
令和2年度第1回

多職種多機関連携研修会

日時：令和2年11月17日（火曜日）19：00～21：00

場所：筑紫医師会 講堂



馴染みの人間関係のある場所
（住み慣れた地域での生活＝日常）

医療機関

介護施設
日常療養生活

施設での看取り 日常の中での看取り

参考資料：平成30年度福岡県在宅医療・介護連携従事者支援研修会三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング 岩名 礼介 氏「地域包括ケアシステムの中の在宅医療・介護連携」

馴染みの人間関係のある場所
（住み慣れた地域での生活＝日常）

時間

非日常 日常

入院

日常に寄せて過ごすための支援が重要

3つの支援場面

入院

退院

①

②

③



※筑紫医師会ホームページより

日常療養の場面

入退院の場面

入退院の場面



※筑紫医師会ホームページより















※筑紫医師会ホームページより



市民公開講座『医療も！介護も！住み慣れた環境で』
～最期の願いを支える人たち～

令和3年2月13日(土)PM

in 筑紫野市生涯学習センターさんあいホール

講話 かかりつけ医について

上映 ピアまちをつなぐもの



筑紫医師会在宅医療介護連携支援センター

電話番号：092－408－1267



次第Ⅲ.

介護支援専門員と医療機関連携室の

入退院時連携について

グループワーク

1. 具体例から考える

2. スムーズな退院に向けて

3. 仕組み等構築物の評価



＜目的＞

『早期在宅復帰 ～入院期間(非日常)の短縮と

元の生活の場(日常)へ戻ること～』

医療・介護関係者は高齢者の入院時から連携することで、
退院後の在宅生活を視野に入れた支援が効果的・効率的に
でき、高齢者は早く不安なく在宅復帰できる。

＜目標＞
・医療・介護関係者が早くつながる
・良質な情報提供ができる



昨年9月に実施したアンケートで多かった回答

連携室の有無や病床機能の違いからか？？？

医療機関 担当ケアマネジャーが分からない

ケアマネ 情報提供しても退院・転院の連絡がない
医療機関によって対応が違う

相互理解・相互補完
『対面だから誤解を与えずに伝えることができる』

『連携が進んできたからこそ、
さらにやり易い方法を話し合うことができる』



グループワーク 1. 具体例から考える

資料①～⑦の中から、２つ以上題目を選ぶ。

・実際の業務では、どうしているか

・どんな対応策、解決方法があるか

補足説明を加える等しながら、
お互いの状況や業務の理解に努めましょう。

5分前になったら用紙へまとめを記入してください。30分



コロナ禍によって変化した現状



グループワーク 2. スムーズな退院に向けて

コロナ禍による新しい価値観・生活様式のなかで。

必要な面談が難しいなかでの、

入院中の連携、タイミングについて
現状

工夫していること

効率的な動き・考えられる対応策 等々

付箋を活用して意見交換を進めてください。30分



グループワーク 3. 「仕組み」等 構築物の評価

仕組み図・・・医療・介護関係者用

・・・利用者・ご家族説明用

筑紫地区入院連絡票

入院先医療機関窓口一覧表

医療・介護共有シート

相談方法確認表



使い勝手は？

改善点は？

付箋に記入

✏～～～
～～～～～

使用実績

CM ●人
SW.Ns.  ●人
包括 ●人



対象：筑紫地区の医療機関に入院する筑紫地区の要支援・要介護認定者（すべての入院）

日 常

入院時

入院中

退院時

担当ケアマネジャー

準備
① 契約(更新)時に自分の名刺等と医療保険証、介護保険証、
あればお薬手帳 を セットにする説明をして了承を得る*
②モニタリングの時に、セットと提示について声掛けをする利用者・家族

入院窓口（Ns・MSW・事務等）入3－2 入院報告
介護保険サービス事業所等

中1 経過や状態等の情報提供、退院後の
サービス等についての相談対応や助言

医師 病棟看護師

中2 各種制度や施設情報等の
情報提供

連携室(Ns,MSW)

情 報 交 換

中3 スケジュールの共有

退3 転院後の連携については、本人・家族、
ケアマネと話し合って決め入院中の医
療機関が転院先へ伝える

退1 退院時情報提供
※医療・介護共有シート
※退院前カンファの開催

転院時

退2 退院報告
介護保険サービス事業所等

転院先医療機関

入4 入院時情報交換 ※医療・介護共有シート

受付等患者・家族

保険証セットを提示する

入3－1 入院窓口を確認して
訪問日を調整する

入院窓口

※医療・介護共有シート等関連資料は筑紫医師会ホームページよりダウンロードできます

筑紫地区(仮)入退院時の情報共有の仕組み 医療・介護関係者用

*居宅介護支援の提供開始にあたり利用者に対して入院時
に担当ケアマネジャーの氏名等を入院先の医療機関に提
供するよう依頼することは義務付けられています

*ご家族や事業所からCMへ入院連絡が入った場合は早く連携を開始するためケアマネから入院窓口へ連絡を入れる

入1 ケアマネの名刺等(保険証セット)を確認する
入2 担当ケアマネに入院したことを知らせる

在宅医療・介護連携支援センター

入1

準備

入2

入3-2

中1 中2

退1 退2 退3



ケアマネジャーは安心して退院後の生活が始められるように病状やリハビリ内容、退院日などの情報交換をおこないます

筑紫地区(仮)入退院時の情報共有の仕組み

ご利用者様・ご家族様へ

ケアマネジャー

医療機関に行くときはケアマネジャーの名刺・医療保険
証・介護保険証・お薬手帳を忘れずに‼

ご利用者・ご家族

入院窓口

医師 病棟看護師 連携室

スケジュールの共有

退院時情報提供
※退院前カンファレンスの開催

退院報告
介護保険サービス事業所等 転院先医療機関

病院の人にケアマネジャーの名刺を見せましょう‼

入院中の病院から次の病院にケアマ
ネジャーのことを伝えてもらいま
しょう。

日 常

入院時

入院中

退院時 転院時

ケアマネジャーは入院中も頼りになります!!

ケアマネジャーにも入院したことを知らせてください

令和2年4月作成

筑紫地区では、医療・介護関係者がご利用者様の入院時から退院後の在宅生活に向けたサポートを行い、早く不安なく在宅復帰できることを目指
してこの取組みをしています。もしも入院された場合、保険証セットを提示することで、ケアマネジャー等が入院したことを早く知ることができ、
連携も早く始まります。医療と介護が連携することで切れ目なく介護サービスが提供され、安心した療養生活につながります。 在宅医療・介護連携支援センター

保険証セット

入院報告
介護保険サービス事業所等

入院時情報交換

患者様・ご家族 受付等



筑紫地区入院連絡票
受け取り）事業所名：
担当ＣＭ： 様

いつもお世話になっております。
お手隙の時に、下記までご連絡ください。

送信日） 年 月 日

送信元）医療機関名：

電話番号： FAX番号：

送信者）

※備考※



入院先医療機関窓口一覧表
入院先医療機関 窓口一覧表　(令和2年9月更新)　※所在地ほか詳細情報は医療機関検索またはガイドブックをご覧ください。

医療機関名称 窓口(部署名・担当者)
担当者が付か

ないケース 連絡先
病棟Ns.へ直接、情報提供することについて

あり(かまわない) ／ なし(困る)

筑紫野市 小西第一病院 地域医療連携室 あり 923-2230 あり　止むを得ない場合は病棟でもかまわない

杉病院 地域医療連携室 923-6667 院内で情報共有しているため直接病棟でもかまわない

高山病院 地域連携室 あり 921-4511 なし　基本的には窓口へ　時間外や休日の入院の際は病棟でも構わない

ちくし那珂川病院 地域医療連携室 あり 922-2246(内線120) あり　アポイントがあればかまわない

筑紫野病院 担当：縞田・貞方 926-2292 あり　状況によってSWが対応する場合あり

済生会二日市病院 地域医療連携室 あり 923-1551 あり　事前連絡後 担当者へ

福岡大学筑紫病院 地域医療支援センター あり 921-1011(代表番号) あり

二日市共立病院 担当：河村 あり 923-2211 なし　窓口へご連絡ください。

二日市徳洲会病院 担当：MSW 水上 あり 922-2531 あり

牧病院 医療相談 地域連携室 なし 922-2853 なし　窓口へご連絡ください。

どい内科クリニック 担当：SW 佐々木 926-7415

徳永外科医院 担当：朝重 926-8330

西本内科医院 受付 926-0021

北城整形外科医院 ※順次掲載予定 926-3131

春日市 自衛隊福岡病院 地域医療連携室 あり 581-0431(内線344) なし　地域医療連携室が対応

樋口病院 医療連携室 あり 572-0343 あり　連携室へも一報希望

福岡徳洲会病院
医療連携室 /

患者サポート室
あり

573-6622 ／　連携室直通FAX専用 0120

－218－489
あり／提供書のみの提供は、連携室直通FAX専用ダイヤルへ

渡辺病院 連携室 あり 571-1777(内線16) あり　日々の様子については病棟Ns.の方が詳しい

伊原春日クリニック 受付 582-1478

いわみ肛門クリニック 受付 572-2828

平塚整形外科医院 担当：石田 581-7229

和田整形外科医院 指定なし 591-0511

大野城市 おおりん病院 医療相談室 なし 581-1445 あり

乙金病院 地域医療連携科 あり 503-7070 なし　地域医療連携科にご連絡いただけると助かります

誠愛リハビリテーション病院 福祉部 なし 595-1151 なし　担当者がいるため、福祉部へご連絡ください

筑紫南ヶ丘病院 地域連携室 なし 595-0595 時間外などは直接病棟へ。できればMSWへ連絡希望。

秦病院 地域連携室 あり 501-1113 あり

原病院 医療連携室 あり 581-1631 あり　詳細が分かると対応の仕方や留意点が分かり助かる

毛利外科医院 受付 571-3371

太宰府市 太宰府病院 地域医療連携室 あり 922-3137 かまわないが病棟Ns.より担当PSWの方が助かる

別府病院 医療連携室 あり 922-4041 あり　事業所名・氏名等伝えて下さい

丸山病院 外来主任看護師
あり退院後の介護必

要度に応じて対応
922-9001 かまわない　担当ケアマネジャーからの情報は大変助かる

水城病院 地域連携室 なし 922-2050 医療担当、介護担当へ　不明な点は地域連携室へ

あきよし外科胃腸科医院 受付 922-3060

鹿子生整形外科医院 担当：師長 橋口 925-1222

こが整形外科クリニック 担当：師長 道園 925-2929

島本脳神経外科医院 ※順次掲載予定 555-9940

西川整形外科医院 入院担当看護師 928-1313

那珂川市 諸岡整形外科病院 地域医療連携室 あり 953-5260 あり

ごう脳神経外科クリニック 地域医療連携室 951-5219

諸岡整形外科クリニック ※順次掲載予定 954-0555

　　窓口 担当者　あり　→　→　→　担当者と調整

       　　　　　　なし・未確定　→　病棟Ns.へ直接情報提供することについての欄を確認　→　窓口に要望を伝える　→　病棟Ns.と調整



 入院日         年　　月　　日 　➡　CM 記入日　　　年　　月　　日　➡　情報提供日　　　年　　月　　日

※利用者(患者)/家族の同意に基づいて情報提供しています。退院前に右記項目についての聞き取りをおこないます。

　　　　　（　　才）

▲主介護者　★キーパーソン

※本人が日中独居の場合、下記に☑

□

入院前のADL等　　 退院前（入院時）のADL等　  □ 入院前と変化なし　※変化がある場合は、下記に記入

□自立　□つかまりながら出来る　□抱き起こされている □自立　□つかまりながら出来る　□抱き起こされている

□自立　□背もたれが必要　□出来ない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　 □自立　□背もたれが必要　□出来ない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　

□自立　□見守り　□手摺・杖　□手引き　□歩行器　□車いす（□自走・□介助） □自立　□見守り　□手摺・杖　□手引き　□歩行器　□車いす（□自走・□介助）

□自立　□一部介助　□全介助　□経口摂取していない □自立　□一部介助　□全介助　□経口摂取していない

□工夫なし　□工夫あり（             　　　         　　                            　）　　　　　　　　 □工夫なし　□工夫あり（             　　　         　　                            　）　　　　　　　　

□必要なし　□必要あり（             　　　         　　                            　） □必要なし　□必要あり（             　　　         　　                            　）

□トイレ（□洋　□和）　□ポータブル　□おむつ・パッド（□常時　□夜間）　 □トイレ　□ポータブル　□おむつ・パッド（□常時　□夜間）　

□自立　□誘導　□拭く、流す、衣服の上げ下ろし等の介助 □自立　□誘導　□拭く、流す、衣服の上げ下ろし等の介助

□自立　□一部介助（□シャワー浴　□浴槽）　□訪問入浴　□デイサービス等 □自立　□一部介助（□シャワー浴　□浴槽）　□清拭

【注】入院時情報連携加算の算定には居宅サービス計画書(1.2.3表)またはこれに代わるものの添付が必要です。

     

医　療　・　介　護　共　有　シ　ー　ト

ふりがな

患者氏名： 生年月日： 　　　　年　　月　　日生（　　才） □男　□女 住所：

主介護者(▲)
氏名 続柄・年齢 家族構成図（同居者は○で囲む）  退院予定日

TEL：

※下記の情報については主にCMが記入します。 聞き取り日　　　年　　月　　日 /　　 年　　月　　日

 担当ＣＭ氏名：

 ＴＥＬ：

事業所名：

ＦＡＸ：

医療機関名：

 ＴＥＬ：

回答者：　　　　　　　（職種：　　　）

ＦＡＸ：

　　　　　年　　月　　日（　　曜日）

TEL 特記事項

今回治療した病名

①

③

□１　□２　□３　□４　□５

キーパーソン(★)

※主介護者と異なる場合

氏名 続柄・年齢 　　　　　（　　才） ②

TEL 特記事項

介護力 □十分ある　□一部見込まれる　□見込めない
症状・病状の

予後・予測
介護保険情報

（認定状況）

要支援 □１　□２ 総合事業対象者 　□

要介護

 特別な医療証等 □なし　□あり（□重度障害者 □指定難病 □被爆者 ）
本人や家族の

受け止め・意向
 障害認定等 □なし　□あり（□身体　□知的　□精神　□難病）

経済状況
□年金あり　□年金なし　□生活困窮（客観的判断）

□生活保護（担当ＣＷ：　　　　　　） 日中独居者： 今後の診療 □通院　　□訪問診療　　□訪問看護

病歴・疾患歴
□なし　□悪性腫瘍　□認知症　□急性呼吸器感染症　□脳血管障害

退院後必要な

医療行為等

□なし　□在宅酸素　□喀痰吸引　□気管切開の処置　□自己注射　□ストーマ　

□骨折　□その他（　　　　　　　　　　　　　　） □経管栄養（□経鼻 □胃瘻） 　□中心静脈栄養　 □尿道カテーテル　

受診中の医療機関 医療機関：　　　　　　　　　　　　主治医：　　　　　　　TEL： □褥瘡処置（部位：　　　　　  　　 　　）　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

最近1年間の入院
□なし　□不明

□あり（右欄詳細）

入院先 期間

安定して過ごすために

導入するとよいこと

および禁忌事項

□車椅子　□歩行器　□杖　□ベッド　□マットレス(                                  )　□薬の一包化

原因 【その他看護の視点から】

認知症高齢者の

日常生活自立度

□自立　□Ⅰ　□Ⅱa　□Ⅱb　□Ⅲa　□Ⅲb　□Ⅳ　□M

上記の判断：□医師　□ＣＭ　□その他（　　　　　　　　　　　　）

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　 【その他リハビリの視点から】

□介護への抵抗　□不眠　□昼夜逆転　□徘徊　□危険行為　□不潔行為

介護サービス等の利用状況

その他特記事項

□訪問介護（ヘルパー）　　□訪問看護　　□訪問リハビリ　　□通所リハビリ　　□デイサービス

□福祉用具　　　　　　　　□薬剤指導　　□訪問歯科　　　　□訪問診療　　　　□他
薬に関する留意事項

生活状況
注意してほしいこと・早く

主治医や訪問看護師へ知ら

せてほしい状態

屋内・屋外の特徴

起き上がり 起き上がり

座　位 座　位

移　動 移　動

飲んでいる薬 □なし　□あり（お薬手帳□あり　□なし　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

口腔内状態の特記 □なし　□あり（□歯科受診中・義歯□あり　□なし　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
その他特記事項

　在宅医療介護連携支援センター

排泄方法 排泄方法

排泄動作 排泄動作

入　浴 入　浴

食事動作 食事動作

食事形態 食事形態

水分とろみ 水分とろみ

医療機関名：

ご担当者名： 様

特記事項 特記事項

仕組み様式2






