
患者
医療機関 ケアマネジャー

入 院

＜ケアマネが分かっていない場合＞

入院から退院までの流れ

・自宅
・介護保険法によらない施設
（有料老人施設・サービス付き高齢者住宅など）

ルール④
医療機関は、本人・家族に対し介
護保険制度説明をし、申請を勧
める。

入院治療

地域包括支援支援
センターに連絡

介護保険について
家族に説明

ケースカンファレンス等

介護認定判定

退院前カンファレンス 退院前カンファレンス参加

「退院時情報提供書」の送付

退 院

かかりつけ医

在宅サービス調整

退院調整の必要性があると
判断した場合（介護保険申
請が必要な場合）

ケアマネの決定
医療機関訪問等

家庭状況・家屋環境等の把

握

連携室紹介・病棟で調整

情報共有

「診療情報提供書」送付

退院日の連絡

退院見込み
が立ったら

転院・施設入所

・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

退院調整の必要性の判断（別添３）
・判断の時期
・介護保険申請の要否
・在宅の生活を見通して支援の必要
性を判断
判断に迷う時は包括に相談
・必要時には早めの調整を行政に依
頼
・家族へ介護保険や介護予防サービ
スの申請を勧めるにあたり判断に困
る場合は、患者居住地の地域包括支
援センターへ連絡

地域包括支援センター

・医療機関の相談にのる。
・本人・家族の介護保険
申請手続支援を行う。

地域包括支援センター
市町村が介護認定調査
を実施 市町村は、必

要時には、でき
るだけ早く対応
し、認定できる
ように努力する。

担当ケアマネを確認・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。

ケアマネが決まっていない ケアマネが決まっている

＜ケアマネが分かっている場合＞へ

※表中「ケアマネジャー」は「ケアマネ」と略す


