
 

 

【参考】入退院連携の詳細や在宅移行支援における看護連携については、「十勝地域における入退院時連携ルール」、「在宅移行支援ナビ」を活用ください。 

② すぐに介護保険の申請の必要はないが、退院後の生活が心配な場合 

・日頃から入院の

リスクを意識し

状況を把握。在

宅チームや必要

時外来とも共有

しておく。 

＜ ２ 要介護認定を受けていない場合の退院時の連携のポイント ＞ 

 

○ 在宅療養中からの連携・入退院支援が必要な対象者：病状や生活・環境等の変化において、調整支援が必要な要介護（支援）者または、介護保険申請予定者 

＜ １ ケアマネが決まっている場合の連携のポイント ＞ 

  

 

 

 

             

                                                     

 

 

 

                       

 

 

 

 

 

 

 

  

                             

                           

  

 

 

  

 

 

  

  

 

 

 

 

・引き継がれた課題が、在宅療養中も途切れ

ないように関係機関で共有し、支援継続。

外来とも適宜連携。 

・退院後の状況を、必要時入院していた病院にフィ

ードバック。（医療機関の退院支援の振り返りにも

つながります。連絡の必要性、欲しい情報、窓口は

病院によって異なるので、事前に確認しておきま

しょう） 

・退院連絡を受け、病院担当者と情報共有し、

退院準備 

・退院前カンファへの参加（病院から開催の

連絡がなくても、必要と考えるケースは、

病院に開催の相談） 

・退院後の病院連絡窓口、担当者も確認 

・外来でケアマネや地域の支援者と情報共有 

・必要時、本人・家族の意思を 

確認し記録しておく 

・各病院の連絡方法に基づき、退院連絡を実施 

・退院前カンファレンス 

・退院時情報共有 

・担当のケアマネを

把握しておく 

④退院後→①在宅療養期 ① 在宅療養期（外来） 

 

② 入院したら・・・ 

＜十勝＞ 患者・家族の思いを繋げる 在宅療養支援の連携ポイント 

医療機関 

連絡・相談 

 

退院後、早期に支援やサービスの導入が必要と判断する方や、家族が相談に行くこと

が難しい方など、まずは包括に直接ご連絡・ご相談ください。 

※ 介護申請は、申請・認定調査が早すぎると、適切な結果が出ないもありますの

で、家族（本人）にすぐに申請を勧める前に、まずは包括にご相談ください。 

家族（本人）に、包括への相談を勧めましょう 

※ 相談を勧める際、窓口一覧を掲載している十勝入退院ルールの

リーフレット（ P19「様式５」 ）を適宜活用ください 

 

ケアマネや地域の支援担当者は、退院時

のICの内容や本人・家族の受け止め・

今後の希望の情報もあると、退院後の支

援を考えやすいです。退院前カンファで

共有したり、退院時に情報提供する看護

サマリー等に記載しましょう。 

包括 
包括 

 ③ 退院調整 

支援や介護申請が必要な理由確認 
 

・本人・家族と面談し、退院を見据えた療養生活の 

 意向を確認する。 

・早い段階で退院を見据えたカンファレンス 

 

 

ケアマネ 

① 入院中から介護保険申請等、退院後の支援調整が必要と思われる場合 

病院から家族（本人）へ 

 

家族が包括へ 

 

医療機関 医療機関 

・入院後、早めに病

院への情報提供 

・本人の入院中の状

況把握 

・カンファレンスの 

内容確認 


