
この度(H23.6)、ガイドラインを改訂いたしました。 

赤字が改定部分ですのでご確認ください。 

今後とも本ガイドラインに準拠した対応を宜しくお願いいたします。 
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〔はじめに〕 

上越地域では、要介護認定に使用される主治医意見書の約半数は、病院医師が作成しています。  

ケアマネージャーと病院の看護師・リハビリ職・受け持ち医師などが効率的かつ効果的な連携をと

ることができれば、この地域の高齢者・障害者ケアは格段に向上すると思われます。今回、ケアマ

ネージャーと病院の連携ガイドラインを作成しました。このガイドラインは以下の課題を解決する

ために作られました。上越の各地区での実情にあった連携の参考にしていただければ幸いです。 

 

〔解決すべき課題〕 

 
 

 

〔連携のイメージ〕 

イメージ図 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

① ケアマネージャーと地域連携室のアクセス 

② 外来診察時の医療情報提供 

③ 外来患者様についての文書による医療情報提供 

④ 入院患者様についての情報提供の要請・在宅でのサービス調整の要請 

⑤ ケアマネージャーと担当看護師/看護師長との連絡・調整 

⑥ 退院前カンファレンス/サービス調整会議の開催 

⑦ ケアマネージャーと医療(福祉)相談室との相談・連携 

⑧ 個人情報の保護について     ⑨その他 

注１）；「※病院地域連携室」と記したのは、医療だけでなく保健・福祉分野においても地域との

連携を強化するための部署であることを強調したためです。また、困難事例を取り扱う ｢医療

(福祉)相談室｣と機能を分けてある点にも留意してください。 
注２）；各病院で部署の名称や組織が異なる場合がありますので、必要に応じて、末尾の連絡先

一覧に問い合わせてください。 
 

                                  ⑦ 

                               （困難事例） 

            ①        
                                          ⑤ 
                       ④ 
                  
          

 
②                ③            ⑥ 

 
 
 

ケアマネージャー 

※病院地域連携室 

外来看護師 病棟看護師長または、 

病棟受け持ち看護師など 

退院前の医療情報提供または 

退院前カンファレンス 

（リハビリ職など多職種召集） 

連絡・調整

外来診察時での

医療情報提供 

文書での 

医療情報提供 

① ケアマネージャーと病院スタッフがお互いにストレスを与える事なく、連絡・連携する必要がある。

② 医療情報の提供にあたり、個人情報保護に留意する必要がある。 

医療(福祉)相談室 
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① ケアマネージャーと地域連携室のアクセス 

 ケアマネージャー 地域連携室 

役割など ・最初の連絡先・相談先を地域連携室とする。 ・ケアマネージャーの総合相談窓口として業務。 

連絡方法 ・原則ファックスでの連絡とする。 

（地域連携室の業務軽減の意味から） 

・ファックス様式１に記載しファックスする。（診療所

用：ファックス様式３と間違わないように！） 

・院内の連絡がすんだ時点で、速やかにファックス

で返答する。 

ファックス

内容 

 

・ご利用者基本情報／いつ・どこで・誰から情報提

供して欲しいのか？（ 

・外来/入院ともに、 プラン作成上聞きたい内容を

箇条書きにすること。 

・外来同行の場合、予定の受診日時も記入する。 

・居宅ｻｰﾋﾞｽ計画書送付希望の有無も確認する。 

・誰に連絡したか？ 

・面談予定日時 

・ケアプランなど特に持参する必要物品があれば

記載。 

 

② 外来診察時の医療情報提供         

 ケアマネージャー 外来看護師またはその他の病院スタッフ 

外来 

受診前 

・様式 1 を記載しファックスする。 

・ご本人/ご家族と相談の上、聞きたい内容を再度

箇条書きにして整理しておく。 

・あらかじめ主治医にケアマネージャーからのファ

ックスを提示し、質問内容を確認してもらう。 

・外来受診時での情報提供の了解を得ておく。 

受診時 ・身分証明書の提示 

・外来看護師に、診察への同席の許可を確認。 

・待ち時間が長い場合はおおよその診察予定時間

を伝える。 

・ケアマネージャーの同行に際し、診療の支障にな

らないように配慮する。 

・診療に同席するか、同席せず診療直後に面談す

るかを見極め、うまく誘導する。 

診療時 ・概ね 5 分程度で面談が終了するように準備。 

事後の 

処理 

・医師より求めがある場合は、後日居宅サービス計

画書を地域連携室宛に送付する。 

 

 

③ 外来患者様についての文書による医療情報提供 

 ケアマネージャー 地域連携室 

事前準備 ・ご利用者・ご家族に医療保険での診療情報提供

料（１割自己負担で 250 円）が発生することを事前

に説明し了解をえておく。 

・なるべく早急に文書の作成ができるよう調整。 

・原則は、情報提供と同時にご本人/ご家族による

自己負担金の支払いが必要である。各病院におい

て対応方法を明らかにしておくこと。 

・診療情報提供書の提供方法（郵送・家人に取りに

来ていただく･ケアマネージャーに手渡しするなど）

についても、各病院において手順を明らかにしてお

く。 

文書作成 ・上記の承諾を得ている旨記載する。 

・診療情報提供料の算定可能な文面（様式２参照）

で質問事項を地域連携室宛てに原則郵送する。 

・様式 2 と診療所用：ファックス様式３と間違わない

ように！ 

・何を聞きたいのか明確に記載する。 
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・ファックスによる送付については、個人情報保護

の観点より、 診療情報の管理専用ファックス回線

を利用する場合においてのみ、ケアマネージャー

の責任の下で行なうこと。 

事後の 

処理 

・医師より求めがある場合は、後日居宅サービス計

画書を医療連携室宛に送付する。 

 

④ 入院患者様についての情報提供の要請・在宅でのサービス調整の要請 

 ケアマネージャー 地域連携室 （又はその他の病院スタッフ） 

連絡 

 

・入院中にご本人と面会する／ご家族と

連絡を頻回にとるなどコンタクトをよく取

っておくこと。 

・ご家族に、退院の話がでたら早めに連

絡をしていただくように依頼する。 

・時期をみて情報提供・退院前カンファレ

ンスを地域連携室へファックスで申し込

む。（ファックス様式１参照） 

・入院時、ご本人・ご家族よりケアマネージャーと情報交換を

行う旨、同意書などで了解をえる。 

・ケアマネージャーからの申し込みがなくても、退院前にサー

ビス調整が必要と考えられるケースについては、地域連携室

（又はその他の病院スタッフ）からケアマネージャーに連絡する。

・ケアマネージャーから依頼された内容を専門職に連絡。（情

報提供してほしい／住宅改修のアドバイスがほしい／カンファ

レンスへ出席してほしいなど） 

 

加算 医療連携加算 介護支援連携指導料 

・ケアマネージャーへケアプランの写しの送付を依頼する。 

 

⑤ ケアマネージャーと担当看護師/看護師長等との連絡・退院調整、退院前の医療情報の提供 

 ケアマネージャー 病棟看護師長／担当看護師 

 ・退院前カンファレンス開催が困難な場合でもお互いに連絡を密にして、在宅での必要な課題（低栄養・口

腔ケア・運動器の機能訓練・住宅改修等）について、リハビリ職など専門職からの情報を反映させること。 

・原則として、ケアマネージャーが来院し医療情報の提供を受ける。来院時はお互いに身分証明証を確認

しあう。 

・電話・ファックスでの連絡は、利便性と相手の都合を考慮したうえで、ケースにより可能とする。 

加算 退院退所加算 介護支援連携指導料 

・ケアマネージャーへケアプランの写しの送付を依頼する 
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⑥ 退院前カンファレンス/サービス調整会議の開催 

 ケアマネージャー 病棟看護師長／担当看護師/ＭＳＷ 

事前の 

調整 

 

・お互いに連絡を取り、退院前カンファレンスにつき、日程や参加する必要のある職種などについて協議。

・ご家族・在宅でのサービス担当者（訪問看護など）

に参加の連絡、調整を行なう。 

・院内の参加予定者に連絡、調整する。 

退院前 

カンファ 

レンス 

・在宅主治医の参加が得られない場合は、主治医

からの質問事項/連絡事項を事前に把握しておく。 

・効率良い会議のために、できれば事前に把握して

いる情報やケアプランを地域連携連絡票に落とし込

んで作成し、検討したい内容を明確にしておく。 

・医師など専門職の参加が得られない場合、その

見解について代理として意見を述べる。 

・概ね 15 分で会議を行なうように調整する。 

・短時間で有効な情報提供が行えるよう情報をま

とめるなど準備を行う。 

・ケアプランの写しの送付を依頼する。 

事後処理 

 

・ケアプランの写し、サービス担当者会議の要点を

地域連携室あてに送付、在宅主治医にも内容を伝

える。 

・送付されたケアプランの写し、サービス担当者会

議の要点をカルテに添付する。 

加算 退院退所加算 介護支援連携指導料・退院時共同指導料 2 

 

⑦ ケアマネージャーと医療(福祉)相談室との相談・連携 

 ケアマネージャー 病院での担当者 

目的 ・困難事例（生活保護世帯・介護力のない家庭な

ど）に対する相談を医療（福祉）相談室と行なう。 

・退院後、自宅療養になる予定の困難事例につい

て、早めにケアマネージャーに連絡、相談する。 

 

⑧ 個人情報の保護 

 ケアマネージャー 病院での担当者 

外来 

および 

入院中 

 

・ご本人/ご家族と同席せずに病院より医療情報を

提供していただく場合は、事前にご本人/ご家族か

ら了承を得ておく。（その為の承諾書は必要なし。）

・外来／入院を問わず、常に身分証明書を明示す

ること。（顔写真付きが望ましい） 

（１）医療情報について、介護サービス計画上必要

な場合は居宅介護支援事業者に開示すること。 

（２）情報の開示を希望しない方には、事前にその

旨申し出ていただくこと。      この 2 点について、

・外来ではわかりやすく掲示し、 

・入院では入院時の案内文書に記載することや同

意書によってご本人・ご家族の承諾を得ておくこと。

 

⑨ その他、連携が困難な場合など 

 ケアマネージャー 地域連携室 

困難事例 ・連携の困難な場合は、地域包括支援

センターに連絡･相談をする。 

・ケアマネージャーとの連携に関する問題点・課題について、

地域包括支援センターを経由する形で、上越市の高齢者支援

課に随時提案していく。（妙高市は福祉介護課） 

連絡会議 ★ それぞれの病院において、症例検討会・懇親会などの形で、連携室と地区の包括支援センター・ケア

マネージャーが定期的に協議する場を設け、ネットワークを強固なものにしていく。（年 1-２回程度） 
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各 職 種 の 方 へ の お 願 い 

 
１）ケアマネージャーへのお願い 

★「聞きたいことを箇条書きにする」ことが重要です。 

「退院後は、………を目標としたリハビリテーションを考えています。ご意見を教えてください。」 

「栄養状態が悪化・歩行能力が低下しています。大まかな予後についてお考えを教えてください。」 

｢心疾患があると伺っていますが、入浴・家周囲の散歩をひとりでできることを目標に、機能訓練の計

画を立てたいと考えています。入浴・日常の活動・機能訓練上の留意点を教えてください。｣ 

「ご家族の介護負担がとても大きいので、今後ショートステイ利用を考えています。ご本人が納得しな

いので、申し訳ありませんが、先生のほうからも勧めていただけませんでしょうか？」など 

★自分の考えをまず簡潔に言うことも大切です。ただ口を開けて「教えてください。」では X です。 

X：「退院後のリハビリはどうしたらいいでしょうか？｣⇒自分でまず考えるべきです。 

X：「入浴や機能訓練上の注意点を教えてください。」⇒どの程度の活動を目標としているのでしょう？ 

                  目標とする状態像について自分の考えをまず述べるべきです。 

X：｢夜間せん妄がありご家族が眠れません。精神科受診をご本人に勧めてください。」 

⇒ご家族から主治医にお願いする事項です。 

★病院では、早期の退院をめざし入院当初でもケアマネージャーと相談したい意向があります。 要望の

あった場合は退院時期が決まる前でもコンタクトを積極的にとっていきましょう。 

★求めに応じた事後の報告と、個人情報の保護を常に念頭において行動してください。 

★特に外来患者さまの情報提供は電話では困難です。外来診察への同伴もしくは「診療情報の提供のお願

い」様式2での対応をお願いします。 

★電話での情報交換は各病院で対応が異なります。 

２）病院側へのお願い 

★介護サービス利用の入院患者様は、原則として全例にケアマネージャーと連絡を取り合ってください。 

★退院前カンファレンスは、病棟看護師長／担当看護師が中心になって調整し、多職種の意見がケアマネ

ージャーのサービス計画に反映できるよう配慮してください。 

★簡易な形でも、病院受け持ち医を含め病院スタッフとケアマネージャーが直接話をできる場を設けてく

ださい。了解があれば、受け持ち医師からご家族への病状説明に同席していただくのも方法です。 

 

３）地域包括支援センターへのお願い 

★退院時にケアマネージャーが決まっていないケースもあり得ます。その場合は地域包括支援センターが

ケアマネージャーの代理としてフォローしていただきたいと思います。 
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各様式の使い分けにご注意下さい 

  【様式１】 

病院関係者と面会する際の予約用紙です。面会時にお聞きになりたい事項を記載し

て下さい。 

 

  【様式２】 

    病院へ情報提供を依頼する際の様式です。病院から医療上の指示を書面で回答をい

ただく際に使用します。 

 

  【様式３】 

    診療所（開業医師・医院）へケアマネタイムの予約や情報提供を依頼する様式です。 

    病院へは使用できません。ご注意下さい。 

      

 

 

 

 

 

より円滑な連携のために皆様方からご意見をお待ちしております。 

実際の業務を通じて、「困ったこと」や「改善してほしいこと」など 

何でも結構ですので下記までご連絡下さいますようお願い申し上げます。 

上越医師会 総務課  電話  ０２５－５２４－７１１１ 
           ＦＡＸ ０２５－５２２－２４３４ 


