
患者 医療機関 ケアマネジャー

家屋訪問

入 院 患者の入院を把握

【把握方法】
・患者・家族からの連絡（関
係づくりに努め、入院したら
連絡するように伝える。ケア
マネ名を医療機関に伝える
よう説明する。）
・サービス事業所からの連
絡（情報がケアマネに集まる
ようにしておく）

＜入院前にケアマネが決まっている場合＞

入院病院に連絡

「入院時連携シート」

を送付又は持参

担当ケアマネを把握
【把握方法】
・ケアマネからの連絡
・本人・家族から把握。
・介護保険証に記載して
ある支援事業所名を確
認（市町で早期に記載で
きるよう努力）
・本人・家族の了解を得
た上で地域包括支援セ
ンターに問い合わせる。

ケアマネから連絡がない
場合は医療機関から連
絡

患者の入院を把握

情報共有

ケースカンファレンス等
電話連絡等で情報共有

退院前カンファレンス 退院前カンファレンス

に参加
退院後の在宅ケアのプラン
を示す。

退院サマリーの送付

ケアマネは家屋訪問、退院
前カンファレンスは優先的
に参加

退 院

転院・施設入所

・自宅
・介護保険法によらない施設
（有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住

・回復期病院、慢性期病院
・介護保険法による施設

介護老人保健施設
介護老人福祉施設

在宅サービス調整

入院から退院までの流れ

ケアマネが入院を把握でき
なかった場合、病院からの
連絡で把握

連携室紹介・病棟で調整

退院日連絡

「診療情報提供書」送
付

退院見込み
が立ったら

かかりつけ医

在宅

入院時医療機関とケアマネ
は相互に連絡を取る。

ルール➀
ケアマネは「入院時連携シート」を送付又は持参

必要時、病状説明、入
退院時カンファレンス、
家屋訪問等の日時をケ
アマネへ連絡 ケースの状況により可能で

あれば病院訪問、入院時カ
ンファレンス参加

ルール➁
入院中、医療療機関とケアマネは相互に連絡を取る 。
ケアマネは、連携を図る中で、患者状況や退院目安の把握
に努める。
医療機関はケアマネに退院予定を早期に連絡する。

ルール➂
医療機関は、退院サマ
リーをケアマネに送付

転院の場合、入院プロセスの最初に戻り、転院先病院と
ケアマネがお互いに連絡を取り合う。
転院元の医療機関に提出した入院時連携シートと同じも
のを、入院前の情報として提供する。

詳しく知りたい情報があれば、医療機関へ問い合わせる。

転院時は、医療機関か
ら転院先へケアマネ情
報を連絡
可能な場合は、転院先
医療機関名をケアマネ
へ伝える。

中部圏域における入退院調整手順フロー図
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