーション

574-0074大東市谷川２丁目７番１０号　  072-873-6508 072-800-8028

16

医療法人徳洲会野崎訪問看護ステーション

574-0074大東市谷川２丁目１０番５０号 072-818-0028 072-818-0029

17

医療生協訪問看護ステーションかわち野サテライト大東

574-0077大東市三箇５丁目６番２２号 072-800-3304 072-800-3314


①入院時の情報提供、ケアマネジャーの確認・連絡
・病院は、入院時にケアマネジャーがいるかを介護保険証等で確認(※１)し、担当ケアマネ
ジャーを把握できた場合は、ケアマネジャーへ連絡する。

担当ケアマネジャーの有無を確認できない場合は、地域包括支援センターに連絡する。

・ケアマネジャーは、要支援・要介護認定を受けている利用者が入院した場合は、まず自分
が担当ケアマネジャー(事業所名、連絡先)であることを病院担当者(※２)へ連絡する。

全ての利用者について、入退院連携シートに記入して病院へ情報提供する。
※１　ケアマネジャーは、利用者の入院を早期に把握できるよう事前に下記の工夫をする。

・利用者・家族に、ケアマネジャーの名刺等(連絡先)を介護保険証、医療保険証、お薬手帳等と一緒に保管するように伝える。

・利用者・家族に、入院したらケアマネジャーに連絡するように伝える。
※２　「病院の地域連携窓口一覧」(18ページ)を参考にする。

② 入退院調整のために、病院からケアマネジャーへ連絡するタイミング
・病院は、入院時連絡の際に、入院計画書等で退院見込み時期がわかる場合は、その時に(入院時連絡と合わせて)退院見込み時期を連絡する。入院時連絡の段階で退院見込み時期が不明な場合は知り得た時点で連絡する。
＊ ただし、ケアマネジャーから問い合わせることもある。

③ 入退院調整開始の連絡
[image: image10.jpg]・病院は、退院の目処がついた時点で、担当ケアマネジャーに連絡し、必要時、退院前に入退院連携シートを渡す。間に合わなければ、取り急ぎ退院見込み時期のみを連絡する。
（２） 入院前に担当ケアマネジャーがいない(介護保険利用なし)場合
[image: image2.jpg]
☆ 入退院調整が必要な場合
・病院は、患者・家族の了解を得て、原則として地域包括支援センターに相談する。

※ 入退院調整が必要な患者の基準については、５ページを参照する。
※ ケアマネジャーが決定した後は、３ページの「（１）入院前に担当ケアマネジャー
がいる場合」の「③入退院調整開始の連絡」と同様に対応する。
※ 障がい福祉サービス利用の方は、相談支援専門員へ連絡する。

　　
　　　　（３）転院が必要な場合

①病院は、転院見込み時期がわかった時は、その時期を転院先病院とケアマネジャーに連

絡する。転院見込み時期が不明な場合は、知り得た時点で連絡する。

　　　　　　　　※ただし、ケアマネジャーから問い合わせることもある。

　　　　　　②病院は、転院日が決定した時点でケアマネジャーに連絡する。

　　　　　　　
　　　　　　③病院は転院先にケアマネジャーから受け取った入退院連携シートを送付し、引継ぎを行う。

　　　　　

　　　　　　④ケアマネジャーは転院決定の連絡を受けた後に、転院先に入退院連携シート等を渡す。
退院の際は、担当者に連絡してもらうように伝える。
[image: image11.emf]

（４）入退院調整が必要な患者の基準　(入院前に担当ケアマネジャーがいない場合)

　＊入退院調整が必要かどうか迷う場合は、下記を参考にしてください。

① 必ず入退院調整が必要な患者　(介護認定で、要介護の可能性あり)
･立ち上がりや歩行に介助が必要
･食事に介助が必要
･排泄に介助が必要、あるいはポータブルトイレを使用中
･日常生活に支障を来すような症状がある認知症、幻覚・妄想等

１項目でも当てはまれば介護申請が必要。その場合は 地域包括支援センターへ連絡｡
　　　　
② 上記以外で見逃してはいけない患者　（介護認定で、要支援の可能性あり)

･在宅では、独居または家族介護力が低い状態で、調理や掃除など身の回りのことや服薬管理に介助が必要な方

･ＡＤＬは自立していても、がん末期の方、新たに医療処置(膀胱カテーテル留置等)が追加された方

･床からの立ち上がりが困難な方や住環境の調整が必要な方

⇒ 地域包括支援センターへ連絡

（５）病院が「自宅へ退院が可能」と判断する基準

（原則、下記①～③のいずれも該当している場合）

① 病状が、ある程度、安定した状態である。

② 家族等による、在宅での介護が可能な状態である。
③ 本人が、在宅生活に戻りたいという意向がある。
＊ 入院期間が２週間程度の場合、入院１週目で判断
＊ 入院期間が３週間程度の場合、入院２週目で判断

４　参考様式（連携シート）活用方法

様式１：「入退院連携シートＮＯ．１」　(６ページ) 
様式２：「入退院連携シートＮＯ．２」　(７ページ)
☆ 入院時： ケアマネジャー → 病院 への連絡

様式１：大東市・四條畷市入退院連携シートは入院前の状態を記載
☆ 退院前： 病院 → ケアマネジャー への連絡

様式２の右半分(退院に向けて)は退院時の状態を記載

[image: image12.png]


※記入例は、８、９ページをご参照ください。

（１）入退院連携シート　NO1　【様式１】
[image: image13.png]


[image: image14.emf]【入院日】 年 月 日

【情報提供日】 年 月 日

【作成日】 年 月 日

施設 【転院日】 年 月 日

年

月 日

） ）

区分６ 区分５ 区分４ 区分３ 区分２ 区分１ 未申請

無 身体障害者手帳 療育手帳 精神障害者保健福祉手帳 その他 ( ）

① 同 別

② 同 別

（ ）

機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （ ）科

主治医：

病名等：

機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （ ）科

主治医：

病名等：

機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （ ）科

主治医：

病名等：

薬局名：

薬剤師： 主介護者　氏名

お薬手帳 無 有 無 有 続柄　：

集合住宅（ 階

） 無 有

 （ ）

日常生活に支障となる環境 無 有

（

）

本人 家族

(

続柄：

）

（

）

無 有

( )

無 有

（ ）

無 有

（

）

（ （

(

( 回/週）

（ （ （

（ ）

無 有　⇒  ）



在宅



(理由：

手帳等

特記事項：



医療機関



現住所



TEL



携帯電話



大東市・四條畷市入退院連携シート



様



歳

氏名



ふりがな

事業所名

担当者名



TEL

FAX



生年月日

明治 大正 昭和

年齢



その他の収入

事業対象者



非該当 申請中 区分変更中 要支援　（ 要介護　（



要介護度

障害支援区分



緊

急

時

連

絡

先

氏 　名 続　柄



その他

医療機関

経済状況

その他

医療機関

1



かかりつけ

医

国民年金 厚生年金 生活保護

3

2

電話

ＦＡＸ



電話

ＦＡＸ



ＦＡＸ



電話



電話



ＦＡＸ



介護者の状況等



カンファレンスへ

の参加希望

特記事項/その他（日中の状態（日中独居）、入院までの経過、興味・関心のあること等）　



その他のサービス利用：種類/頻度等

通所介護

回/週）

回/週） 通所リハビリ

事業所名等



短期入所

回/月） 福祉用具貸与

障がい者総合支援事業

住宅改修

一戸建て 階建て

エレベーター



回/週）

訪問入浴

施設・高齢者住宅等

訪問介護

回/週）

訪問看護

回/週）

麻痺

訪問リハビリ



その他



金銭管理

眼鏡 補聴器



性別



サービス利用状況

視/聴覚障害

住環境



【人物】○：女性 □：男性 

※本人は2重　※死亡の場合は黒塗り

【特記事項】主：主介護者 ☆：キーパーソン 

※人物の横に記入

【同居関係】円で囲む

同居/別居 住　所



電話番号



かかりつけ

薬局

居宅療養管理指導



申込中の施設



家族構成図



無

有

男

女

家族構成図タブで

作図してください

[image: image15.emf]連絡窓口

(CM→病院）

連絡窓口

(病院→CM）

病院訪問および

事前連絡窓口

リハビリ見学

連絡窓口

野崎徳洲会病院

入退院支援センター

TEL:0120-74-1644

FAX:0120-27-1655

入退院支援センター

各担当者

（病棟担当制）

随時訪問可 適宜対応

退院後の書類等の問い合わせ

は医事課

072-874-1641

大東中央病院

地域医療連携室

TEL:072-870-0217

FAX:072-870-0217

地域医療連携室 各病棟担当MSW 平日の午後 事前連絡必要

退院後の受診、書類の作成等

の問い合わせは医事課

072-870-0200

仁泉会病院

1階受付

TEL:072-875-0100

FAX:072-875-0140

入院病棟 入院病棟 入院病棟 担当セラピスト

入院中の内容確認は入院病

棟、退院後の書類等の問い合

わせは医事課

072-875-0100

阪奈病院

地域医療推進課

TEL:072-875-3673

FAX:072-816-0816

地域医療推進課

地域医療推進課

各担当者

各担当者 各担当者

わかくさ竜間

リハビリテーション

病院

地域連携部

　入院前：地域連携課

　入院後：健康相談課

TEL:072-869-0116

FAX:072-869-0135

地域連携部

健康相談課

健康相談課

各担当者

健康相談課

各担当者

健康相談課

各担当者

情報提供当たり、ご本人様・

ご家族様の同意を確認させて

頂きます。担当者様より事前

確認の上、ご連絡お願い致し

ます。

畷生会脳神経

外科病院

入退院支援センター

TEL:072-877-7902

FAX:072-877-7922

入退院支援センター

各担当MSW

（病棟担当制）

各担当MSW

（病棟担当制）

各担当MSW

（病棟担当制）

退院後の書類等の問い合わせ

は医事課

072-877-6639

北河内藤井病院

地域医療連携室

TEL:072-879-5311

FAX:072-879-5314

地域医療連携室 地域医療連携室 地域医療連携室 地域医療連携室 地域医療連携室で対応

阪奈サナトリウム

医療福祉相談・地域医

療連携室

TEL:0743-78-1188

FAX:0743-78-1290

医療福祉相談・

地域医療連携室

医療福祉相談・

地域医療連携室

各担当者

医療福祉相談・

地域医療連携室

医療福祉相談・

地域医療連携室

問い合わせは全て医療福祉相

談・地域医療連携室

病院名

入院時連携シート

提出窓口

退院支援に向けての連絡調整

その他

(問い合わせ）

[image: image16.emf]（生年月日  ：

明治 大正 昭和 西暦 年 月 日

西暦

年 月 日

西暦

年 月 日

歩　行 つかまらず可 なにかにつかまれば可 できない つかまらず可 なにかにつかまれば可 できない

移　乗 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

独歩 杖 シルバーカー 独歩 杖 シルバーカー

歩行器 車椅子 その他 （ ） 歩行器 車椅子 その他 （ ）

介助 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

嚥下機能 むせない 時々むせる 常にむせる むせない 時々むせる 常にむせる

口腔状態 自歯 欠損歯あり

（義歯使用）

欠損歯あり

（義歯不使用）

自歯 欠損歯あり

（義歯使用）

欠損歯あり

（義歯不使用）

常食 粥 軟菜食 常食 粥 軟菜食

ミキサー食 トロミ食 水分トロミ ミキサー食 トロミ食 水分トロミ

介助 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

尿失禁 あり 時々 まれにあり なし あり 時々 まれにあり なし

便失禁 あり 時々 まれにあり なし あり 時々 まれにあり なし

トイレ ポータブル（昼） ポータブル（夜） トイレ ポータブル（昼） ポータブル（夜）

ｶﾃｰﾃﾙ・人工肛門等 おむつ その他　　　　( ） ｶﾃｰﾃﾙ・人工肛門等 おむつ その他　　　　( ）

上着の着脱

自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

ズボン・パンツ

の着脱

自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

入　浴 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

入浴方法 浴槽 シャワー その他 （ ） 浴槽 シャワー その他 （ ）

口腔ケア 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

口腔衛生 良好 口臭あり 汚れあり 不明・把握せず 良好 口臭あり 汚れあり 不明・把握せず

確定診断 なし あり（診断名 ： ） なし あり（診断名 ： ）

短期記憶 問題なし 問題あり 　 問題なし 問題あり 　

意思決定 自立 やや困難 見守り必要 判断不可 自立 やや困難 見守り必要 判断不可

幻視･幻聴 妄想 暴言・暴行 徘徊 幻視･幻聴 妄想 暴言・暴行 徘徊

介護抵抗 その他 ( ) 介護抵抗 その他 ( )

言語障害 なし あり 言語障害 なし あり

意思疎通　 問題なし 問題あり 意思疎通　 問題なし 問題あり

良好 不良 眠剤の服薬あり 良好 不良 眠剤の服薬あり

自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

無 有 無 有

無 有 皮膚疾患 輸液ポンプ 留置導尿

カテーテル

無 有 皮膚疾患 輸液ポンプ 留置導尿

カテーテル

中心静脈栄養 自己導尿 胃瘻 経鼻経管栄養 中心静脈栄養 自己導尿 胃瘻 経鼻経管栄養

喀痰吸引 在宅酸素療法  人工肛門・人工膀胱 喀痰吸引 在宅酸素療法  人工肛門・人工膀胱

人工呼吸器 癌末期疼痛管理

在宅自己注射

 (インスリン)

人工呼吸器 癌末期疼痛管理

在宅自己注射

 (インスリン)

無 有

（

部位　：

）

無 有

（

部位　：

）

自立

J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2

自立

J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2

自立

Ⅰ Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳ M

自立

Ⅰ Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳ M

無 有 無 有

（ ）

（

）

（ ）

氏名　：



入院前の状態（ケアマネ記載）



退院に向けて(病院記載）



移

 

動

方法(屋内）



食

事

形　態

きざみ食 きざみ食

排

泄

方　法



医療処置

褥瘡



更

衣

清

 

潔



認

知

機

能



周辺症状



コミュニケー

ション能力

夜間睡眠

服薬管理

一包化　 一包化　



本人・家族の今後の希望



病院からの患者・家族への病状の説明と内容と患者・家族の受け止め方

備考欄



職種



主治医・看護師・リハビリ・MSWからの情報提供



記入者

障害高齢者の

日常生活自立度

認知症高齢者の

日常生活自立度

ACPカード 退院時期



その他



本人・家族の意向（担当ケアマネからの情報提供） 退院場所



次回受診

氏名

所属


入退院連携シートＮｏ２　【様式２】
[image: image17.emf]（生年月日  ：

明治 大正 昭和 西暦 年 月 日

西暦

年

4

月

1

日

西暦

年

×

月

×

日

歩　行 つかまらず可 なにかにつかまれば可 できない つかまらず可 なにかにつかまれば可 できない

移　乗 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

独歩 杖 シルバーカー 独歩 杖 シルバーカー

歩行器 車椅子 その他 （ ） 歩行器 車椅子 その他 （ ）

介助 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

嚥下機能 むせない 時々むせる 常にむせる むせない 時々むせる 常にむせる →

自己喀出可

口腔状態 自歯 欠損歯あり

（義歯使用）

欠損歯あり

（義歯不使用）

自歯 欠損歯あり

（義歯使用）

欠損歯あり

（義歯不使用）

常食 粥 軟菜食 常食 粥 軟菜食

ミキサー食 トロミ食 水分トロミ ミキサー食 トロミ食 水分トロミ

介助 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

尿失禁 あり 時々 まれにあり なし あり 時々 まれにあり なし

便失禁 あり 時々 まれにあり なし あり 時々 まれにあり なし

トイレ ポータブル（昼） ポータブル（夜） トイレ ポータブル（昼） ポータブル（夜）

ｶﾃｰﾃﾙ・人工肛門等 おむつ その他　　　　( ） ｶﾃｰﾃﾙ・人工肛門等 おむつ その他　　　　( ）

上着の着脱

自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

ズボン・パンツ

の着脱

自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

入　浴 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

入浴方法 浴槽 シャワー その他 （ ） 浴槽 シャワー その他 （ ）

口腔ケア 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

口腔衛生 良好 口臭あり 汚れあり 不明・把握せず 良好 口臭あり 汚れあり 不明・把握せず

確定診断 なし あり（診断名 ： ） なし あり（診断名 ： ）

短期記憶 問題なし 問題あり 　 問題なし 問題あり 　

意思決定 自立 やや困難 見守り必要 判断不可 自立 やや困難 見守り必要 判断不可

幻視･幻聴 妄想 暴言・暴行 徘徊 幻視･幻聴 妄想 暴言・暴行 徘徊

介護抵抗 その他 ( ) 介護抵抗 その他 ( )

言語障害 なし あり 言語障害 なし あり

意思疎通　 問題なし 問題あり 意思疎通　 問題なし 問題あり

良好 不良 眠剤の服薬あり 良好 不良 眠剤の服薬あり

自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

無 有 無 有

無 有 皮膚疾患 輸液ポンプ 留置導尿

カテーテル

無 有 皮膚疾患 輸液ポンプ 留置導尿

カテーテル

中心静脈栄養 自己導尿 胃瘻 経鼻経管栄養 中心静脈栄養 自己導尿 胃瘻 経鼻経管栄養

喀痰吸引 在宅酸素療法  人工肛門・人工膀胱 喀痰吸引 在宅酸素療法  人工肛門・人工膀胱

人工呼吸器 癌末期疼痛管理

在宅自己注射

 (インスリン)

人工呼吸器 癌末期疼痛管理

在宅自己注射

 (インスリン)

無 有

（

部位　：

）

無 有

（

部位　：

）

自立

J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2

自立

J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2

自立

Ⅰ Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳ M

自立

Ⅰ Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳ M

無 有 ケアマネ判断で記載する 無 有

（ ）

（

）

（ ）

所属

〇〇〇〇病院　3階病棟

2020 ×

不安・焦燥 入院前と著変ありません。

夜はオムツ使用

脳血管性認知症 脳血管性認知症

紙パンツ+パット等

機械浴、リフト浴等



退院に向けて(病院記載）

屋内：伝い、屋外：車椅子

きざみ食

手引き等

その他



▼本人の意向：施設には入所したくない。妻や長男家族に負担を掛け

ないように自分のできることは頑張りたい。

▼妻の意向：私も心臓が悪くて、夫が退院する時には今までの状態で

ないと面倒をみることができない。

▼長男：私達も仕事をしているので、通院くらいしか協力することは難し

いです。

▼担当ケアマネジャー：主介護者である妻自身心臓に疾患を患われて

います。リハビリを頑張って、自宅内をひとりで移動できる状態でないと

妻の身体介助負担が大きく在宅復帰は難しいかと思います。退院前の

状況で、もう少しリハビリが必要であれば回復期病院や老人保健施設

など検討し提案をお願いしたいです。在宅復帰が可能な状況でしたら、

退院前カンファレンスに参加をさせて頂き、今後の在宅サービスの調整

ができればと思います。

※退院前カンファレンス開催時には連絡下さいますようよろしくお願いい

たします。

自宅

予約あれば記載 次回受診

本人・家族の今後の希望

退院場所 本人・家族の意向（担当ケアマネからの情報提供）

▼本人意向：家族に負担をかけるが、家に帰りたい。

▼家族の意向：本人は家に帰りたい一心で頑張ってきたのはわかって

いるので、希望を叶えてあげたい。今の状態なら、何とかやってみようと

思う。デイの利用回数を増やしたい。

病院からの患者・家族への病状の説明と内容と患者・家族の受け止め方

今回は左脳内出血でした。幸い大きな後遺症はなく、入院前の状態に

近づいていると思います。

主治医・看護師・リハビリ・MSWからの情報提供

持久力の低下と高次脳機能障害による注意力・記憶力の低下や遂行機能障

害を認めています。転倒のリスクあり、見守り・声掛けが必要です。屋外歩行

は、短距離であれば介助歩行で可能ですが、車椅子使用が実用的と考えま

す。本人さんのやる気を維持できるよう、声掛けをお願いします。また、KP妻

の介護負担軽減のため、デイの利用などで介護負担軽減を図れるよう、宜し

くお願い致します。

記入者

氏名 〇〇　〇〇

褥瘡



認知機能面は、入院前と著変ありません。ADLは、本人さんから眠れないと訴えがあり、以後、

眠剤を服用し良眠されています。しかし、夜間はトイレに間に合わず、オムツを使用していま

す。薬は、毎回分をその都度お渡しすれば、自己内服は可能です。食事はセッティングで自己

摂取可能です。

×月半ば頃

退院時期

職種 看護師

方法(屋内）

形　態

きざみ食

ACPカード

備考欄

屋外は持参の車いすを使用し外出。入浴はデイサービスの時に入浴し、自宅では転倒の不安

あり入っていない。口腔ケアは歯ブラシの準備等が必要。脳梗塞後遺症で言葉が出にくいが、

ゆっくりと会話をすればできる。感情失禁が時々ある。薬は妻が服薬カレンダーからとって手渡

し服用する。

認知症高齢者の

日常生活自立度

障害高齢者の

日常生活自立度

移

 

動

食

事

排

泄

更

衣

清

 

潔

医療処置

コミュニケー

ション能力

服薬管理

一包化　

周辺症状

方　法

夜間睡眠

認

知

機

能

入院前の状態（ケアマネ記載）

氏名　： 〇〇　太郎 1932 9 14

一包化　

[image: image18.emf]地域包括支援センター

№ 介護サービス事業所名称 郵便番号 住所 電話番号 FAX番号

Ａ四條畷第１地域包括支援センター 575-0002四條畷市岡山五丁目１９番２０号　

072-862-3366 072-862-3369

Ｂ四條畷第２地域包括支援センター 575-0043四條畷市北出町２８番１号　

072-863-0170 072-863-0171

Ｃ四條畷第３地域包括支援センター 575-0014四條畷市大字上田原６１３番地　

0743-70-1249 0743-70-1249

居宅介護支援事業所

№ 介護サービス事業所名称 郵便番号 住所 電話番号 FAX番号

1 ふるさとケアプランセンター 575-0002

四條畷市岡山五丁目１番３１号ファムール忍ケ丘101号室 

072-814-8622 072-814-8623

2 ケアプランセンターるうてる 575-0002四條畷市岡山五丁目１９番２０号　 

072-879-4165 072-803-3550

3 ケアプランセンターやま 575-0002四條畷市岡山四丁目２番３１号　

090-7097-6521 072-800-3414

4 ひなたケアプランセンター 575-0003四條畷市岡山東一丁目６番８号　 ２０１号室

072-878-5511 072-863-1939

5 桜の実介護支援サービス 575-0003四條畷市岡山東一丁目６番１０号　 

072-879-6008 072-879-6009

6 ケアプランセンター田原荘 575-0014四條畷市大字上田原５９７番地

0743-79-2525 0743-70-1120

7 和幸会ケアプランセンターパークヒル 575-0014四條畷市大字上田原６１３番地

0743-70-1250 0743-78-8599

8 慶生会四條畷ケアプランセンター 575-0023四條畷市楠公二丁目１０番１６号 バイオ第３ビル２Ｆ

072-878-0880 072-878-0870

9 松吉ケアプランセンター 575-0032四條畷市米崎町１７番３０号

072-878-9926 072-878-9955

10信愛会畷生会ふれあい介護支援センター 575-0032四條畷市米崎町１７番３４号　 

072-863-3177 072-863-3188

11ケアプランセンター輝き 575-0032四條畷市米崎町２０番３０号　 

072-396-6778 072-380-5127

12エイジ・ガーデン四條畷ケアプランセンター575-0036四條畷市雁屋南町１７番３１号

072-863-2100 072-863-2101

13四條畷介護支援センター 575-0036四條畷市雁屋南町２７番３号

072-817-9123 072-817-9124

14四條畷荘居宅介護支援事業所「ほほえみ」 575-0043四條畷市北出町２８番１号

072-878-2667 072-878-2233

15ケアプランセンターカインドハート 575-0044四條畷市二丁通町１９番２７号

072-878-6336 072-800-7057

16にじケアプランセンター 575-0051四條畷市中野本町５番１４号

072-813-3966 072-813-3965

17

愛生福祉住宅コンサルタント

ケアプランセンターあいせい

575-0052四條畷市中野一丁目３番２０号　 

072-803-3338 072-876-6053

18ソラスト四條畷 575-0052四條畷市中野三丁目６番１２号　

072-800-5186 072-814-8106

19ケアプランセンター清滝らくらく苑 575-0061四條畷市清滝中町１番３号　 

072-876-3773 072-876-3610


（２）入退院連携シート　NO.1　【様式１】　記入例

[image: image19.emf]訪問看護

№ 介護サービス事業所名称 郵便番号 住所 電話番号 FAX番号

1 訪問看護ステーションしん畷 575-0002

四條畷市岡山一丁目１番１１号　忍ヶ丘駅前ビル１０１号室 072-800-3845 072-800-3846

2 訪問看護ステーションうさぎ 575-0002

四條畷市岡山二丁目１番６号 ハーティ忍ケ丘Ⅴ番館４０３

072-813-7943 072-813-7944

3 愛訪問看護ステーション 575-0002四條畷市岡山四丁目２番３１号　 

072-800-3411 072-800-3414

4 話温訪問看護ステーション 575-0003四條畷市岡山東一丁目１番８号　 ４０３号室

072-877-1954 072-877-1955

5 訪問看護ステーションひだまり 575-0021四條畷市南野一丁目３番２号　

072-865-3444 072-865-3401

6 そらつき訪問看護ステーション 575-0021四條畷市南野一丁目6番29号レオコーポ畷102

072-813-2753 072-813-2754

7 こころ訪問看護ステーション 575-0021四條畷市南野四丁目１番１６号　 

072-813-0022 050-3453-0220

8

医療法人徳洲会野崎訪問看護ステーション四條畷

575-0036四條畷市雁屋南町２７番３号

072-817-9120 072-817-9124

9 慶生会訪問看護ステーション四條畷出張所 575-0023四條畷市楠公二丁目１０番１６号　 

072-878-8822 072-878-0870

10

社会医療法人信愛会畷生会ふれあい訪問看護ステーション

575-0032四條畷市米崎町１７番３４号　 

072-876-7031 072-876-7030

11訪問看護ステーション輝き 575-0032四條畷市米崎町２０番３３号　 

072-396-6778 072-380-5127

12ふくろう訪問看護ステーション 575-0051四條畷市中野本町２７番２２号　３０６号室 

072-863-2090 072-863-2091

訪問リハビリテーション

№ 介護サービス事業所名称 郵便番号 住所 電話番号 FAX番号

1 介護老健施設パークヒルズ田原苑 575-0014四條畷市大字上田原６１３番地

0743-78-9499 0743-78-8599


[image: image20.emf]№ 事業所名 郵便番号 事業所所在地 電話番号 FAX番号

15

若水ケアプランセンター 574-0036大東市末広町１５番２５号　  072-870-1811 072-872-3386

16

ケアプランセンターＫ.Ｈ.Ｒ. 574-0042 大東市大野２丁目４番１５号  白芳荘２５－２ 072-800-7007 072-800-7057

17

ケアプランセンター菜のはな 574-0043大東市灰塚６丁目５番３０号　  072-814-8825 072-814-8826

18

慶生会諸福ケアプランセンター 574-0044大東市諸福１丁目１３番９号　  072-806-2882 072-806-2888

19

ケアドリーム介護支援センター 574-0046大東市赤井２丁目２番２９号 072-872-4165 072-872-4164

20

居宅介護支援事業所南郷ケアプランセンター

574-0062大東市氷野２丁目１番１３号　  072-873-0031 072-873-0032

21

あいしんケアプランセンター 574-0062大東市氷野４丁目２番４９号　  072-813-4471 072-813-4481

22

川村義肢株式会社暮らしいきいき館 574-0064大東市御領１丁目１２番１号　  072-875-8046 072-875-8004

23

東和ケアプランセンター 574-0064大東市御領３丁目１２番２２号　 072-395-4719 072-395-2843

24

川福会だいとうケアプランセンター 574-0064大東市御領３丁目１２番４８号 072-814-8105 072-814-8106

25

りんくケアプランセンター 574-0071大東市深野北１丁目５番４８号　  072-863-0270 072-863-0273

26

ケアマネジメントサンサリテ大東 574-0072大東市深野２丁目６番１号　  072-875-0007 072-875-7770

27

ハートケア大東 574-0072大東市深野５丁目３番２２号　２階 072-800-3565 072-800-3568

28

竜間之郷居宅介護支援事業所 574-0074大東市谷川２丁目７番１０号　  072-875-9777 072-800-8028

29

野崎徳洲会介護支援センター 574-0074大東市谷川２丁目１０番５０号　１階 072-874-1643 072-391-5605

30

医療生協ケアプランセンターさんが 574-0077 大東市三箇１丁目３番８号　協立診療所３階 072-874-5083 072-874-5091

31

ケアパートナー大東 574-0077大東市三箇３丁目９番２０号　  072-869-2122 072-870-2117


入退院連携シート　NO.2　【様式2】　記入例

　　


　　（３）障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準
	生活自立
	ランクJ
	何らかの障害等を有するが、日常生活はほば自立しており独力で外出する
1．交通機関等を利用して外出する
2．隣近所へなら外出する

	準寝たきり　
	ランクA
	屋内での生活は概ね自立しているが、介助なしには外出しない
1．介助により外出し、日中はほとんどベッドから離れて生活する
2．外出の頻度が少なく、日中も寝たり起きたりの生活をしている

	寝たきり
	ランクB
	屋内での生活は何らかの介助を要し，日中もベッド上での生活が主体であるが、座位を保つ
1．車いすに移乗し、食事、排泄をベッドから離れて行う
2．介助により車いすに移乗する

	
	ランクC
	1日中ベッド上で過ごし、排泄、食事、着替において介助を要する
1．自力で寝返りをうつ
2．自力では寝返りもうたない


　認知症高齢者の日常生活自立度判定基準

	ランク
	判断基準
	見られる症状・行動の例
	判断にあたっての留意事項

	Ⅰ
	何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立している。
	
	在宅生活が基本であり、一人暮らしも可能である。相談、指導等を実施することにより、症状の改善や進行の阻止を図る。

	Ⅱ
	日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが多少見られても、誰かが注意していれば自立できる
	
	在宅生活が基本であるが、一人暮らしは困難な場合もあるので、日中の在宅サービスを利用することにより、在宅生活の支援と症状の改善及び進行の阻止を図る。

	Ⅱa
	家庭外で上記Ⅱの状態がみられる。
	たびたび道に迷うとか、買物や事務、金銭管理などそれまでできたことにミスが目立つ等
	

	Ⅱb
	家庭内でも上記Ⅱの状態がみられる。
	服薬管理ができない、電話の応対や訪問者との対応など一人で留守番ができない等
	

	Ⅲ
	日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが見られ、介護を必要とする
	
	日常生活に支障を来たすような行動や意思疎通の困難さがランクⅡより重度となり、介護が必要となる状態である。「ときどき」とはどのくらいの頻度を指すかについては、症状・行動の種類等により異なるので一概には決められないが、一時も目を離せない状態ではない。在宅生活が基本であるが、一人暮らしは困難であるので、夜間の利用も含めた居宅サービスを利用しこれらのサービスを組み合わせることによる在宅での対応を図る。

	ランク
	判定基準
	見られる症状・行動の例
	判断にあたっての留意事項

	Ⅲa
	日中を中心として上記の状態が見られる。
	着替え、食事、排便、排尿が上手にできない、時間がかかる。
やたらに物を口に入れる、物を拾い集める、徘徊、失禁、大声、奇声をあげる、火の不始末、不潔行為、性的異常行為等
	

	Ⅲb
	夜間を中心として上記のⅢの状態が見られる。
	ランクⅢaに同じ
	

	Ⅳ
	日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られ、常に介護を必要とする。
	ランクⅢに同じ
	常に目を離すことができない状態である。症状・行動はランクⅢと同じであるが、頻度の違いにより区分される。
家族の介護力等の在宅基盤の強弱により在宅サービスを利用しながら在宅生活を続けるか、又は特別養護老人ホーム・老人保健施設等の施設サービスを利用するかを選択する。施設サービスを選択する場合には、施設の特徴を踏まえた選択を行う。

	M
	著しい精神症状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必要とする。
	せん妄、妄想、興奮、自傷・他害等の精神症状や精神症状に起因する問題行動が継続する状態等
	ランクⅠ～Ⅳと判定されていた高齢者が、精神病院や認知症専門棟を有する老人保健施設等での治療が必要となったり、重篤な身体疾患が見られ老人病院等での治療が必要となった状態である。
専門医療機関を受診するよう勧める必要がある。



５　参考資料
（１）入退院調整に関する診療報酬・介護報酬　(2020年4月現在)
※算定にあたっては、最新の算定要件・施設基準を確認してください。
退院時連携に係る介護・診療報酬の一覧

　　　　　　　　　 





入退院時情報連携加算　

※入院前に情報提供しても算定可能　

　（Ⅰ）200単位　3日以内
  （Ⅱ）100単位　4日から7日以内

退院退所加算
※入院又は入院期間中、連携回数に
応じて算定可能
	退院退所加算
	カンファレンス参加無
	カンファレンス参加有

	連携１回
	450単位
	600単位

	連携２回
	600単位
	750単位

	連携３回
	×
	900単位

	利用者の口腔に関する問題や服薬状況、モニタリング等の際にケアマネジャー自身が把握した利用者の状態等を主治の医師や歯科医師、薬剤師に必要な情報伝達を行うことが義務化された。

	

	


400点 介護支援専門員と連携して本人・家族に支援実施

退院時共同指導料2　400点

　　　　　　　　　　　　多機関共同指導加算　2000点　医師含む多機関の参加

400点

一般病床600点＋地域連携診療計画加算300点（退院時1回）               
                  　　　　　　　              ＋総合機能評価加算52点

　　　　　　　　　　　　　　　　　　療養病床1200点
                                                                                

　＋400単位/月  
                                                       　　 580点、訪問看護同行加算20点
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                       入院医療機関を退院した日から起算して
1月に2回を限度
１月以内の期間に限り、５回を限度として算定する。

＋200単位　
ただし、退院日は除く。
　　　　　　　　　　　　　　　 

　   　　　　　　　　　　　　

【介護支援等連携指導料
算定要件】（病院）

当該保険医療機関に入院中の患者に対して、患者の同意を得て、医師又は医師の指示を受
けた看護師、社会福祉士等が介護支援専門員又は相談支援専門員と共同して、患者の心身の
状態等を踏まえて導入が望ましい介護サービス又は障がい福祉サービス等や退院後に利用可
能な介護サービス又は障がい福祉サービス等について説明及び指導を行った場合に、当該入
院中２回に限り算定する。

【退院・退所加算
算定要件】（居宅介護支援事業所）

医療機関等の職員と面談を行い、利用者に関する必要な情報を得た上でケアプランを作成
し、居宅サービス等の利用に関する調整を行った場合に算定する。情報収集の回数とカンファ
レンスの有無により算定区分が設けられている。


（カンファレンスありの要件）

医科診療報酬点数表の退院時共同指導料２の注３の要件を満たすもの。

《退院時共同指導料２の注３の概要》

病院の医師又は看護師等と、在宅療養担当医療機関の医師又は看護師等、歯科医師（衛生
士）、薬局薬剤師、訪問看護ステーション職員（看護師、リハ職）、介護支援専門員、相
談支援専門員のいずれか ３者以上が退院後の在宅での療養上必要な説明及び指導を共同
して実施するもの。

（２）地域包括支援センターとは
大東市には地域包括支援センター1カ所と相談窓口が4カ所（東西南北）、四條畷市には3か所
（第1、第2、第3）の地域包括支援センターがあります。各支援センターには、専門職として
　①保健師等、②社会福祉士、③主任ケアマネジャーが配置され、下記の業務を行っています。
〇総合相談・支援（様々な相談に応じます）
高齢者やその家族の相談を受け、適切なサービスの利用につなげます。相談内容によっては
サービスや制度に関する情報提供を行うほか、関係機関の紹介も行います。
〇介護予防ケアマネジメント（自立した生活ができるよう支援します）

できる限り在宅で自立した生活が継続できるよう介護予防の相談や介護予防ケアプランを作成
します。
〇包括的・継続的マネジメント支援（様々な方面から支援します）

高齢者やその家族を支える地域のケアマネジャーの指導や支援のほか、地域の多様な社会資源を活
用したケアマネジメント体制づくりを行います。
〇権利擁護、虐待防止など

高齢者の様々な権利を守るため、消費者問題の相談や虐待の早期発見、成年後見制度の紹介などを
行います。


（３）要介護状態区分が決まるでの流れ（申請から要支援・要介護区分決定プロ
セス）　
＜大東市の場合＞

窓口から利用までの流れ











相
談
受
付










大東市独自の要支援・事業対象者の入退院時情報連携加算
【入院時情報連携加算Ⅰ、Ⅱ】
事業対象者・要支援１・要支援２の利用者が病院若しくは診療所に入院する際、病院等の職員に
利用者の心身の状況や生活環境等の情報提供をした場合に、利用者１人につき入院中１回を限度と
して実績払いする。
＜算定基準＞
・入院時情報連携加算Ⅰ　金額１，７６８円　
利用者が病院又は診療所に入院してから３日以内に情報提供した場合
・入院時情報連携加算Ⅱ　金額８８４円　
利用者が病院又は診療所に入院してから７日以内に情報提供した場合
　

＜申し込みから支払いまでの流れ＞
①入退院時連携推進事業提出名簿（※１）、入院時情報提供書（入退院連携シート）、経過記録を毎
月１０日までに大東市地域包括支援センターに提出する。
②大東市で内容を確認し、加算対象者かどうかを名簿内の加算対象可否欄に記入して、原本を包括
に返却する。大東市地域包括支援センターは原本を居宅介護支援事業所に返却し、大東市地域包
括支援センターはコピーを保管する。
③６月、９月、１２月、３月に支払い対象になった人の入退院時連携推進事業提出名簿（※１）、
件数分の請求書とともに大東市地域包括支援センターに提出する。
④大東市地域包括支援センターは請求された金額を８月、１１月、２月、５月に居宅支援事業所に
支払う。　　　
　　　　　　　　　

【退院・退所時情報連携加算】　金額４,０００円　

事業対象者・要支援１・要支援２の利用者が退院・退所後、７日以内に病院等の職員と面談。利
用者に関する必要な情報を収集し、ケアプランの作成を行い、退院・退所後に利用する居宅系サー
ビス等の調整を行った場合に、利用者１人につき、実績払いとする。
＜算定基準＞
・原則として、退院・退所前に利用者に関する必要な情報を得ることが望ましいが、退院後７日以
　内に情報を得た場合には算定することにする。
申し込みから支払いまでの流れ
①入退院時連携推進事業提出名簿（※１）、入退院時情報（入退院連携シート等）、経過記録を毎月
１０日までに大東市地域包括支援センターに提出する。
②大東市で内容を確認し、加算対象者かどうかを入退院時連携支援名簿（※１）内の加算対象可否
欄に記入して、原本を包括に返却する。大東市地域包括支援センターはコピーを保管する。
③６月、９月、１２月、３月に支払い対象となった人の入退院時連携推進事業提出名簿（※１）を、
件数分の請求書とともに大東市地域包括支援センターに提出する。

④大東市地域包括支援センターは請求された金額を８月、１１月、２月、５月に居宅介護支援事業
　所に支払う。
※１. 入退院時連携推進事業提出名簿については、地域包括支援センターにてご用意しております。
　　　FAX等で送付しておりますので、ご相談ください。
大東市地域包括援センター　電話番号：０７２－８００－５３７４


＜四條畷市の場合＞
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（４）居宅介護支援事業所とは
介護を必要とする方が、適切な介護サービスを利用できるように、居宅サービス計画（ケアプラ
ン）の作成・見直しを行う、専門の事業所です。保健・医療・福祉など介護の幅広い知識を持つケ
アマネジャー（介護支援専門員）が在籍し、実際に本人や家族の要望を伺いながらケアプランの作
成を行います。更にはケアプランに位置付けたサービスを提供する事業者や施設との連絡・調整も
行います。

（５）退院支援におけるケアマネジャーの役割
対象者：介護（要支援）認定を受けている方・見込の方、かつ、ケアマネ契約が整った方
条　 件：本人・家族が在宅退院（自宅とは限らない）の意思を持っている方
業   務：ケアプランを策定し適正なサービスの提供の支援を行います。

※退院支援の報酬を得るのは、在宅退院となりケアプランを作成した場合のみ

（介護保険施設、転院先の紹介などは規定された業務ではありません）
（６）訪問看護ステーションとは
高齢になっても健康管理をして、生き生きと家で暮らしたい。病気や障がいがあっても、在宅で
リハビリをしたい、がん・老衰などで終末期になっても、住み慣れたご自宅で自由に生活したい、
できれば看取りもかなえたい。そんな皆様の思いを看護師・保健師・ＰＴ等が支援するサービスが
訪問看護です。必要時、退院前・施設からの退所前訪問を行い、カンファレンスに参加し連携に努
めます。

（７）地域訪問リハビリテーションとは
　　　可能な限り自宅で自立した日常生活を送ることができるよう、さらには社会参加の向上を図るこ
　　とができるように、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士がご自宅に訪問するサービスです。
ケアマネジャー等の他職種と連携しながら、心身機能の維持・向上を図りつつ、自宅環境や生活
　　場面に即したリハビリテーションを行います。
※訪問看護ステーションからと訪問リハビリテーションからの2種類があります。

（８）個人情報の取扱について

医療・介護関係者間の連携においても、個人情報の取扱には細心の注意を払わなければなりません。
しかし、個人情報保護を優先するあまり、互いの連携がうまくいかないのでは、結果的に患者・利

用者に不利益となります。そこで、厚生労働省から出されている『医療・介護関係事業者における
個人情報の適切な取扱のためのガイドライン』を参考にしてください。

《 入退院調整ルールに関連する内容のポイント 》

☆ 医療機関は、院内(掲示板等)に「当院では、適切な医療・介護サービスのために、患者の個人

情報をその患者が関係する医療・介護関係者に提供します。異論がある場合は、お申し出くだ
さい。」という内容の文書を掲示しておき、反対がなければ患者の関係する介護事業者や診療
所に個人情報を提供いたします。

☆ 介護事業者は、利用者との契約時に同意をもらうことで、利用者が関係する医療・介護事業者
　には個人情報を提供することができます。

※ 『医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱のためのガイドライン』は、厚生労働
　省のホームページからダウンロードできます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（９）病院の地域連携窓口一覧



 　（10）大東市　地域包括支援センター　居宅介護支援事業所　訪問看護
訪問リハビリテーション事業所一覧

[image: image4.emf]地域包括支援センター

№ 事業所名 郵便番号 事業所所在地 電話番号 FAX番号

Ａ

大東市基幹型地域包括支援センター 574-0072

大東市深野３丁目２８番３号　アクティブ・スクウェア・大東３０２号室

072-800-5374 072-800-5375

Ｂ

大東市東部地域包括支援センター 574-0011

大東市北条１丁目７番１５号　野崎アーバンコンフォート１０４号室

072-800-3923 072-800-3924

Ｃ

大東市北部地域包括支援センター 574-0071大東市深野北１丁目５番４８号 072-800-3766 072-800-3767

Ｄ

大東市南部地域包括支援センター 574-0074大東市谷川２丁目７番１０号 072-800-3402 072-800-3403

Ｅ

大東市西部地域包括支援センター 574-0044大東市諸福１丁目１３番９号 072-800-3161 072-800-3162

指定居宅介護支援事業所

№ 事業所名 郵便番号 事業所所在地 電話番号 FAX番号

1

ケアプランセンターひなた 574-0003

大東市明美の里町２１番１６号　プリミエール明美の里２０５

072-863-1938 072-863-1939

2

居宅介護支援事業所みどりの里 574-0011大東市北条６丁目２２３０番地の２　  072-803-2972 072-803-2973

3

医療法人仁泉会居宅介護支援事業所阪奈苑

574-0014大東市寺川１丁目１番１号　  072-873-7373 072-875-1171

4

ケアプランセンター百楽荘寺川館 574-0014 大東市寺川４丁目３番３０号 072-800-3315 072-800-3316

5

介護センターアイ・ライフ 574-0015

大東市野崎１丁目７番１７号　野崎ヶ丘ハイツ２０２号

072-876-5700 072-876-5700

6

快生会ケアプランセンター野崎 574-0015大東市野崎４丁目９番６号　  072-877-8887 072-877-5888

7

るしえるケアプラニング 574-0022大東市平野屋１丁目６番２０号　 072-888-4123 072-888-8205

8

ケアプランセンター i＆スマイル大東 574-0025大東市御供田５丁目６番２１号　  072-889-5200 072-889-5199

9

慶生会住道ケアプランセンター 574-0027大東市三住町２番７号　シティワース２０１号 072-806-2880 072-806-2885

10

有限会社ヘルパーウォーク 574-0027大東市三住町１７番１２号　  072-875-1883 072-875-1815

11

あいの里ケアプランセンター 574-0028大東市幸町１番７号　  072-869-3131 072-869-3133

12

居宅介護支援事業所百楽荘 574-0032大東市栄和町９番２０号　  072-889-5051 072-889-5052

13

みやびケアプランセンター 574-0032大東市栄和町１５番１４号　  072-803-8131 072-803-8132

14

吉原ケアプランセンター 574-0033大東市扇町３番８号　コート仁泉４階 072-889-5603 072-889-5606

　

   




（11）四條畷市　地域包括支援センター　居宅介護支援事業所　訪問看護
訪問リハビリテーション事業所一覧





（12）障がい児・者相談支援事業所一覧
	　
	事業所名
	所在地
	委託
	基幹
	電話

	大東市
	北河内東障害者就業・生活
支援センター
	大東市サンメイツ二番館304
（就労支援統括センターみぃーん内）
	
	
	072-871-0047

	
	相談支援事業所ゆあーず

	赤井1-15-1大東ビル1　4F
	
	
	072-812-7886

	
	のぞみ相談支援センター
	曙町1-24
	〇
	
	072-872-7199

	
	Vivid-Life
	御供田4-4-11-105
	
	
	072-800-3185

	
	支援センターさくら

	赤井1-7ダイアパレス住道ステーションスクエア102
	
	
	072-800-5850

	
	相談支援事業所やすらぎ

	中楠の里町11-13
	
	
	072-876-3860

	
	相談支援センターあおぞら
	氷野2-2-5　大政ビル3号館107
	〇
	
	072-875-3969

	
	あいしんケアプランセンター
	氷野4-2-49
	
	
	072-813-4471

	
	大東市立子ども発達支援センター
	北条1-16-16
	
	
	072-812-7793

	
	相談支援事業所flat　
いいもりぷらざ
	北条1-16-16-4F
	
	
	070-1402-5616

	
	ポイントアート四條畷
	北条3-3-24
	
	
	072-877-1690

	
	大東市障害者生活支援センター
	三住町2-7シティワース1F（成人）
御供田2-1-29（児童）
	〇
	〇
	072-806-1331（成人）
072-803-8536（児童）

	
	地域生活支援センターあーす
	三住町2-1
	
	
	072-874-9900

	
	慶生会相談支援KIDS大東
	野崎1丁目13-4
	
	
	072-863-3040

	
	相談支援事業所HORA
	朋来1-21-18グラッドホーラ2階
	
	
	072-872-3333

	四條畷市
	障害者相談支援センターしのぶが丘
	蔀屋本町6-33
	〇
	
	072-863-6933

	
	ケアプランセンターるうてる
	岡山5-19-20
	
	
	072-879-4165

	
	障がい者相談支援センター和幸
	上田原613（阪奈サナトリウム内）
	〇
	
	0743-78-1188

	
	四條畷市立児童発達支援センター
	雁屋北町6-21　すてっぷ★なわて内
	
	
	072-877-7373

	
	社会福祉法人
四條畷市社会福祉協議会
	北出町3-1
	
	
	072-878-1210

	
	四條畷市障がい者相談支援センターフロンティア
	米崎町7-30
	〇
	
	072-886-5035

	
	相談支援事業所さつき

	中野本町35-9
	
	〇
	072-879-3270

	
	障がい者(児)相談支援はろ

	楠公1-9-34
	
	
	072-800-5970

	
	スマイルハート
	西中野1-9-29
	
	
	072-863-1077

	
	障がい者相談支援のぞみ
	美田町11-14
	
	
	072-863-2211

	
	四條畷介護支援センター
	雁屋南町27-3
	
	
	072-817-9123

	
	プロセス
	米崎町7-28
	
	
	072-814-5563




１０．行政機関担当部署一覧　　
①大東市
	お問い合わせ内容
	お問い合わせ先

	介護認定について
	高齢介護室
介護保険グループ
TEL　072-870-9628　
FAX　072-872-8080
〒574-8555　大東市谷川1丁目1番1号

大東市役所別館 2階

	高齢福祉について
	高齢介護室
高齢支援グループ
TEL　072-870-0472　
FAX　072-872-8080
〒574-8555　大東市谷川1丁目1番1号

大東市役所別館 2階


②四條畷市


	お問い合わせ内容
	お問い合わせ先

	
	高齢福祉について
	くすのき広域連合　四條畷支所
（健康福祉部
高齢福祉課）
TEL　072-863-6600（直通）
TEL　072-877-2121（代表）
               FAX  072-863-6601

〒575-8501 四條畷市中野本町１番１号
四條畷市役所東別館 １階

	
	くすのき広域連合　本部
　TEL　06-6995-1515(事業課)

　TEL　06-6995-1516(総務課)

　 〒570-0033 守口市大宮通１丁目１３番７号 
　　守口市市民保健センター３階
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　診療報酬算定（病院側）





介護報酬算定（ケアマネ側）　





入院時支援加算1　230点


入院時支援加算2　200点


※入院前から療養支援し退院困難な


要因も抽出








②退院支援計画書作成





③退院支援計画の遂行





介護支援等連携指導初回








④退院時共同指導（退院時ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ）








介護支援等連携指導２回目








⑤入退院支援加算Ⅰ 算定








退院後訪問指導料（１回につき）


訪問看護同行加算





ターミナルケアマネジメント加算





緊急時等居宅カンファレンス加算
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介護給付





要介護





・明らかに要介護認定が必要な方


・予防給付や介護給付サービスが必要な方





介護保険グループで


要支援・要介護認定











要支援





地域包括支援センターによる訪問・面談を実施（基本チェックリストの実施）








予防給付の利用





地域包括支援センターもしくは委託先の居宅介護支


援事業所にてケアマネジメント・ケアプランを作成








認定非該当





地域包括支援センター





介護保険グループ





総合事業のサービスや認定方法の説明をしたうえで、地域包括支援センターによる自宅訪問等を説明





総合事業の利用





事業対象者の状況にあると判断した場合





・介護予防・生活支援サービス事業の対象外の方


・本人の状況確認が必要な方





一般介護予防事業の紹介





事業対象者の状況に無いと判断した場合





14





15





16





17





18





17








（１０）大東市　地域包括支援センター　居宅介護支援事業所　訪問看護　訪問リハビリテーション


　事業所一覧
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（13）行政機関担当部署一覧





介 護 保 険 に つ い て





について
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