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はじめに 
１ 本手引きの作成にあたって 

急速な少子高齢化を背景として、地域住民が、安心して療養できる在宅医療・介護体制の

整備が必要とされています。 
特に医療機関から在宅へ患者が退院するに際しては、「退院前から医療と介護が連携し、

退院後の生活や療養を支えること」が求められています。 
当圏域においては平成 23 年度に田辺西牟婁圏域版「医療と介護の連携マニュアル」を作

成し、入退院時に病院・ケアマネジャー間で「共通フェイスシート」を活用しながら連携を

図ってきましたが、平成 27 年６～７月に実施した圏域のケアマネジャーを対象とした「退

院調整に関するアンケート」の結果では、34.1%(要支援 61.2％，要介護 25.9％)の退院調整

もれがあることが分かりました。 
 このことから今回、従来の「共通フェイスシート」に加え、退院時における病院･ケアマ

ネジャー間の基本的な退院時連携の進め方の手引きを作成することにより、入院から退院後

の在宅までの切れ目のない支援の提供を推進し、高齢者とその家族が、安心して在宅生活へ

移行できる体制づくりを目指します。 

 

２ 退院調整ルールとは 

 要介護状態等の患者が自宅へ退院するための準備をする際に、病院からケアマネジャーに

着実に引き継ぐための情報共有や、また患者の入院時にはケアマネジャーから病院へ引き継

ぐための情報共有のルールです。 
 この退院調整ルールは、田辺保健医療圏域における共通のルールで、各病院の独自の取り

組みについては、「病院運用ルール一覧表」の項を参照下さい。 

 

３ 対象者 

 以下のいずれかの要件を有する者 
 ①介護保険サービスを現在利用している患者または介護保険サービスの利用を希望する

患者 
 ②病院担当者が退院調整が必要と思った患者 
 
 
 
 
 
 
 
 

１ 



退院調整の手順 
 

【入院前からケアマネジャーがいる場合】 

   

１ 入院時連絡 

   病棟看護師は、入院時聞き取りの際、 

患者・家族等に対し担当ケアマネジャー  

（変更希望の場合は変更後ケアマネジャ 

ー）への入院連絡を促す。 

  ケアマネジャーは、利用者・家族等から 

入院の連絡をもらう。 

 

  ・ケアマネジャーは利用者の入院に早期 

に気づくために日頃から下記のことをし 

ておく。 

１）お薬手帳、健康保険証にケアマネジャーの名刺を付けておく。 

２）お薬手帳に担当ケアマネジャー、事業所を記載しておく。 

３）利用者や家族等に入院すればケアマネジャーに連絡することを依頼しておく。(契約時の配布

書類に記載、モニタリング訪問時に依頼)  

  ４）利用者宅の電話の側にケアマネジャーの連絡先を貼っておいてもらう。 

 

・病棟看護師は、健康保険証に添付している名刺やお薬手帳、介護保険証等で患者の担当ケアマ

ネジャーを確認する。 

 

 

２ 入院時情報共有 

   ケアマネジャーは、要支援・要介護に関わらず、入院を知った日から３日以内に地域連携室を

通じ(連携室を設置していない病院は直接）病棟に情報を提供する。 

 

・ケアマネジャーは、利用者の状況把握と病院との連絡を図るため、情報提供書（別紙 情報提

供書、西牟婁田辺支部共通フェイスシート）を病院に持参する。ただし、事業所所在地が遠方等、

諸事情により事前の電話連絡とＦＡＸ送信等による情報提供もある。この際、ケアマネジャーは、

退院調整の必要な利用者の状況と理由を病院に口頭で伝えておく。 

 

・病院は、適正なスクリーニングの実施のためケアマネジャーから情報を得る。 
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３ 退院見込みの連絡 

病院は、入院患者のスクリーニングを行い、退院調整が必要な患者について、患者・家族等の

了解のもと、できるだけ早く、担当ケアマネジャーに退院の目途等を連絡する。 

スクリーニングにあたっては、退院調整の要否基準 基準１や、在宅への退院可否判断基準  

基準２も参考にする。 

 

・退院見込みの連絡は、少なくとも退院の 1週間前にする。（ベットコントロール等やむを得ない

場合を除く。） 

 

 

４ 退院前調整（情報の共有や面談・会議の実施） 

面談（カンファレンス）は、双方、電話連絡による事前の日程調整を行い実施する。 

 

・ケアマネジャーは、病棟の協力のもと「退院時に必要な情報」シート（別紙）を活用し、利用

者・家族等の意向確認を始め、患者情報を収集していく。この過程で変更申請の必要性について

も検討する。また、退院前カンファレンスは患者情報を収集する上で、非常に有効である。 

家族等および地域連携室を通じて病棟と退院前カンファレンスの日程を調整し、また、家族等

および退院後に利用する予定のサービス事業所とサービス担当者会議の日程を調整する。 

 

・退院時、病棟看護師は退院時サマリーを作成し、患者または家族等を通じて担当ケアマネジャ

ーに連絡する。 

 

 

～患者(利用者)が退院し自宅等へ戻ったら～ 

患者（利用者）の「病院生活から在宅生活へスムーズに移行できた」という実績が、お互い(病

院とケアマネジャー)の達成感に繋がり、また次の連携にも繋がる。ケアマネジャーは、退院後の

利用者（元患者）の様子について地域連携室を通じて、病棟看護師に連絡しましょう。 

 

 

  患者(利用者)がそのまま転院・施設入所となったら～ 

   転院や施設入所の場合でも、病棟看護師が地域連携室を通じ、入院時情報提供したケアマネジ

ャーに連絡する。 

転院の場合の情報共有は、病院間での連絡で対応する。 
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【入院時にケアマネジャーがいない場合】 

１ 退院調整の必要性の検討 

  病棟看護師が「認定申請チェックリスト」 

基準３を参考に、介護の必要性の有無を判 

断する。 

２ 病棟や連携室で介護保険の説明。申請や相 

談窓口を案内 

新たに介護が必要となった患者には、病 

棟看護師（地域連携室）が介護保険で介護 

サービスを受けられる場合があるというこ 

とや、市町ごとの相談窓口および申請窓口（参考１）を案内する。 

家族等が市町の相談窓口および申請窓口を訪ね申請手続きをする。 

２’ キーパーソンがいない等の場合 

  新たに介護が必要となった患者で家族等のキーパーソンがいない場合は、病棟看護師が（地域 

連携室等を通して）、地域包括支援センター（参考２）に連絡する。 

３ ケアマネジャーの決定 

  利用者または家族等が、病棟看護師、地域連携室、地域包括支援センター等に相談し、担当とな

ってくれるケアマネジャーの事業所を決定する。 

４ 退院の見込みをケアマネジャーに連絡 

  「入院前からケアマネジャーがいる場合」の３以降に続く。 

（参考 1） 市町申請窓口

市 町 名 担 当 課 電 話 番 号

田辺市 やすらぎ対策課 ２６－４９３１

みなべ町 健康長寿課 ３３－７２３４

白浜町 民生課 ４３－６５９３

上富田町 住民生活課介護保険係 ４７－０５５０

すさみ町 環境保健課 ５５－４８０３

（参考 2） 市町地域包括支援センター 
センター名 住 所 電 話 番 号 ＦＡＸ

田辺市地域包括支援ｾﾝﾀｰ 田辺市高雄１丁目 23-1 ２６－９９０６ ２５－３９９４

みなべ町地域包括支援ｾﾝﾀｰ みなべ町東本庄 100 ７４－８０６５ ７４－８０１３

白浜町地域包括支援ｾﾝﾀｰ 白浜町 1600 ４３－６５９６ ４３－５６６１

上富田町地域包括支援ｾﾝﾀｰ 上富田町朝来 755-1 ４７－０５５０(役場) ４７－４００５(役場) 
すさみ町地域包括支援ｾﾝﾀｰ すさみ町周参見 4133 ５５－４６７０ ５５－４６４０

４ 



退院調整に用いる基準

退院調整が必要な患者の基準(退院調整の要否基準）

医療ニーズの高い方　

酸素、吸引、経管栄養、医療処置、終末期、じょくそう、再発が予測される方

服薬管理が必要な方

明らかなADLの低下、身体状態が著しく変化した方

住環境が整備できていない方（自宅周辺地域の環境も含む）

サービスを増やす等調整が必要な方

独居、キーパーソンがいない、家族の介護力の弱い方

認知症、難病、透析の方

サービス等の資源が乏しい地域の方

過疎、山間地域でサービスが不足（選択、事業所数に限りある場合）

経済面に課題がある方

在宅が可能どうかの判断基準(在宅への退院可否判断基準)

本人・家族等の在宅療養への意欲が強いかどうか

住宅環境が整っているか

独居でないか

家族の介護力はあるか

サービス（特にレスパイト体制）は充実しているか

在宅医療体制が整っているか

経済力に問題はないか

認定申請チェックリスト（介護認定を受けていない場合）

歩行ができない　または　介助を要する　

食事に介助が必要

排泄に介助が必要

入浴に介助が必要

意思の疎通がやや困難

基準１

基準２

基準３



入院時情報提供書 西牟婁田辺支部共通フェイスシ－ト                          

記載日  平成  年  月  日 
フリガナ  介護支援専門員  

氏  名                様 男・女 居 宅 事 業 所 名   
電     話   

生年月日 M･T･S  年   月   日（   歳） 保 険 者  

住 所 
 要 介 護 度  

認 定 期 間  
電 話  被 保 険 者 番 号  

主 介 護

者 連 絡

先 

氏名 様 続柄： 家族構成 

住所  電話     
   ◎ 携帯番号  備考  

緊 急 時 

連絡先 

氏名 様 続柄： 
住所  電話  

携帯番号  備考  

傷病名 既往症 生活歴 

   

医 療 機 関 名 ・ ℡  主 治 医  

保 険 情 報 国保･後期高齢･社保･生保･その他（    ） 感 染 症 
有・無 

HBs（＋ －） HCV（＋ －） 
ワ氏（＋ －） MRSA（＋ －） 

日 常 生 活 自 立 度 自立･J1･J2･A1･A2･B1･B2･C1･C2 認知症自立度 自立･Ⅰ･Ⅱａ･Ⅱb･Ⅲa･Ⅲb・Ⅳ･M 

麻 痺 ・ 拘 縮 な ど  

ＡＤＬ 

排泄 自立・一部介助・全介助 (トイレ･ポータブル･オムツ･リハパン･カテーテル留置･ストマー)  

移動 自立・一部介助・全介助 (独歩・手引き・杖・歩行器・シルバーカー・車椅子) 

食事 自立・一部介助・全介助 嚥下障害(有・無) 形態(普通・軟食・粥・刻み・ペースト) 
経管栄養・絶食 

入浴等 自立・一部介助・全介助 (入浴・シャワー・清拭・未実施) 
更衣 自立・一部介助・全介助  
整容 自立・一部介助・全介助  
睡眠 良好・不良 眠剤（要・不要） 

ＩＡＤＬ 

炊事 自立・一部介助・全介助 金銭 自立・一部介助・全介助 義歯 有・無 
買物 自立・一部介助・全介助 電話 自立・一部介助・全介助 メガネ 有・無 
掃除 自立・一部介助・全介助 服薬 自立・一部介助・全介助 補聴器 有・無 
洗濯 自立・一部介助・全介助 その他  

アレルギーの有無  

内服内容  
か か り つ

けの薬局 
薬局名 
ＴＥＬ 

コミュニケ

ーション 

視力障害（有・無） 聴力障害（有・無） 言語障害（有・無） 

 
認知症状 記憶障害・失見当識・意思疎通・問題行動（                    ） 
生活に対す

る思い 
 

住環境 持ち家・賃貸 生活ｽﾍﾟｰｽ（  階） 入所 希望せず・希望・申込み（済み・未定） 
現在利用しているサービス  週間サービス計画表の添付（有・無） 

《その他特記事項・住環境、経済状況・・・・etc、》 

                  様 

６ 



　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　年　　　　　月　　　　　日

　　生年月日

保険の種類 Ｄｒ　　　　　　　　　　　　　　　Ns

自立･J1･J2・A1･A2･B1･B2･C1･C2

自立・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・M

制度の利用状況

（申請中及び、受
給中の制度）

主病名 既往歴

副病名

主症状 感染症　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　無

病状説明 本人

告知（有・無） 家族

　特別な医療 肢体の状態 リハビリテーション（ 有 ・ 無 ）

（リハビリ等） 頻度：

運動制限：（ 有 ・ 無 ）

排泄

移動

食事
制限内容等

入浴等

更衣 自立・見守り・一部介助・全介助

整容

口腔清
潔

自立・見守り・一部介助・全介助

ＢＰＳＤ

共観の有無

※退院時はこの様式を使用しなくてもいいですが、この内容は情報として入手するようにしましょう！

退院時に必要な情報　

②　面談日：平成　　年　　月　　日（面談者：職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　記載者：

氏　　　　名
ふ り が な 入　院　年　月　日

退　院　予　定　日

M･T･S　　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳）

国保・後期高齢・社保・生保・その他

日常生活自立度

認知症自立度

担当の医療スタッフ名

医　療　機　関　名

介護保険（未申請・区分変更中・新規申請中・非該当）
介護保険：要支援【　　　　】　要介護【　　　　】
認定日：　　　　・　　　　・
認定有効期間：　　　・　　　・　　　～　　　・　　　・

その他の制度

疾患名　・既往歴

　入院中の経過

手術　有　（手術名：　　　　　　　　　　　　　　　　）　無

点滴の管理　・　中心静脈栄養　・　透析　・　ストマー（人
工肛門等）の処置　・　酸素療法（　　　㍑／ｈ）　・　気管
切開の処置　・　疼痛管理　・　経管栄養　・　褥瘡の処置
・　カテーテル　・　喀痰吸引（　　　回／日）　・　その他

（退院後も継続必要
な医療行為等）

家族への指導（　有　・　無　）

その他退院後の
生活の留意事項

自立・一部介助・全介助（トイレ・ポータブル・オムツ・
カテーテル留置・ストマー）：最終排便日（　　　　　）

自立・一部介助・全介助（独歩・手引き・杖・歩行器・
シルバーカー・車椅子）

（独自の方法・転倒の危険・住宅改修の必要性等）

自立・一部介助・全介助（普通･軟食・刻み･ペースト・
経管栄養・ＩＶＨ）

自立・一部介助・全介助（入浴・シャワー・清拭・
未実施）　：最終入浴日（　　　　　　　　　）

退院後の本人・
家族の意向

①　面談日：平成　　年　　月　　日（面談者：職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　記載者：

薬剤情報
退院時処方(　有 ・ 無　)　　　　投薬の注意事項　（薬剤名、薬剤の剤形、投与経路等）

《その他特記事項：住環境、経済状況など》

コミュニケーション
視力障害（ 有 ・無 ）　聴力障害（ 有 ・無 ）　構音障害（ 有 ・無 ）　意思疎通（不良・良）

記憶障害・失見当識・問題行動　　夜間の状態（良眠・不眠（状態：　　　　　　）

 有 ・ 無（　　　　　　　科 　　　 　　　医師）　　　次回受診　：　平成　　　　 　年　　　　月　　　　日　　　　　時

今後の医療
の方針

　　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　医師　　　　　　 　　　　　　平成　　　　　 年　　　　月　　　　日　予約　　　　　時

かかりつけ医：

AＤＬ



病院運用ルール一覧表

（電話をしてから）
手渡しの場合

FAXの場合

南和歌山
医療センター

地域連携室または病棟
（連携室に事前アポを）

ＴＥＬ：０７３９　２６　７０６３
（連携室）

地域連携室
ＦＡＸ：０７３９　２６　０７８３

（代表）

患者の状態から予測可能だ
が、Ｄｒの判断や家族の状況
から、変わる場合もある

地域連携室

主は病棟Ns
（関わっていれば連携室）
逆にケアマネさんから連携
室に、関わって欲しい旨、
知らせていただければ関

わる

地域連携室
主は病棟Ns

代理申請が必要な場
合は連携室で行う

地域連携室（患者や家
族に選択してもらって

いる）

紀南病院

地域連携室または病棟
（事前連絡不要）

ＴＥＬ：０７３９　２２　５１１８
（連携室）

病棟は１４時以降
病棟の確認は

1階入退院受け付け

地域連携室
ＦＡＸ：０７３９　２２　１０２３

調整期間は必要と認識
しているがベットコント
ロールにより急になる
場合あり
ベットコントロールは病棟師長

地域連携室
病棟Ｎｓ

Ｄｒからのこともある

病棟Ｎｓ
地域連携室

地域連携室
病棟Ｎｓ

病棟Ｎｓ
地域連携室

地域連携室

玉置病院

病棟
分からない時は
地域連携係

ＴＥＬ：０７３９　２２　６０２８
（代表）

事務(地域連携係）
ＦＡＸ：０７３９　２５　２８２５

×　（Ｄｒ判断） 病棟Ｎｓ 病棟Ｎｓ 家族 病棟Ｎｓ 病棟

田辺中央病院

（平日）

地域連携室
または病棟

ＴＥＬ：０７３９　２４　５３３３
（代表）

（連携室）２４-５３１０

地域連携室
ＦＡＸ：０７３９　２３　１１１４

（代表）

（連携室）２３-１００９

病状等により異なる 地域連携室

地域連携室が主体
となるが病状等により

Ｎｓ等も参加する
ケースもある

地域連携室 地域連携室 地域連携室

白浜
はまゆう病院

地域ケア室
（田辺西牟婁情報提供用紙

を地域ケア室に）
ＴＥＬ：０７３９　４３　６２０８

（地域ケア室）

地域ケア室
ＦＡＸ：０７３９　４３　７８８７

・退院許可はＤｒがする
・在宅が可能かの判断は、家
族の介護力や受け入れがど
うかによって違ってくる

地域ケア室
状況については
病棟看護師

家族又は地域ケア室 地域ケア室 地域ケア室

白浜小南病院
事務所担当者

ＴＥＬ：０７３９　８２　１２００
（代表）

事務所
ＦＡＸ：０７３９　８２　１２０１

○
(家族希望で×の場合あり)

病棟Ｎｓ 病棟Ｎｓ 病棟Ｎｓ
病棟Ｎｓ
または
事務所

病棟Ｎｓ
または
事務所

国保すさみ病院
病棟

ＴＥＬ：０７３９　５５　２０６５
（代表）

病棟
ＦＡＸ：０７３９　５５　２２２５

（代表、事務所）
×　（Ｄｒ判断） 病棟Ｎｓ 病棟Ｎｓ

病棟Ｎｓ
家族

病棟Ｎｓ 病棟Ｎｓ

※ 表中③⑤の対象者は、 病院のスクリ ーニング等で退院調整を要する対象者とする。 また、 ③⑤における連絡は、 患者及び家族等に了解を得た上で可能な場合とする。

⑤誰がケアマネに
退院日を連絡する？

⑥誰が介護保険を
説明する？

⑦誰がケアマネ契約
の支援をする？

病院名

すでに介護保険を利用していた（ケアマネが付いている）場合 新たに介護保険を利用する場合

①ケアマネからの入院時情報はどこに？

②退院支援の期間を残し、在
宅判断は可能？

③誰がケアマネに
電話をする？

④ケアマネとの面談
主体は？















ルール策定までのあゆみ 

日 程 会議名・内容 参加者 

平成２７年 ８月７日 

ｽﾎﾟｰﾂﾊﾟｰｸ 

田辺･西牟婁圏域 

医療と介護の連携推進会議 

※事業について了承を得る 

３１名 

（医師会・歯科医師会・看護協会・薬剤師会・

ケアマネ協会・社会福祉士会・市町・包括･ 

保健所） 

８月１０日 

西牟婁総合庁舎 

病院協議 

※事業説明、退院調整について情報・

意見交換 

２８名 

（圏域７病院、市町、包括、保健所） 

９月１６日 

ｽﾎﾟｰﾂﾊﾟｰｸ 

ケアマネ協議 

※事業説明、ルール案策定 

（退院調整が必要な基準） 

６３名 

（ケアマネ、ケアマネ協会、市町、包括、 

保健所） 

１０月９日 

たなべる 

ケアマネ協議 

※ルール案策定 

（ケアマネがいる場合、いない場合

のルール、情報共有シート） 

５７名 

（ケアマネ、ケアマネ協会、市町、包括、 

保健所） 

１０月２１日 

西牟婁総合庁舎 

ケアマネ代表者会議 

※ルール案まとめ、合同会議打合わせ 

２２名 

（ケアマネ代表、市町、包括、保健所） 

１１月１３日 

ビッグＵ 

合同協議 

※ルール案について意見交換 

３７名 

（病院、ケアマネ代表、ケアマネ協会、 

県高齢者生活支援室、保健所） 

１２月１４日 

西牟婁総合庁舎 

ケアマネ協議 

※合同協議結果報告、ルール案修正 

３９名 

（ケアマネ、ケアマネ協会、市町、包括、 

保健所） 

平成２８年 １月１３日 

西牟婁総合庁舎 

ケアマネ協議 

※ルール案修正・追加 

３８名 

（ケアマネ、ケアマネ協会、市町、包括、 

保健所） 

２月１８日 

西牟婁総合庁舎 

合同協議 

※ルール案について意見交換 

３２名 

（病院、ケアマネ代表、ケアマネ協会、 

県高齢者生活支援室、保健所   

 ｵﾌﾞｻﾞｰﾊﾞｰ：医師会） 

 

 

 

 

 

 

１６ 



田辺西牟婁圏域医療と介護の連携推進会議とは・・・ 

 高齢者が、住み慣れた地域で安心して暮らし続けることができるよう、医療と介護のサー

ビスを切れ目なく提供できるシステム構築を目的として設置した地域の医療・介護関係機関

からなる会議です。 

医療と介護の連携推進会議構成団体 

 
団  体  名 

田辺市医師会 

西牟婁郡医師会 

田辺薬剤師会 

田辺西牟婁歯科医師会 

紀南病院 

南和歌山医療センター 

白浜はまゆう病院 

和歌山県訪問看護ステーション連絡協議会 

和歌山県社会福祉士会 

和歌山県介護支援専門員協会 

和歌山県介護支援専門員協会西牟婁田辺支部 

田辺市社会福祉協議会 

みなべ町社会福祉協議会 

圏域内地域包括支援センター 

圏域内市町 

田辺保健所 

【事務局】 

  西牟婁振興局健康福祉部保健福祉課              
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