
 

 医療機関 ケアマネ 市町村・地域包括支援センター 

  ●ケアマネは、担当ケース入院時に、サー

ビス事業者・本人・家族から連絡がくるよ

う日頃から周知をする。（介護保険証に名刺

を挟む等、担当ケアマネが分かるようにし

ておく。） 

●市町村は、介護保険証の居宅介護事業所

名を早期に表記することが望ましい。 

 

入院時にケアマネが分かっている場合 

 医療機関 ケアマネ 市町村・地域包括支援センター 

 ●患者の介護保険証で担当の居宅介護事

業所を確認し、ケアマネへ連絡をする

（入院予定期間も伝える） 

 

 

●担当ケースの入院を把握した際は、入院

先医療機関へ連絡し、入院時情報提供書

を入院先医療機関へ送付する 

●入院時情報提供書は、「入院時情報提供

書記載内容」を参考にする（別添１） 

 

 

 

 

 

●患者の介護保険証で居宅介護事業所が

確認できない場合、本人・家族の了解を

得て、各市町村介護保険担当課へ連絡を

する 

  

 ●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

絡する 

 

●ケースの状況により、可能であれば、病

院訪問、病状説明、入退院時カンファレ

ンス家屋訪問等へ参加する 

●退院時カンファレンス時は、ケアプラン

等（在宅ケアの方針）を示す 

 

 

 

 

 

 

 

  ●直接病棟から退院調整する患者のいる

医療機関において、サービス・退院調整

に困る場合は、連携室等へ相談する 

 

 ●退院時情報提供書を記載する際は、『退

院時情報提供書（別添２）』に留意する 

 

●退院時情報提供書を医療機関から受け

取る（その際に詳しく知りたい情報があ

れば、医療機関へ問い合わせをする） 

 

➀入院時 

②入院中 

③退院時 

入退院調整ルールにおける留意事項 



●転院時は、医療機関から転院先へケアマ

ネ情報（事業所名、担当者名）を伝える 

●可能な場合は、転院先医療機関名をケア

マネへ伝える 

●原則、入院元医療機関が患者本人から

「ケアマネからの情報提供書も含め必

要な情報を転院先医療機関へ送付する」

旨の同意を得、また、ケアマネへ転院先

医療機関名を伝えたうえで転院先医療

機関へ入院時情報提供書を送付する 

※同意取得の方法については口頭・書面などが考

えられる。 

 

●転院の連絡を受けたケアマネと転院先医療機関はお互いに連絡を取り合う 

入院時にケアマネが分かっていない場合 

 医療機関 ケアマネ 市町村・地域包括支援センター 

 ●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

絡をする 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●医療機関から住民の担当居宅介護事業所

照会があった場合は折り返しの連絡とし

て速やかに回答する 

●医療機関や住民からの相談に応じる 

●必要に応じて、介護保険申請の手続きを

行う緊急でできるだけ退院に間に合うよ

うに実施する 

※認定日は申請日に遡り、認定日までの間も必要

に応じて暫定的にサービス利用が可能 

※新規介護保険や介護予防サービス申請の際は、

退院時情報提供書を受け取り、担当ケアマネが

決まれば転送する 

共通認識事項 

 

●病院・市町村・地域包括支援センター・ケアマネは、連絡を取り合い、お互いの専門性を尊重する 

※介護保険制度の理解に努める ※医療制度の理解に努める 

④入院中 

③退院時 



 



 


