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医療と介護の両方を必要とする高齢者が増える中で，住み慣れた地域で，自分らしい

暮らしを最期まで続けるためには，医療と介護を一体的に提供できるよう，医療・介護

関係者の連携を推進することが求められています。そのためには，医療と介護の関係者

が，お互いの立場を尊重した上で協力し合う体制の構築が必要となります。

しかしながら，業務が多忙な中，連携を図ることは決して容易なことではありません。

また，相手方に伝えたい情報，相手方に確認したい情報があったとしても，連携の方

法が分からない，いつ,どのように連絡したらよいのか分からない，場合によっては連

絡をする必要性すら分からないといった状況もあったかもしれません。

そこで，医療と介護の関係者と検討を重ね，本手引を作成しました。

本手引では，お互いが気軽に連絡を取り合える関係になれることを目指して，まずは

シンプルに，「気付いた方から連絡する」というルールづくりから始めることにしまし

た。運用後も，必要に応じて関係者と検証・協議し，見直しを行ってまいります。

「いつまでも住み慣れた地域で安心して生活できる」旭川市になることを目指して，

関係者の皆様がお互いに気持ちよく連携するために，手引を御一読いただけたら幸いで

す。

手引の作成に当たり，関係者の皆様からの多大なる御協力を賜り，感謝申し上げます。

この手引が皆様の連携の一助となりますことを願っています。
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旭川市では，様々な職能団体等に御協力いただき．旭川市在宅医療及び介護連携推進検討会を

開催し，医療と介護の連携の推進について検討を重ねています。

【構成】

旭川市と医療・介護関係者が，共通の意識を持って，患者（利用者）の支援や，支援を推進する

ために必要な取組を行っていくことが重要と考え，上記の検討会を通じて，入退院支援の目標を

設定しました。

また，自身の役割を振り返っていただくとともに，相手方の役割を理解することによって，よ

り効果的かつ円滑な連携につながることから，上記の検討会を通じて，医療・介護関係者，本人・

家族等のそれぞれの連携に係る役割を設定しました。

旭川市医師会，旭川歯科医師会，旭川薬剤師会，旭川市居宅介護支援事業所等連絡協議会，旭

川市訪問看護ステーション連絡協議会，旭川市老人保健施設協議会，旭川地域小規模多機能型

居宅介護事業所連絡会，旭川地区ヘルパー連絡会，旭川地区訪問リハビリテーション連絡会，

地域包括支援センター，北海道医療ソーシャルワーカー協会，北海道看護協会上川南支部

連携に係る役割

医療関係者 ・入院の連絡

・入院前の生活状況，本人・家族等の希望等の把握

・できる限り本人の希望を実現する退院先の選択

・退院後の適切かつスムーズな支援につながる情報提供

介護関係者 ・入院の連絡（把握している場合のみ）

・入院前の生活状況，本人・家族等の希望等の情報提供

・本人の状態の変化の把握

・退院後の状態に適した支援（インフォーマルサービスを含む。）の調整

本人・家族等 ・入院の連絡

・医療・介護関係者に，本人・家族等の希望する生活を伝える

・医療・介護関係者と今後の生活について検討し，必要なサービスを理解

する

入退院支援の目標と，医療・介護関係者，本人・家族等の役割について

本人が適切な支援を受けながら，望む場所で不安なく生活を送ることができる。
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１ 手引の位置付け

この手引は，病院等と介護支援専門員（以下「ケアマネジャー」といいます。）の連携を

図りやすくするための標準を定めたものであり，強制的な効力を持つものではありません。

手引に示しているルール，流れ，様式等は，飽くまでも「目安」となります。個別の事

情に応じた対応が必要な場合がありますので，関係者間で入退院に向けた支援の流れを共

有しておくことが重要です。

２ 連携支援の対象者について

対象者は基本的に，退院後に介護保険サービスの利用を予定する旭川市在住の方としま

す。

⑴ 入院前に担当のケアマネジャーが決まっている場合

（入院前に介護保険サービスを利用していた方等）

⑵ 入院前に担当のケアマネジャーが決まっていない場合

（退院後に新たに介護保険サービスを利用する方等）

入退院連携の手引について

５ページ

７ページ
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職種や立場，職場等の違いにより，関係する法律や制度，役割等も異なります。

お互いに気持ちよく仕事をするために，他の職種の専門性や役割等を理解し，思いや

りを持った対応を心掛けましょう。

１ 患者が入院する場合

次のいずれかについて，早く把握した方が相手方に連絡します。

（１）病院等が担当ケアマネジャーを把握した場合

→病院等から担当ケアマネジャーに連絡

（２）担当ケアマネジャーが入院を把握した場合

→担当ケアマネジャーから病院等に連絡

２ 患者が退院する場合

在宅でのサービス調整等の期間を考慮し，退院予定日が決まり次第，速やかに

病院等がケアマネジャーに連絡します。

※入院時の情報提供時に，病院等から退院時期の目安を確認していた場合は，その

時期にケアマネジャーから病院等に連絡することも重要です。

１ 連携のルール

医療関係者は，病院等で患者に医療を提供することが仕事であり，治療すること

が優先です。患者の状態によっては一分一秒を争うような現場で働くこともありま

す。

午前中は業務多忙な病院が多いため，急ぎでない場合は，午後の連絡がよいでし

ょう。

ケアマネジャーは，在宅又は施設等で利用者が安心して生活できるよう，日常生

活を支援することが仕事です。本人・家族をはじめ，様々な関係者と連絡調整を図

りながら仕事をしています。

訪問等に出ていることも多いため，不在の時は，所属先と氏名，連絡先を対応者

に伝え，折り返し連絡をもらえるよう依頼しましょう。

＜ 旭川市の基本ルール ＞



4

連携に当たり，ルールは大切ですが，それ以上に大切なのはエチケットです。

第一印象で連携のしやすさは変わってきます。相手を思いやり，気持ちよく連携できる

よう，次のことを意識しましょう。

２ 連携に当たってのエチケット

○お互いに思いやりを持ち，丁寧な対応を心掛けましょう

職種により立場，制度，関連する法律，必要な情報が異なります。お互いの専門性

や各職種の立場を理解し，思いやりを持って丁寧な対応を心掛けましょう。

お互いに非難をしないで気持ちよく仕事をしましょう。

専門用語を使わず，分かりやすい言葉で，ゆっくり，はっきり説明しましょう。

○時間を意識しましょう

用件の内容がどの程度急ぐ必要があるのかを判断して連絡を取ります。

時間は限られていることを意識し，用件を簡潔にまとめ，端的な話し方を意識しま

しょう。緊急時以外は，連絡する時間帯にも配慮が必要です。

相手が回答に要する時間も踏まえ，余裕を持った連絡を心掛けましょう。

○アポイントメントを取りましょう

病院等を訪問する場合は，必ず事前にアポイントメントを取りましょう。

急な訪問では，対応できないこともあります。

○名前をきちんと伝えましょう

自分の所属，名前を伝えます。

訪問する場合は，名札を着用する等，相手が名前を確認しやすいように配慮しまし

ょう。

○担当者不在時の体制を整備しておきましょう

緊急時を含め，担当者不在時でも対応できるように体制を整えておきましょう。

○見やすい文字で，簡潔に書きましょう

文書を提供する場合は，見やすい文字で，一目で記載されている内容が分かるよう

に要点を箇条書きにする等，簡潔に書く工夫をしましょう。
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（１） 入院前に担当のケアマネジャーが決まっている場合

３ 入退院支援の流れとポイント

病院等 ケアマネジャー ポイント

①利用者の入院を早期に把握するための工夫

○利用者に，入院の際には，医療保険証，介護保険被保
　険者証等と合わせて「あさひかわ安心つながり手帳」
　を持参し，病院の担当者に担当のケアマネジャーがい
　ることをお知らせするよう，説明しておく

○利用者・家族に，入院した場合は，ケアマネジャーに
　連絡をもらえるよう伝えておく

○予定入院の場合は，可能な限り，事前に病院等に情報
　提供しておく

・「あさひかわ安心つながり手帳」（９ペー
  ジ参照）を持っている人は，担当のケアマ
　ネジャーがいます

・手帳には，ケアマネジャーの氏名，利用し
　ているサービス等が記載されており，連携
　相手を確認できます

・介護保険被保険者証には，担当の居宅介護
　支援事業所名が記載されています

③入院時情報提供書の送付
　入院を把握したら，情報提供書を作成し，原則として
３日以内に病院等に提供する。

※病院等に持参する場合は，事前に電話連絡する。

・病院等によって連絡方法が異なりますの
　で，連絡方法の確認をしましょう

・緊急入院の場合は，病院からの連絡がなけ
　れば，ケアマネジャーは入院を把握できな
　いこともあります

・情報提供時に，入院日数の目安を確認でき
　ると，今後の計画が立てやすくなります

②入院の連絡
　本人・家族からの聞き取りや「あさひかわ安心
つながり手帳」等から担当のケアマネジャーを把
握し，原則として入院から３日以内に連絡する。

在宅

入院

「病院等がケアマネジャーを把握」又は「ケアマネジャーが入院を把握」，

どちらか早い方が相手方にアプローチしましょう。
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※入院前に担当のケアマネジャーが決まっている場合は，要支援・要介護を問わず，引継ぎを行うようにしましょう。

（必要に応じて）
　利用者の状況を確認するため，面会する

○病院等から必要な情報を収集する
　（病状説明の同席等）

○退院後の生活を見据え，ケアプランの変更を検討する

・顔の見える関係づくりのため，ケアマネ
　ジャーは可能な限り，病院等に出向いて情
　報収集を行いましょう

・質問する時は，「はい/いいえ」で答えら
　れるよう，簡潔な質問を心掛けましょう

⑤身体状況等の情報収集と退院に向けた調整

○退院の時期，身体状況等の変化の有無，必要となりそ
　うなサービスを確認する

○状況に応じて，ケアマネジャーが病院等に出向いて情
　報収集を行う

○利用者と家族に意向を確認し，サービス調整，ケアプ
　ランの原案を作成する

※入院時に退院時期の目安を聞いていた場合は，ケアマ
　ネジャーからの連絡も重要です

・ケアマネジャーは，病院等からの情報提供
　の方法（電話，FAX等）は様々であること
　を理解しておきましょう

・ケアマネジャーは，退院時には必要な情報
　を聞き取る姿勢で臨みましょう

・病院等で退院前カンファレンスを開催する
　場合は，ケアマネジャーの参加は有効な情
　報収集の方法の一つです

⑥（必要に応じて）ケアプランの提供
・ケアマネジャーには，ケアプランの写しを
　主治医に提供する義務があります

④患者の退院見込みを連絡
　在宅でのサービス調整等の期間を考慮し，退院予
定日が決まり次第，速やかにケアマネジャーに連絡
する。

退　院　　　

⑦（必要に応じて）退院サマリーの提供

退院の

 調整

退院後

入院中
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（２） 入院前に担当のケアマネジャーが決まっていない場合

病院等
ケアマネジャー

又は地域包括支援センター
ポイント

①ケアマネジャーの確認
　本人・家族等からの聞き取り，介護保険被保
険者証等の確認により，要介護等認定の有無・
担当のケアマネジャーがいないことを確認す
る。

・要介護等認定を受けていても，介護
　保険サービスを利用しておらず，
　担当のケアマネジャーがいない場合
　があります

・担当のケアマネジャーがいる場合
　は，「あさひかわ安心つながり手
　帳」を持っています

②退院調整の必要性の判断
　入院後７日程度を目途に，退院調整の必要性
を判断する。
　必要な場合は，患者と家族の希望を基本とし
た上で，家族等による介護保険申請やケアマネ
ジャーの選定を支援する。

・ケアマネジャーは，担当できる人数
　が決まっています
　依頼を受けても，受け入れできない
　場合があります

入院

退院の

見込み
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　・要介護が見込まれる場合
　　→居宅介護支援事業所に連絡する

　・要支援が見込まれる場合
　　又は判断に迷う場合
　　→地域包括支援センターに連絡する

※居宅介護支援事業所等を紹介する場合
　は，可能な限りケアマネジャーに情報提
　供を行う。

・顔の見える関係づくりのため，ケア
　マネジャーは可能な限り，病院等に
　出向いて情報収集を行いましょう

・ケアマネジャーは，病院等からの情
　報提供の方法（電話，FAX等）は
　様々であることを理解しておきま
　しょう

④患者の退院見込みを連絡
　退院の目途が立ったら，在宅等でのサービス
調整等の期間を考慮し，速やかにケアマネ
ジャーに連絡する。

・ケアマネジャーは，退院時には必要
　な情報を聞き取る姿勢で臨みましょ
　う

⑥（必要に応じて）退院サマリーの提供 ⑤（必要に応じて）ケアプランの提供
・ケアマネジャーには，ケアプランの
　写しを主治医に提供する義務があり
　ます

退　院

③病院等からの連絡を受け，情報収集と退院
に向けた調整開始

〇退院の時期，身体状況等の変化の有無，必要とな
　りそうなサービスを確認する

〇状況に応じて，ケアマネジャーが病院等に出向い
　て情報収集を行う

〇利用者と家族に意向を確認し，サービス調整，ケ
　アプランの原案を作成する

退院後

退院の

 調整
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基本的には本人又は家族が必要事項を記入することになっていますが，身体状況等

により記入できない場合もあります。利用者が手帳を所持していることを確認し，連

絡先が記入されていない場合には，本人又は家族に確認の上，医療関係者は手帳の５

及び６ページに，ケアマネジャーは９ページに，連絡先等の記入に御協力をお願いい

たします。

ラベルシールを活用することで，記入の負担を軽減することができます。

【ラベル用紙の推奨サイズ】

・縦 33.9mm × 横 70mm

・縦 33.9mm × 横 66mm

本市では，医療と介護の関係者が連携相手を把握することを目的に，平成３０年９月

から介護サービス等を利用されている高齢者に対し，担当のケアマネジャーが「あさひ

かわ安心つながり手帳」を配付する取組を開始しました。

手帳には，本人の緊急連絡先や担当のケアマネジャーの氏名等を記載する欄を設けて

おり，この手帳を活用することで，医療機関は入院した患者に関わる連携相手を把握す

ることができます。

１ 手帳の目的

２ 配付対象及び方法

旭川市に住民登録がある介護保険サービス利用者に，ケアマネジャー等が配付します。

３ 連絡先の記入のお願いとラベルシールの活用について

⑴ 本人と関わりのある医療機関や介護事業所，緊急時の連

絡先等に関する情報を記入することで医療・介護関係者が，

連携相手を把握することを支援します。

⑵ ビニールカバーのポケットに被保険者証，診察券，お薬手帳

等を収納することにより，本人の利便性の向上に加え，医療・

介護関係者の被保険者証等の確認が円滑になります。

※介護保険被保険者証でも担当の居宅介護支援事業所を確認できます

※市のホームページからラベルシー

ルの様式をダウンロードできます。

４ 「あさひかわ安心つながり手帳」とは



10

連携ツール（標準様式）は，日常的に使える連携手段の一つです。

手引に掲載しているツールは，参考様式であり，既存の様式の使用を妨げるものでは

ありません。必要に応じて御活用ください。

＜連携ツールの活用に当たっての注意点＞

１ 記載例を参考に，端的に用件を記入するよう心掛けましょう。

２ FAX を利用する場合は，情報提供することについて，事前に相手方に電話で連絡をし

ましょう。

３ 病院等に持参する場合も，事前に相手方に連絡し，アポイントメントを取りましょ

う。

４ 退院時連携シートは，ケアマネジャーが病院等からの聞き取りを行い，記入するこ

とを前提としています。病院等に退院までに記入するよう求めることは避けましょう。

※その他の場面での参考様式は，入退院時の連携に直接関係するものではありませんが，

医療と介護の関係者との検討の中で挙げられた意見を基に作成しています。

これらの様式の作成等に係る費用については，各病院等に御確認ください。

使用場面 連携ツール（標準書式） 使用方法 記載例

入院時 入院時情報提供書 ケアマネジャーから，病院等に提供 P11

退院時 退院時連携シート
ケアマネジャーが病院等に出向き，

情報を聞き取り，記入

P13

その他

主治医とケアマネジャーの連絡票
医療系サービスを位置付ける時の

医師の意思確認等

P15

軽度者の福祉用具貸与に係る連絡票
軽度者の福祉用具申請に係る主治

医の意思確認

P16

５ 連携ツール（標準様式）について
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記　入　日：

入　院　日：

情報提供日：

様　

　医師の判断

□ケアマネジャーの判断

　□身体（　　種　　級）　　□精神（　　級）　 □知的（　Ａ ・ Ｂ　）

続柄 年齢

長女 54

長女
の夫

58

入院時情報提供書（ケアマネジャー→医療機関） R４年　　１月　１６日

　　　R４年　　１月　１５日

　R４年　　１月　１６日

医療機関名  　□□病院 居宅介護支援事業所名　　△△居宅介護支援事業所

担当者名 ケアマネジャー氏名　　　大雪　春子

ご担当者　様 ＴＥＬ　１１－１１１１ FAX　１１－１１１２

利用者(患者)／家族の同意に基づき、利用者情報（身体・生活機能など）の情報を提供します。御活用下さい。

ﾌﾘｶﾞﾅ アサヒカワ　ハナコ　　　

氏名 　旭川　花子　

〒070-8525 年齢 （ ８１　）歳

旭川市７条通９丁目４８番地 電話番号 ０１６６－２６－１１１１

 住居の種類（ 戸建て・　集合住宅）　  　２　階建て      　  居室　１　階    　　エレベーター（有　・　無）

 特記事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　）

障害
高齢者

　  自立　　　　□ J１   □ J２   □ A１   　 A２   □ B１   □ B２   □ C１   □ C２                

認知症
高齢者

　□ 自立    □　Ⅰ    □　Ⅱa    　　Ⅱb    □　Ⅲa    □　Ⅲb    □　Ⅳ     □　M

障害など認定

経済状況 　　 年金〔年金の種類（　　国民　）年金〕　　　□ 生活保護　　　□ その他(　　 　　　　　　　        　　　)

氏名 TEL　・　連絡先等

主介護者 山田　○子
日中は仕事のため，職場に連絡する
職場：○○○　22－2222

ｷｰﾊﾟｰｿﾝ 同上

介護
協力者

山田　□郎

退院後の世帯状況
 　上記と同じ　□独居　　□高齢世帯　　□子と同居（家族構成員　　　　　人）　＊　　日中独居
 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

退院後の主介護者 　　上記と同じ　　□左記以外（氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　年齢　　　　　　）

介護力*  　介護力が見込める（　□十分　　・　　　一部　）　　 □介護力は見込めない　　□家族や支援者はいない

  家族や同居者等による虐待の疑い*  　なし　　 □あり　　別紙（　有　・　無　）

医療機関名 医師名 連絡先 受診方法 頻度 疾患名

　通院

□訪問診療

□通院

□訪問診療

□通院

□訪問診療

疾患歴*
　□なし
　　□悪性腫瘍（悪性新生物）　□認知症　□急性呼吸器感染症　□脳血管障害　□骨折
　　□その他（　平成２０年から糖尿病。平成２７年に自宅内で転倒し，大腿骨骨折。　　　　　　）

最近半年間での入院
　□なし　　　　□不明　　
　□あり（理由：　　　　　　　　　　　　　　）（期間： 　 　　年　　月　　日 ～  　 　　年　　月　　日）

入院頻度 　□頻度は高い/繰り返している　　　頻度は低いが，これまでにもある　　□今回が初めて

入院前に実施している
医療処置＊

　　なし
　□点滴　　□酸素療法　　□喀痰吸引　　□気管切開　　□胃ろう　　□経鼻栄養　　□経腸栄養　　□褥瘡
　□尿道カテーテル　　□尿路ストーマ　　□消化管ストーマ　　□痛みコントロール　　□排便コントロール
　□自己注射（　　　　　　　　　　　　　　）　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入院時の要介護度 　□ 要支援（　　　　）　要介護（　１　）□ 申請中(申請日　　　　　 ）□区分変更（申請日　　　　　）□ 未申請

介護保険の
自己負担割合

　　　１　割      □ 不明 有効期間 令和　２年　２月　１日　　～　　令和　５年　１月　３１日

入院前の
サービス利用状況

　□利用なし　　□訪問介護　　□訪問看護　　□訪問入浴　　□訪問リハビリ　　　デイサービス/デイケア
　□ショートステイ　　　福祉用具貸与　　□福祉用具購入　　□住宅改修　　□その他（　　　　　　　　　　　　）

　 ※居宅サービス計画書　第１表・第２表・第３表の添付 （ 有　・　無 ）

生年月日 昭和　１５年　　９月　　８日 

住所

住環境

日常生
活自立
度

・キーパーソンに☆印
・主介護者に※印
・同居者を線で囲む

備考欄
　同居の家族が日中は仕事のため，利用者（患者）は日中独居です。

□□病院 ○○　○○　医師 １２－３４５６ (１)回/月
　アルツハイマー型認知症
　糖尿病，骨粗鬆症

(　　)回/月

(　　)回/月

入
院
歴
＊

介
護
保
険

利
用
者

(

患
者

)

基
本
情
報

家
族
構
成
／
連
絡
先

か
か
り
つ
け
医

※

１ 入院時情報提供書

記載例
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良　　　　

入院前の生活に対する意向　※居宅サービス計画書　第１表参照

*＝診療報酬　退院支援加算１．２「退院困難な患者の要因」に関連

状況 特記事項・支援内容等

麻痺の状況 なし  あり（　　　　　　　　　          　　）

褥瘡の有無 なし  あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）

起居動作 自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

杖 歩行器 車いす その他

自立 見守り 一部介助 全介助

杖 歩行器 車椅子 その他

移　　乗 自立 見守り 一部介助 全介助

更　　衣 自立 見守り 一部介助 全介助

整　　容 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

排尿 自立 見守り 一部介助 全介助

排便 自立 見守り 一部介助 全介助

ポータブルトイレ なし 夜間 常時

オムツ／パッド なし 夜間 常時

嚥下機能 むせない　　 時々むせる 常にむせる

義歯 なし あり( 部分・総 ) 口臭 なし あり

口腔清潔 良　　　　　 　不良 著しく不良

摂取方法 経口 経管栄養 水分とろみ なし あり

食事の摂取 自立 見守り 一部介助 全介助

食事の回数 （ ３ ）回/日　（朝７時・昼１２時・夜１９時）

食事制限 不明 なし あり(             )

食事形態 普通 きざみ 嚥下障害食 ミキサー

UDF等の食形態区分

水分制限 不明 なし あり（　　　　　　）

　睡　眠 不良(            ) 眠剤の使用 なし あり

　喫　煙 なし あり　　　　　　　本くらい/日

　飲　酒 なし あり　　　　　　　合くらい/日あたり

視力 問題なし やや難あり 困難

眼鏡 なし あり 補聴器 なし あり

聴力 問題なし 　やや難あり 困難

言語 問題なし  やや難あり 困難

意思疎通 問題なし 　やや難あり 困難

精神面に
おける

療養上の問題

　□なし　　
  　幻視・幻聴　　□興奮　　　焦燥・不穏　　□妄想　　□暴力/攻撃性　　
　　介護への抵抗　　□不眠　□昼夜逆転　　　□徘徊　　□危険行為　　
　□不潔行為   　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

居宅療養
管理指導

なし あり　( 職種：　　　　　　　　　　　　　　　）

管理 □自己管理　　　他者（　同居の家族　　　　　　　　　）

趣味・興味・
関心領域等

食べることが大好き。
以前は料理や裁縫が得意だったが，最近はあまり行わない。
今はデイサービスに通うことが自分の役割だと感じている。

本人 別紙参照

家族 別紙参照

　今後の在宅生活の展望について（ケアマネジャーとしての意見）

在宅生活に
必要な要件

日中独居となる時間が長いため，本人が一人で過ごす時間をできるだけ短くする必要がある。栄養管理された食事を摂取できる環境を
整えることや，立ち上がりや歩行等の動作が負担になってきているために継続的な運動を行うことが必要。

世帯に対する
配慮

 　不要　　□必要（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

カンファレンス等について（ケアマネジャーからの希望）

　院内の多職種カンファレンスへの参加 　□ 希望あり 　退院前訪問指導を実施する場合の同行 　□ 希望あり

　退院前カンファレンスへの参加 　□ 希望あり　　 具体的な要望（　　              　　　　　　　　　　　　　　　）　　　

移
　
　
動

移動(室内)

移動(屋外)

排
泄
*

口
腔

食事の制限はないが，医師から１日の摂取カロリーを
1,600kcalにするよう,指示されている。
しかし,食べることが好きで,娘の話も聞かないため,
間食が多く，指示を守れていないことが多い。

コミュニ
ケーション

能力

【幻視・幻聴】
　夕方になると幻視が見えるようで，独り言を言うこ
とがある。
【焦燥・不穏】
　家族の姿が見えないと家の中を探す様子がある。
【介護への抵抗】
　過剰に介護されることを嫌い，怒ることがある。

服薬管理

□内服なし
服薬
状況

□処方通り服用　　　　時々飲み忘れ
□飲み忘れが多い、処方が守られていない
□服薬拒否

本
人
/
家
族
の
意
向

本
人
の
生
活
歴

旭川市で生まれる。２２歳で農家を営む夫と結婚し，
隣町に転居。２人の女の子を授かり，家業の農家を手
伝いながら生活していた。
平成２０年に糖尿病を発症。平成２５年に夫が他界し
たことを機に，精神的に落ち込み，活動量が低下。
平成２７年に自宅内で転倒し，骨折したため入院。
退院後は，独居生活を心配する娘の誘いを受け，旭川
市にある長女の家に引っ越し，同居を始める。
平成２９年頃から認知機能の低下がみられ，アルツハ
イマー型認知症の診断を受けている。

身
体
・
生
活
機
能
の
状
況
／
療
養
生
活
上
の
課
題
に
つ
い
て

A
D
L

食
事

【移動について】

補助具を使わなくても自立の場合は，杖／歩行器，

車いす／その他のチェックは不要です。

 また，補助具を利用することで自立する場合は，

自立の項目と合わせて，使用する補助具にもチェッ

クをしましょう。

 その他をチェックした場合は，具体的な内容につ

いて，特記事項・支援内容等の欄に記載しましょう。

【特記事項・支援内容等について】

 項目のチェックだけでは分からない状況につい

て，補足したい場合に，活用しましょう。

 全ての項目について，記載する必要はありませ

ん。

 補足する場合は，伝えたいことが分かるよう，

具体的に記載するように心掛けましょう。

【精神面について】

 日常生活において，どのようなときに問題が生じ

るか等を具体的に記載しましょう。

【入院前の生活に対する意向について】

 居宅サービス計画書を添付しない場合は，本人等

の意向を具体的に記載しましょう。

【カンファレンス等について】

 病院等で開催するカンファレンス等に参加を希望する場合は，

チェックを入れましょう。



13

居宅介護支援事業所 ：

家
族

家
族

記入日： Ｒ４年２月１０日

 退院時連携シート
  △△居宅介護支援事業所 介護支援専門員 ：　大雪　春子

　入院先：□□病院 入院日：　R４年１月１５日　　 退院(予定)日： R４年２月１７日

ﾌﾘｶﾞﾅ アサヒカワ　ハナコ　　　　　

退院時の要介護度 　□なし　□要支援（　　）　　要介護（１）　□申請中　　□区分変更

入院原因疾患 糖尿病による血糖コントロール不良のため

 　入院していた病院（次回受診日：令和４年３月２日　　　　    　） 　通院　□訪問診療

 □入院前のかかりつけ医（医療機関名：  　　　　　　       　　　） □通院　□訪問診療

 □その他の医療機関（医療機関名：　　　　　　　　       　　　　） □通院　□訪問診療

病気，障害，後遺症等の受け止め方 退院後の生活に関する意向

本人への病名告知　：　　あり　　□なし

病気については理解されている。

日中，一人になる時間が長いため，不安なく生活でき
るように環境を整えていただけるとありがたい。

医療処置等
在宅復帰のために

整えなければならない要件

禁忌の有無 禁忌の内容・留意点

　無　　□有

症状・病状の
予後・予測

認知機能の低下により，服薬や食事の管理に支援が必要となる

例）医療機関からの見立て・意見（今後の見通し，急変の可能性や今後，どんなことが起こりうるか（合併症），

良くなっている又はゆっくり落ちていく方向なのか等）について，①疾患と入院中の状況，②本人・家族の受け止
めや意向，③退院後に必要な事柄，④その他の観点から必要と思われる事項について記載する。

約１か月間の入院により筋力が低下し，ふらつきがあるため，転倒のリスクが高い。また，自宅で
は一人になる時間が多く，間食が増えることが予測されるため，血糖コントロールに対する支援が
必要。

属
性

生年月日 昭和 15 年 9 月 8 日

氏　　名 旭川　花子　　　　　　　　様　 年齢 （　　８１　歳）

入
院
概
要

退院後の
医療機関

受
診
方
法

受
け
止
め
/
意
向

本
人

本
人

体調を整えて，自宅で穏やかに過ごしたい。

医
療
処
置

　なし　　
□点滴　□酸素療法　□喀痰吸引　□気管切開　□褥瘡処置　　
□ストーマ（尿路・消化管）　□胃ろう　　□経管栄養　　
□経腸栄養　　□尿道カテーテル　□痛みコントロール　
□排便コントロール　□自己注射　　その他（　　　　　　　　　　）

看
護
の
視
点

□なし　
□血圧　□水分制限　□食事制限　□食形態　□嚥下　　□口腔ケア
□清潔ケア　　血糖コントロール　□排泄　　皮膚状態　□睡眠
　認知機能・精神面　　服薬指導
□療養上の指導（食事・水分・睡眠・清潔ケア・排泄など）
□ターミナル　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

訪問看護を導入し，血糖コント
ロール，認知機能の確認，服薬状
況の確認を行う。

リ
ハ
ビ
リ
の
視
点

□なし　　　
□本人指導　　□家族指導　□関節可動域練習　□筋力増強練習　
□バランス練習　□麻痺・筋緊張改善練習　　□起居・立位等基本動作　
□言語訓練　　□摂食・嚥下訓練
　ADL練習（歩行／入浴／トイレ動作／移乗等）
□IADL練習（買い物／調理等）
□疼痛管理　　□更生装具・福祉用具等管理　　□運動耐容能練習
□地域活動支援　　□社会参加支援　　□就労支援
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

筋力の低下があるため，自宅で生
活するためには，筋力をつける必
要がある。
デイケア又はデイサービスでの運
動が必要。　

禁
忌
事
項

退院に際しての日常生活の
阻害要因（心身状況・環境
等）

退
院
後
に
必
要
な
事
柄

　①このシートは、ケアマネジャーが医療機関から情報を得て記入し、ケアプランの作成に反映するものです。
　②医療機関は、ケアマネジャーの聞き取りを想定し、準備しておきます（事前の記入が可能であれば記入）。

留意事項

２ 退院時連携シート

記載例
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回目

状況 特記事項・支援内容等

麻痺の状況 なし  あり（　　　　　　　　　          　　）

褥瘡の有無 なし  あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在治療中の疾患
1　アルツハイマー型

認知症 2　糖尿病 3　骨粗鬆症

疾患の状況※番号記入 安定（　１，３　） 不安定（　　２　　）

起居動作 自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

杖 歩行器 車いす その他

自立 見守り 一部介助 全介助

杖 歩行器 車いす その他

移　　乗 自立 見守り 一部介助 全介助

更　　衣 自立 見守り 一部介助 全介助

整　　容 自立 見守り 一部介助 全介助

入　　浴 自立 シャワー浴 一般浴 機械浴 行わず

排尿 自立 見守り 一部介助 全介助

排便 自立 見守り 一部介助 全介助

ポータブルトイレ なし 夜間のみ 常時使用

オムツ／パッド なし 夜間のみ 常時使用

摂取方法 経口 経管栄養 水分とろみ なし あり

食事の摂取 自立 見守り 一部介助 全介助

食事制限 不明 なし あり(             )

食事形態 普通 きざみ 嚥下障害食 ミキサー

UDF等の食形態区分

水分制限 不明 なし あり（　　　　　　）

嚥下機能 むせない　　 時々むせる 常にむせる

義歯 なし あり( 部分・総 )
入院中の

使用
なし あり

口腔清潔 良　　　　　 　不良 著しく不良

睡　眠 良　　　　不良(　     ) 眠剤の使用 なし あり

視力 問題なし やや難あり 困難

眼鏡 なし あり 補聴器 なし あり

聴力 問題なし 　やや難あり 困難

言語 問題なし  やや難あり 困難

意思疎通 問題なし 　やや難あり 困難

精神面に
おける

療養上の問題

　　なし　　
  □幻視・幻聴　　□興奮　　□焦燥・不穏　　□妄想　　　
　□暴力/攻撃性　 □介護への抵抗　　□不眠　
　□昼夜逆転　　　□徘徊　　□危険行為　　□不潔行為
　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【精神面】
　入院中は，看護への抵抗や幻視等も
なく，穏やかに過ごされていた。

管理 　□自己管理　　　他者（　病棟管理　　）

服薬
状況

　　処方通り服用　　　□時々飲み忘れ
　□飲み忘れが多い，処方が守られていない
　□服薬拒否

聞き取り日
(面談日）

情報提供者の職種・氏名
メモ

（面会，連絡先等）

移
　
動

移動（室内）

移動（屋外）

排
泄
*

食
事

入院時と同じく，１日1,600kcalの指
示あり。

口
腔

コミュニ
ケーション

能力

服薬管理

□内服なし

情
報
交
換 1 R４年２月１４日

　□医師  　　看護師 　□リハ職　 □歯科医師・歯科衛生士　 □MSW
　□その他（　　　　　　　　　　　）
氏名（　旭　太郎　）

面会

身
体
・
生
活
機
能
の
状
況
／
療
養
生
活
上
の
課
題
に
つ
い
て

A
D
L
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　　年　　月　　日

先生　御机下

事業所名 　△△居宅介護支援事業所

担 当 者 　大雪　春子

電　話 　１１－１１１１

F A X 　１１－１１１２

<利用者>

氏　　名 　　旭川　花子 様 介護度

生年月日

＜医師回答欄＞　

□

□

□

□

□

□

□

　　　　　年　　　月　　　日

病院名・主治医氏名

主治医とケアマネジャーの連絡票

（医療系サービスの導入に係る医師の意見照会）

○○　○○

　要介護１

昭和　15年　9月　8日

　上記利用者様について，医療系サービスの（　導入・継続　）を検討しています。
つきましては，主治医の先生の御意見をお聞かせ願います。
　なお，ケアマネジャーが必要と考える医療系サービス及び理由は次のとおりです。

導入予定の医療系サービス 　訪問看護

＜必要と考える理由＞

日中独居になる時間が多く,認知機能の低下もあるため，訪問看護による食事指導,服
薬指導を受け,血糖コントロールを行うため。

医療系サービスの必要性 有　・　無

　必要なサービスは，次のとおりです。
　※必要な場合のみ□にチェックをお願いします。

　訪問看護

　訪問リハビリ

　通所リハビリ（デイケア）

　居宅療養管理指導（医師・歯科医師・薬剤師・管理栄養士・歯科衛生士）

　短期入所療養介護（老人保健施設・介護療養型医療施設）

　定期巡回・随時対応型訪問介護看護

　看護小規模多機能型居宅介護

＜必要性を判断した理由＞

３ 主治医とケアマネジャーの連絡票

導入又は継続に○をつける

記載例

・挨拶文は不要

・ケアマネがサービス利用を必要だと考える理由について，端的に記載する
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　　年　　月　　日

先生　御机下

＜利用者＞

車いす及び車いす付属品

特殊寝台及び特殊寝台付属品

 床ずれ防止用具

体位変換器

認知症老人徘徊感知機器

自動排泄処理装置

＜医師の所見＞

　　　　　年　　　月　　　日

病院名・主治医氏名

軽度者の福祉用具申請に係る連絡票

○○　○○

事業所名 △△居宅介護支援事業所

担 当 者 大雪　春子　

電　話 11-1111 FAX  11-1112

　次の利用者について，軽度者に係る福祉用具貸与の申請を行うことを検討しています。　
　つきましては，該当する状態像について主治医の先生の御意見をお聞かせください。

氏　　名 旭川　花子 様 介護度 要介護１

生年月日 昭和 １５年　９月　８日

貸与種目 該当する状態像

日常的に歩行が困難な者

日常的に起きあがりが困難な者
日常的に寝返りが困難な者

日常的に寝返りが困難な者

日常的に寝返りが困難な者

意思の伝達，介護者への反応，記憶・理解の
いずれかに支障があり，かつ，移動において
全介助を必要としない者

移動用リフト
（つり具の部分を除く）

日常的に立ち上がりが困難な者
移乗が一部介助又は全介助を必要とする者

排便が全介助を必要とし，かつ，移乗が全介
助を必要とする者

＜連絡事項＞

　現在の身体状況は，室内外共に移動時のふらつきが強く，起居動作も不安定なため，ベッドから
の離床，立ち上がり，寝返り等において，手すりが必要な状態です。

  右記の「状態像」に該当すると考える貸与種目に，をお願いします。

貸与種目 状態像

□車いす等　　 　 □特殊寝台等

□床ずれ防止　 　 □体位変換器

□徘徊感知器　 　 □移動用リフト
□自動排泄処理装置

疾病その他の原因により，状態が変動しやすく，日によって又は時
間によって，頻繁に上記の状態像に該当する

□車いす等　　 　 □特殊寝台等

□床ずれ防止　 　 □体位変換器

□徘徊感知器　 　 □移動用リフト
□自動排泄処理装置

疾病その他の原因により，状態が急速に悪化し，短期間のうちに上
記の状態像に該当するに至ることが確実に見込まれる

□車いす等　　 　 □特殊寝台等

□床ずれ防止　 　 □体位変換器
□徘徊感知器　　  □移動用リフト

□自動排泄処理装置

疾病その他の原因により，身体への重大な危険性又は症状の重篤化
の回避等医学的判断から上記の状態像に該当すると判断できる

□車いす等　　 　 □特殊寝台等

□床ずれ防止　 　 □体位変換器
□徘徊感知器　 　 □移動用リフト

□自動排泄処理装置

上記状態像には該当しない

＜特記事項＞

貸
与
予
定
の

福
祉
用
具

４ 軽度者の福祉用具貸与に係る連絡票

貸与予定の種目にチェック

該当する状態像にチェック

記載例

・挨拶文は不要

・ケアマネが福祉用具を必要だと考える理由や利用者の状況等について，端的に記載する
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１ 地域包括支援センターの名称及び担当圏域

名称 中央　地域包括支援センター

所在地 旭川市６条通４丁目　旭川勤労者福祉会館内

電話/FAX （電話）　２３－６０２２　　/　（FAX）　２３－６０３３

担当圏域

宮前１条１丁目，宮前２条１・２丁目，亀吉全域，曙全域，曙北全域，常磐公園，
上常盤町全域，中常盤町全域，常盤通全域，宮下通・１条通１～１７丁目，２条通
～１０条通全域，１１条通１９～２３丁目（１１条通２３丁目は朝日団地を除
く。）及び２条西～９条西全域

名称 豊岡　地域包括支援センター

所在地 旭川市豊岡３条３丁目５番１０号　東部まちづくりセンター内

電話/FAX （電話）　３５－２２７５　　/　（FAX）　３５－２２７６

担当圏域

１１条通２３丁目（朝日団地），豊岡１・２条１～４丁目，豊岡３条１～４丁目，
豊岡４・５条１～７丁目（豊岡４条５丁目は３～８番，豊岡４条６丁目は２～８
番），豊岡６～１３条１～９丁目，豊岡１４条３～９丁目（豊岡１４条９丁目は
１･２番），豊岡１５条４～８丁目（豊岡１５条８丁目は１番）及び豊岡１６条７
丁目

名称 東旭川・千代田　地域包括支援センター

所在地 旭川市東旭川北１条６丁目２番３号　東旭川支所内

電話/FAX （電話）　３６－５５７７　　/　　（FAX）　７４－７２２０

担当圏域

豊岡１・２条７～１０丁目，豊岡３条８～１０丁目，豊岡４・５条８～１１丁目，
豊岡６～１２条１０・１１丁目，豊岡１４条９丁目（３番），豊岡１５条８丁目
（２～４番）,豊岡１６条８丁目，東光１～９条７～１０丁目，東光１０～２６条
７～９丁目，東光２７条８・９丁目，工業団地全域，東旭川北・東旭川南全域及び
東旭川町下兵村・上兵村・桜岡・瑞穂・倉沼・東桜岡・日ノ出・米原・豊田・旭
正・共栄・忠別全域

名称 東光　地域包括支援センター

所在地 旭川市東光５条２丁目２番６号　東部住民センター内

電話/FAX （電話）　７６－６０２０　　/　（FAX）　７６－５８５２

担当圏域

宮前１条２～５丁目，宮前２条３丁目，宮下通１８～２６丁目，１条通１８～２５
丁目，南各条通全域，豊岡１～４条５・６丁目（豊岡４条５丁目は１,２,９～１１
番，豊岡４条６丁目は１,９～１３番），東光１～１４条１～６丁目，東光１５条
２～６丁目，東光１６条３～６丁目，東光１７・１８条４～６丁目，東光１９～２
２条５・６丁目及び東光２３条～２５条６丁目

名称 新旭川・永山南　地域包括支援センター

所在地 旭川市永山２条５丁目４４番地

電話/FAX （電話）　４０－３００３　　/　（FAX）　４０－３００８

担当圏域
金星町全域，東全域，新富全域，パルプ町全域，新星町全域，大雪通全域，秋月全
域，流通団地全域，永山１～１０条１～１０丁目，永山１１～１４条全域及び永山
町２～５丁目

名称 永山　地域包括支援センター

所在地 旭川市永山３条１９丁目４番１５号　永山市民交流センター内

電話/FAX （電話）　４０－２３２３　　/　（FAX）　４０－２３４０

担当圏域
永山１～６条１１～２４丁目，永山７・８条１１～２１丁目，永山９条１１～１６
丁目，永山１０条１１～１５丁目，永山北全域及び永山町６～１６丁目

1

2

3

4

5

6
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～ 地域包括支援センター 利用案内 ～

☆ 開設日 月曜日 ～ 金曜日

（祝日，１２月３０日～１月４日を除く。）

☆ 開設時間 午前９時 ～ 午後６時

名称 末広・東鷹栖　地域包括支援センター

所在地 旭川市東鷹栖４条３丁目６３６番地　東鷹栖地域センター内２階

電話/FAX （電話）　７６－５０６５　　/　（FAX）　５８－３００２

担当圏域
春光１条９丁目（１４・１５番），春光５・６条９丁目（北斗町内会地区），末広
１～７条全域，末広８条１～３丁目（末広８条２・３丁目は１番地），末広東全
域，東鷹栖全域，東鷹栖東全域，緑台全域，柏木全域及び東山全域

名称 春光・春光台　地域包括支援センター

所在地 旭川市春光５条４丁目１番１６号　北部住民センター内

電話/FAX （電話）　５４－１１６５　　/　（FAX）　５４－１１０１

担当圏域

春光１・２条７～９丁目（春光１条９丁目は１４・１５番を除く。），春光３条６
～９丁目，春光４～６条１～９丁目（春光５・６条９丁目は北斗町内会地区を除
く。），春光７条２・３・５～９丁目，春光町全域，春光台全域，住吉全域，花咲
町４～７丁目（４丁目は２２７２番地）及び末広８条２～１２丁目（２・３丁目は
１番地を除く。）

名称 北星・旭星　地域包括支援センター

所在地 旭川市川端町６条１０丁目２番１６号

電話/FAX （電話）　４６－６５００　　/　（FAX）　５４－７５８０

担当圏域
旭町全域，大町全域，本町全域，緑町全域，錦町全域，北門町全域，近文町全域，
川端町全域，旭岡全域，花咲町１～４丁目（４丁目は２２７２番地を除く。）及び
字近文全域

名称 神居・江丹別　地域包括支援センター

所在地 旭川市神居２条１０丁目３番８号

電話/FAX （電話）　７６－５５１１　　/　（FAX）　６０－２２６６

担当圏域

神居全域，忠和全域，神居町雨紛・共栄・御料・春志内・上雨紛・神岡・神華・神
居古潭・西丘・台場・忠和・富岡・富沢・豊里全域，高砂台全域，台場全域，台場
東全域，南が丘全域及び江丹別町共和・春日・清水・西里・拓北・中園・中央・富
原・芳野・嵐山全域

名称 神楽・西神楽　地域包括支援センター

所在地 緑が丘東３条１丁目１０番３０号　緑が丘地域活動センター内

電話/FAX （電話）　６６－５３５１　　/　（FAX）　６６－５３５２

担当圏域
神楽全域，神楽岡全域，神楽岡公園，旭神全域，旭神町全域，緑が丘全域，緑が丘
東全域，緑が丘南全域，西御料全域，西神楽全域，西神楽南全域，西神楽北全域及
び新開全域

7

8

9

10

11
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２ 医療機関連携窓口の紹介（あいうえお順）

掲載の承諾が得られた医療機関の令和元年１２月１日時点の情報を掲載しています。

№ 病院名 通院時の情報提供等 入院時の情報提供等 主治医意見書

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署 医療支援課

担 当 者 地域連携係

Ｔ Ｅ Ｌ ６９－３０１０

Ｆ Ａ Ｘ ６９－３０４４

地域連携係　６９－３０１０

継続ケア　　６９－３０３４

社会福祉係　６９－３０３６

担 当 部 署

担 当 者

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署
外来受付・外来看護師・

医療相談室
医療相談室 内科外来

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署 各科外来・総合相談センター 入院病棟・総合相談センター 文書管理センター

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ 　３３－６０７５

医療相談室

５１－３４２１

５３－０１１２

医療相談室

３４－３８３８

３４－２８６７

地域医療連携室

継続ケア／看護師　

６９－３０３４

６９－３０６０

地域医療連携室の担当別問合せ先

各種意見書、指示書等の書類手続き及び管理

退院後の医療的処置・医療機器の管理支援、入通院中の
本人・家族からの病気や介護の相談、ケアマネや訪問看護
からの療養上の相談

社会福祉制度の利用相談、経済的な相談、患者・家族の
心理的相談

地域医療連携室

診療科毎の担当ＭＳＷ

５１－３１６１

５１－３７１１

３６－１５５９

３６－４１９３

　３３－７１７１

３３－８２０２

1 相 川 記 念 病 院

特 記 事 項

・初診予約～「完全予約制」予約は数か月待ち　急を要する場合は別途相談
・アルコール依存症患者～専門治療プログラムあり　初診時は患者本人の断酒意思確認要
・認知症疾患医療センター（５３－８８５３）～北海道の指定施設　認知症の初診予約
　及び相談窓口

2 愛 生 病 院

特 記 事 項

特 記 事 項
・物忘れ外来（毎週月曜日）は予約制　
　「物忘れ外来の予約希望」と代表電話に伝えていただくと、予約担当者が対応。
・訪問診療、地域包括ケア病棟への入院相談は地域医療連携室が窓口

5 旭 川 圭 泉 会 病 院

特 記 事 項
・初診予約は「医療相談室」が窓口
　※かかりつけ医、精神科受診歴がある場合は、要紹介状

6 旭 川 厚 生 病 院

特 記 事 項
・問合せ先不明の場合は「総合相談センター」へ連絡
・「地域医療連携室」は医療機関からの受診・検査の予約対応のみ　
・「緩和ケア病棟」への相談はＭＳＷが窓口

3 旭 川 医 科 大 学 病 院

4 旭 川 医 療 セ ン タ ー
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№ 病院名 通院時の情報提供等 入院時の情報提供等 主治医意見書

担 当 部 署 医事課

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

特 記 事 項

担 当 部 署 医事課

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ ５４－２９８０

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ ２２－８１１１ 内線３１２０ ２２－８１１１ 内線１１８５ ２２－８１１１ 内線３１９９

Ｆ Ａ Ｘ

特 記 事 項

担 当 部 署 外来看護師 医療相談室　相談員 外来医事課・医療相談室

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署 医事課又は医療相談員 医療相談員又は病棟 医療相談員

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署 相談内容による 入院病棟詰所 医事課

Ｔ Ｅ Ｌ
代　表　６５－０１０１
相談室　６５－７００１

Ｆ Ａ Ｘ
代　表　６５－１２１１
相談室　６５－７０６１

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

相談室

４７－６６６６

４７－６７００

相談・問合せに関する時間帯は
月～金　９：００～１７：００，土　９：００～１２：００　となっております。
上記以外の御連絡は対応できない可能性があり、御迷惑をおかけいたしますので，御容赦くださ
い。

外来看護師

３５－２１１１

３５－２１１２

事務課

５４－１７８８

５４－２９８８

入退院支援室

２２－８２８７

問合せ先は上記のとおりですが、内容の詳細により各部門に取り継ぎいたします。

６１－５７００

６１－５０８９

３３－２３１１

３５－５３８６

事務

２２－２００３

２３－８９０１

無

６５－２２２０

６５－８１００

　６５－０１０１

　６５－１２１１

院長

３５－２６６１

３５－２６６１

7 旭 川 三 愛 病 院

8 旭 川 十 条 病 院

9 旭川消化器肛門クリニッ ク

10 旭 川 赤 十 字 病 院

11 旭 川 高 砂 台 病 院

12
旭 川 脳 神 経 外 科
循 環 器 内 科 病 院

13 旭川ペインクリニック病 院

14 旭 川 南 病 院

15
旭 川 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン
病 院

16 及 川 医 院



22

№ 病院名 通院時の情報提供等 入院時の情報提供等 主治医意見書

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

特 記 事 項

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署
地域医療連携室・医事課・外来
・外来透析に関しては透析室

地域医療連携室・入院病棟 地域医療連携室 

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ 無

特 記 事 項

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署 医療福祉相談室 退院支援室 医療福祉相談室

Ｔ Ｅ Ｌ ２４－３１８１ 内線５３０２ ２４－３１８１ 内線５３７２ ２４－３１８１ 内線５３０２

Ｆ Ａ Ｘ

特 記 事 項

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

社会医療課

２６－２１７１

２５－９２６０

無

２３－３１６５

２２－２７０２

担当部署はその時の状況により決めています

受付（医事）

３５－５５５５

３５－０４２８

２６－６４１１

２６－６４１７

・一般的な受診予約、変更等は医事課、外来へ
・外来透析に関しては、透析室へ
・他院への診療予約は各部署で行っているため返答、確認は発信元へ
・その他の相談、問合せは地域医療連携室へ

医療相談室・地域医療連携室

２５－２２４１

２３－１７２６

地域連携室

２２－１１１１

２２－１１２０

無

３２－６３２２

３２－６３６４

地域医療連携室

５２－１２２１

５２－１２２１

２５－８３７０

精神神経科に関する相談・問合せ先は、精神科相談員（PSW）内線１２５９

医療相談室

３１－１２２１

３２－５４０４

17 大 西 病 院

18 唐 沢 病 院

19 木 原 循 環 器 科 内 科 医 院

20 北 彩 都 病 院

21 く に も と 病 院

22 佐 久 間 病 院

23 さとう整形外科胃腸科医 院

24 佐 野 病 院

25 市 立 旭 川 病 院

26 整 形 外 科 進 藤 病 院
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№ 病院名 通院時の情報提供等 入院時の情報提供等 主治医意見書

担 当 部 署 外来看護師 各病棟 医事課

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

特 記 事 項

担 当 部 署 外来看護師 医療福祉課　ＭＳＷ 外来看護師(入院中はＭＳＷ)

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署 外来 医療福祉相談室 医事課

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署 事務　課長 看護師　師長 事務　課長

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署 無 無 受付事務

Ｔ Ｅ Ｌ ３４－１１５９ 無 ３４－１１５９

Ｆ Ａ Ｘ

特 記 事 項

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

４８－６６６１

４８－６１１２

事務部

２２－１５１５

２２－１５４９

・血液透析専門のクリニックです

３４－２１１１

３３－００５２

事務部

３７－８８２２

３４－３１０１

事務

３１－６８０１

３２－３３４７

３２－８１８１

３２－８１９２

３５－０５６１

３５－２１３５

ＭＳＷ 

２４－１２１１

２３－４１９３

３４－１１４４

・入院は睡眠時無呼吸の検査入院で（火・金）のみ一泊入院

事務

５９－７３９０

５９－７３９１

沼﨑病院

２３－２０９０

２５－１０５３

27 大 雪 病 院

28 だ て ク リ ニ ッ ク

29
道 北 勤 労 者 医 療 協 会
一 条 通 病 院

30 とくひろ整形外科クリニック

31 豊 岡 産 科 婦 人 科 医 院

32 豊 岡 中 央 病 院

33
豊 岡 内 科 整 形 外 科
ク リ ニ ッ ク

34 中 島 病 院

35
な か の 呼 吸 器 科 内 科
ク リ ニ ッ ク

36 並 木 通 り ク リ ニ ッ ク

37 沼 﨑 病 院



24

№ 病院名 通院時の情報提供等 入院時の情報提供等 主治医意見書

担 当 部 署 外来・医療福祉相談室 医療福祉相談室 医事課・医療福祉相談室

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

特 記 事 項

担 当 部 署 外来 連携室 連携室

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署 受付事務 病棟 地域支援部

Ｔ Ｅ Ｌ 相談室　２５－２６１１

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署 医事課

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署 事務・医療相談室

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

担 当 部 署

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

特 記 事 項

２３－２７８０

８６－２７６５

・血液内科あり

３６－２２４０

３６－１８９１

看護師長

５７－８８１０

５７－９１１２

外来看護師

５１－１４１2

５１－１４１２

事務（受付）

２３－４２４２

２３－４２５０

事務部

２５－１１１１

２６－８４５５

２２－７２４５

２２－８５４２

医療連携室

２２－４１５１

２６－５７９８

医療相談室

代　　　表　５５－２０００
医療相談室　４６－７２７２

　　　　　　５５－５０５０

受付

３１－６２２２

３２－２８９１

医療相談課

２５－９５９０

２５－９５９０

・入院相談は、医療連携室が窓口
　TEL：２５－９６６１
　FAX：２５－９６６１

38 は ら だ 病 院

39 東 旭 川 病 院

40 フ ク ダ ク リ ニ ッ ク

41 藤 井 病 院

42 松 井 眼 科 医 院

43 丸 谷 病 院

44 メ イ プ ル 病 院

45 森 山 病 院

46 森 山 メ モ リ ア ル 病 院

47 山 田 眼 科

48 吉 田 病 院
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記　入　日：

入　院　日：

情報提供日：

□医師の判断

□ケアマネジャーの判断

続柄 年齢

入院時情報提供書（ケアマネジャー→医療機関） 　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日

　　年　　　月　　　日

医療機関名 居宅介護支援事業所名

担当者名 ケアマネジャー氏名

様 ＴＥＬ FAX

利用者(患者)／家族の同意に基づき、利用者情報（身体・生活機能など）の情報を提供します。御活用下さい。

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名 様　

〒 年齢 （　　　　）歳

電話番号

 住居の種類（ 戸建て・　集合住宅）　  　　　階建て      　  居室　　　階    　　エレベーター（有　・　無）

 特記事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　）

障害
高齢者

　  自立　　　　□ J１   □ J２   □ A１   □ A２   □ B１   □ B２   □ C１   □ C２                

認知症
高齢者

　□ 自立    □　Ⅰ    □　Ⅱa    □　Ⅱb    □　Ⅲa    □　Ⅲb    □　Ⅳ     □　M

障害など認定 　□身体（　　種　　級）　　□精神（　　級）　 □知的（　Ａ ・ Ｂ　）

経済状況 　□ 年金〔年金の種類（　　　　　　　）年金〕　　　□ 生活保護　　　□ その他(　　 　　　　　　　        　　　)

氏名 TEL　・　連絡先等

主介護者

ｷｰﾊﾟｰｿﾝ

退院後の世帯状況
 □上記と同じ　□独居　　□高齢世帯　　□子と同居（家族構成員　　　　　人）　＊□日中独居
 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

退院後の主介護者  □上記と同じ　　□左記以外（氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　年齢　　　　　　）

介護力*  □介護力が見込める（　□十分　　・　　□一部　）　　 □介護力は見込めない　　□家族や支援者はいない

  家族や同居者等による虐待の疑い*  □なし　　 □あり　　別紙（　有　・　無　）

医療機関名 医師名 連絡先 受診方法 頻度 疾患名

□通院

□訪問診療

□通院

□訪問診療

□通院

□訪問診療

疾患歴*
　□なし
　　□悪性腫瘍（悪性新生物）　□認知症　□急性呼吸器感染症　□脳血管障害　□骨折
　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

最近半年間での入院
　□なし　　　　□不明　　
　□あり（理由：　　　　　　　　　　　　　　）（期間： 　 　　年　　月　　日 ～  　 　　年　　月　　日）

入院頻度 　□頻度は高い/繰り返している　　□頻度は低いが，これまでにもある　　□今回が初めて

入院前に実施している
医療処置＊

　□なし
　□点滴　　□酸素療法　　□喀痰吸引　　□気管切開　　□胃ろう　　□経鼻栄養　　□経腸栄養　　□褥瘡
　□尿道カテーテル　　□尿路ストーマ　　□消化管ストーマ　　□痛みコントロール　　□排便コントロール
　□自己注射（　　　　　　　　　　　　　　）　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入院時の要介護度 　□ 要支援（　　　　）□要介護（　　　　）□ 申請中(申請日　　　　　 ）□区分変更（申請日　　　　　）□ 未申請

介護保険の
自己負担割合

　□　　　　割      □ 不明 有効期間 　　　年　　　月　　　日　　～　　年　　　月　　　日

入院前の
サービス利用状況

　□利用なし　　□訪問介護　　□訪問看護　　□訪問入浴　　□訪問リハビリ　　□デイサービス/デイケア
　□ショートステイ　　□福祉用具貸与　　□福祉用具購入　　□住宅改修　　□その他（　　　　　　　　　　　　）

　 ※居宅サービス計画書　第１表・第２表・第３表の添付 （ 有　・　無 ）

生年月日 　　　　年　　　月　　　日 

住所

住環境

日常生
活自立

度

備考欄

(　　)回/月

(　　)回/月

(　　)回/月

入
院
歴
＊

介
護
保
険

利
用
者

(

患
者

)

基
本
情
報

家
族
構
成
／
連
絡
先

・キーパーソンに☆印
・主介護者に※印
・同居者を線で囲む

か
か
り
つ
け
医

３ 入院時情報提供書
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良　　　　

入院前の生活に対する意向　※居宅サービス計画書　第１表参照

*＝診療報酬　退院支援加算１．２「退院困難な患者の要因」に関連

状況 特記事項・支援内容等

麻痺の状況 なし  あり（　　　　　　　　　          　　）

褥瘡の有無 なし  あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）

起居動作 自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

杖 歩行器 車いす その他

自立 見守り 一部介助 全介助

杖 歩行器 車いす その他

移　　乗 自立 見守り 一部介助 全介助

更　　衣 自立 見守り 一部介助 全介助

整　　容 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

排尿 自立 見守り 一部介助 全介助

排便 自立 見守り 一部介助 全介助

ポータブルトイレ なし 夜間 常時

オムツ／パッド なし 夜間 常時

嚥下機能 むせない　　 時々むせる 常にむせる

義歯 なし あり( 部分・総 ) 口臭 なし あり

口腔清潔 良　　　　　 　不良 著しく不良

摂取方法 経口 経管栄養 水分とろみ なし あり

食事の摂取 自立 見守り 一部介助 全介助

食事の回数 （ 　　）回/日　（朝　　時・昼　　時・夜　　時）

食事制限 不明 なし あり(             )

食事形態 普通 きざみ 嚥下障害食 ミキサー

UDF等の食形態区分

水分制限 不明 なし あり（　　　　　　）

　睡　眠 不良(            ) 眠剤の使用 なし あり

　喫　煙 なし あり　　　　　　　本くらい/日

　飲　酒 なし あり　　　　　　　合くらい/日あたり

視力 問題なし やや難あり 困難

眼鏡 なし あり 補聴器 なし あり

聴力 問題なし 　やや難あり 困難

言語 問題なし  やや難あり 困難

意思疎通 問題なし 　やや難あり 困難

精神面に
おける

療養上の問題

　□なし　　
  □幻視・幻聴　　□興奮　　□焦燥・不穏　　□妄想　　□暴力/攻撃性　　
　□介護への抵抗　　□不眠　□昼夜逆転　　　□徘徊　　□危険行為　　
　□不潔行為   　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

居宅療養
管理指導

なし あり　( 職種：　　　　　　　　　　　　　　　）

管理 □自己管理　　□他者（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

趣味・興味・
関心領域等

本人

家族

　今後の在宅生活の展望について（ケアマネジャーとしての意見）

在宅生活に
必要な要件

世帯に対する
配慮

 □不要　　□必要（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

カンファレンス等について（ケアマネジャーからの希望）

　院内の多職種カンファレンスへの参加 　□ 希望あり 　退院前訪問指導を実施する場合の同行 　□ 希望あり

　退院前カンファレンスへの参加 　□ 希望あり　　 　具体的な要望（　　             　　　　　　　　　　　　　）　　　

移
　
　
動

移動(室内)

移動(屋外)

排
泄
*

口
腔

コミュニ
ケーション

能力

服薬管理

□内服なし
服薬
状況

□処方通り服用　　　□時々飲み忘れ
□飲み忘れが多い、処方が守られていない
□服薬拒否

本
人
/
家
族
の
意
向

本
人
の
生
活
歴

身
体
・
生
活
機
能
の
状
況
／
療
養
生
活
上
の
課
題
に
つ
い
て

A
D
L

食
事
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居宅介護支援事業所 ： 介護支援専門員 ：

家
族

家
族

記入日： 年　　月　　日

 退院時連携シート

　入院先： 入院日：　　 年　　月　　日　　退院(予定)日： 　　　年　　月　　日

ﾌﾘｶﾞﾅ

退院時の要介護度 　□なし　□要支援（　　）　□要介護（　　）　□申請中　　□区分変更

入院原因疾患

 □入院していた病院（次回受診日：　　　　　　　　　　　　　    　） □通院　□訪問診療

 □入院前のかかりつけ医（医療機関名：  　　　　　　       　　　） □通院　□訪問診療

 □その他の医療機関（医療機関名：　　　　　　　　       　　　　） □通院　□訪問診療

病気，障害，後遺症等の受け止め方 退院後の生活に関する意向

本人への病名告知　：　□あり　　□なし

医療処置等
在宅復帰のために

整えなければならない要件

禁忌の有無 禁忌の内容・留意点

□無　　□有

症状・病状の
予後・予測

例）医療機関からの見立て・意見（今後の見通し，急変の可能性や今後，どんなことが起こりうるか（合併症），

良くなっている又はゆっくり落ちていく方向なのか等）について，①疾患と入院中の状況，②本人・家族の受け止
めや意向，③退院後に必要な事柄，④その他の観点から必要と思われる事項について記載する。

属
性

生年月日 年 月 日

氏　　名 様　 年齢 （　　　　　歳）

入
院
概
要

退院後の
医療機関

受
診
方
法

受
け
止
め
/
意
向

本
人

本
人

医
療
処
置

□なし　　
□点滴　□酸素療法　□喀痰吸引　□気管切開　□褥瘡処置　　
□ストーマ（尿路・消化管）　□胃ろう　　□経管栄養　　
□経腸栄養　　□尿道カテーテル　□痛みコントロール　
□排便コントロール　□自己注射　□その他（　　　　　　　　）

看
護
の
視
点

□なし　
□血圧　□水分制限　□食事制限　□食形態　□嚥下　□口腔ケア
□清潔ケア　□血糖コントロール　□排泄　□皮膚状態　□睡眠
□認知機能・精神面　□服薬指導
□療養上の指導（食事・水分・睡眠・清潔ケア・排泄など）
□ターミナル□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

リ
ハ
ビ
リ
の
視
点

□なし　　　
□本人指導　　□家族指導　□関節可動域練習　□筋力増強練習　
□バランス練習　□麻痺・筋緊張改善練習　　□起居・立位等基本動作　
□言語訓練　　□摂食・嚥下訓練
□ADL練習（歩行／入浴／トイレ動作／移乗等）
□IADL練習（買い物／調理等）
□疼痛管理　　□更生装具・福祉用具等管理　　□運動耐容能練習
□地域活動支援　　□社会参加支援　　□就労支援
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

禁
忌
事
項

退院に際しての日常生活の
阻害要因（心身状況・環境
等）

退
院
後
に
必
要
な
事
柄

　①このシートは、ケアマネジャーが医療機関から情報を得て記入し、ケアプランの作成に反映するものです。
　②医療機関は、ケアマネジャーの聞き取りを想定し、準備しておきます（事前の記入が可能であれば記入）。

留意事項

４ 退院時連携シート
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回目

状況 特記事項・支援内容等

麻痺の状況 なし  あり（　　　　　　　　　          　　）

褥瘡の有無 なし  あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在治療中の疾患 1 2 3

疾患の状況※番号記入 安定（　　　　　　　） 不安定（　　　　　　）

起居動作 自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

杖 歩行器 車いす その他

自立 見守り 一部介助 全介助

杖 歩行器 車いす その他

移　　乗 自立 見守り 一部介助 全介助

更　　衣 自立 見守り 一部介助 全介助

整　　容 自立 見守り 一部介助 全介助

入　　浴 自立 シャワー浴 一般浴 機械浴 行わず

排尿 自立 見守り 一部介助 全介助

排便 自立 見守り 一部介助 全介助

ポータブルトイレ なし 夜間のみ 常時使用

オムツ／パッド なし 夜間のみ 常時使用

摂取方法 経口 経管栄養 水分とろみ なし あり

食事の摂取 自立 見守り 一部介助 全介助

食事制限 不明 なし あり(             )

食事形態 普通 きざみ 嚥下障害食 ミキサー

UDF等の食形態区分

水分制限 不明 なし あり（　　　　　　）

嚥下機能 むせない　　 時々むせる 常にむせる

義歯 なし あり( 部分・総 )
入院中の

使用
なし あり

口腔清潔 良　　　　　 　不良 著しく不良

睡　眠 良　　　　不良(　     ) 眠剤の使用 なし あり

視力 問題なし やや難あり 困難

眼鏡 なし あり 補聴器 なし あり

聴力 問題なし 　やや難あり 困難

言語 問題なし  やや難あり 困難

意思疎通 問題なし 　やや難あり 困難

精神面に
おける

療養上の問題

　□なし　　
  □幻視・幻聴　　□興奮　　□焦燥・不穏　　□妄想　　　
　□暴力/攻撃性　 □介護への抵抗　　□不眠　
　□昼夜逆転　　　□徘徊　　□危険行為　　□不潔行為
　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

管理 　□自己管理　　□他者（　　　　　　　　　　　）

服薬
状況

　□処方通り服用　　　□時々飲み忘れ
　□飲み忘れが多い，処方が守られていない
　□服薬拒否

聞き取り日
(面談日）

情報提供者の職種・氏名
メモ

（面会，連絡先等）

移
　
動

移動（室内）

移動（屋外）

排
泄
*

食
事

口
腔

コミュニ
ケーション

能力

服薬管理

□内服なし

情
報
交
換 　　年　　月　　日

　□医師  　□看護師 　□リハ職　 □歯科医師・歯科衛生士　 □MSW
　□その他（　　　　　　　　　　　）
氏名（　　　　　　　　　　　　　　）

身
体
・
生
活
機
能
の
状
況
／
療
養
生
活
上
の
課
題
に
つ
い
て

A
D
L
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５ 主治医とケアマネジャー連絡票

　　年　　月　　日

先生　御机下

事業所名

担 当 者

電　話

F A X

<利用者>

氏　　名 様 介護度

生年月日

＜医師回答欄＞　

□

□

□

□

□

□

□

　　　　　年　　　月　　　日

病院名・主治医氏名

主治医とケアマネジャーの連絡票

（医療系サービスの導入に係る医師の意見照会）

　　　　年　　月　　日

　上記利用者様について，医療系サービスの（　導入・継続　）を検討しています。
つきましては，主治医の先生の御意見をお聞かせ願います。
　なお，ケアマネジャーが必要と考える医療系サービス及び理由は次のとおりです。

導入予定の医療系サービス

＜必要と考える理由＞

医療系サービスの必要性 有　・　無

　必要なサービスは，次のとおりです。
　※必要な場合のみ□にをお願いします。

　訪問看護

　訪問リハビリ

　通所リハビリ（デイケア）

　居宅療養管理指導（医師・歯科医師・薬剤師・管理栄養士・歯科衛生士）

　短期入所療養介護（老人保健施設・介護療養型医療施設）

　定期巡回・随時対応型訪問介護看護

　看護小規模多機能型居宅介護

＜必要性を判断した理由＞
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６ 軽度者の福祉用具申請に係る連絡票

　　年　　月　　日

先生　御机下

＜利用者＞

＜医師の所見＞

　　　　　年　　　月　　　日

病院名・主治医氏名

軽度者の福祉用具申請に係る連絡票

事業所名

担 当 者

電　話 FAX

　次の利用者について，軽度者に係る福祉用具貸与の申請を行うことを検討しています。　
　つきましては，該当する状態像について主治医の先生の御意見をお聞かせください。

氏　　名 様　 介護度

生年月日 　　　年　　月　　日

貸与種目 該当する状態像

  □　車いす及び車いす付属品 　□　日常的に歩行が困難な者

  □　特殊寝台及び特殊寝台付属品
　□　日常的に起きあがりが困難な者
　□　日常的に寝返りが困難な者

  □　床ずれ防止用具 　□　日常的に寝返りが困難な者

　□　体位変換器 　□　日常的に寝返りが困難な者

　□　認知症老人徘徊感知機器
　□　意思の伝達，介護者への反応，記憶・理解のいずれ
  　かに支障があり，かつ，移動において全介助を必要と
　　しない者

　□　移動用リフト
　　（つり具の部分を除く）

　□　日常的に立ち上がりが困難な者
　□　移乗が一部介助又は全介助を必要とする者

　□　自動排泄処理装置
　□　排便が全介助を必要とし，かつ，移乗が全介助を必
   　要とする者

＜連絡事項＞

  右記の「状態像」に該当すると考える貸与種目に，をお願いします。

貸与種目 状態像

□車いす等　　 　 □特殊寝台等

□床ずれ防止　 　 □体位変換器
□徘徊感知器　 　 □移動用リフト

□自動排泄処理装置

疾病その他の原因により，状態が変動しやすく，日によって又は時間に
よって，頻繁に上記の状態像に該当する

□車いす等　　 　 □特殊寝台等
□床ずれ防止　 　 □体位変換器

□徘徊感知器　 　 □移動用リフト
□自動排泄処理装置

疾病その他の原因により，状態が急速に悪化し，短期間のうちに上記の
状態像に該当するに至ることが確実に見込まれる

□車いす等　　 　 □特殊寝台等

□床ずれ防止　 　 □体位変換器
□徘徊感知器　　  □移動用リフト

□自動排泄処理装置

疾病その他の原因により，身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回
避等医学的判断から上記の状態像に該当すると判断できる

□車いす等　　 　 □特殊寝台等
□床ずれ防止　 　 □体位変換器

□徘徊感知器　 　 □移動用リフト
□自動排泄処理装置

上記状態像には該当しない

＜特記事項＞

貸
与
予
定
の

福
祉
用
具


