
〈 意見交換 〉

お互いを知ってつながろう

～退院支援がかなったために困った事例を1例でもなくすために～

◇その①
「お互いの業務内容を知ろう」

・入院前，入院時，入院中，退院前，退院後，在宅といったそれぞれ
の場面における業務内容を共有する。

◇その②
「支援に必要な情報を共有しよう」

・支援に必要な情報や，連絡がつきやすいタイミング等について，共
有する。

＊医療と介護で支援に必要な情報は異なる。共有することでお互いを
知り，今後の連携につなげよう。

退院時退院前入院中１G 在宅

介護支援
専門員

看護師

・入院時の連絡受けたらな
るべく当日に連携シートを連
携室にFAXする
・入院時の情報提供を行う

・家族，ソーシャルワーカー，
各関係事業所に連絡
・入院時の状態伺い
・病名，入院期間の確認

入院時

・回復状態の確認

・状態に応じてサー
ビスの見立てを行い，
介護度の見直しにつ
いて検討・相談

・退院までにここまで
はできる状態でない
と自宅生活ができな
いことを伝える

・退院前のカン
ファレンスは必ず
出席して本人・家
族の意思をなる
べく尊重する
・家屋調査
・家族への連絡

・関係事業所で
集まって担当者
会議を開催

・サービス量の確
認・評価

・日頃から本人・
家族との連携

・病状，入院までの経
過，部屋の調整

・家屋調査等ケアマネ
からの情報

・病状の観察

・広域以外の医療機関を
退院する際の支援をする
（特に訪看が入らないが
医療的な知識が必要な
場合など）

・退院時カンファレ
ンスの準備・参加

・訪問診療，訪問看護

・緩和ケア病棟の方の看取
り目的の退院支援（今月帰
りたい，今しかない！）

・退院カンファレンスの参加
（介護側と医療側の代弁）

相談員 ・これまでの生活状況の確
認（家族やCMと）

・介護保健情報等教えても
らう

・病状安定したあとの支援
について情報共有
・本人・家族の思い確認

・入院の経過情報共有

・予測される退院持期を伝
える
・カンファ必要かCMと連携

・退院後のサービス利用
など確認

・サマリー等の情報確認し共有
・照会コメント等の受け渡し

①お互いの業務内容を知ろう



退院時退院前入院中２G 在宅

介護支援
専門員

社会福祉士

・身体状況，
基本情報，
注意事項

入院時

・相談員と連絡

・今までの情報提
供，事業所の確
認
・入院時→受診時
の付添，HPへ情

報提供，家族と情
報共有

・病状等の状態，本人・
家族の気持ち確認（ど
こまでだったら自宅で
可能かな）

・相談員と連携，状態
確認後事業所と共有

・連携室へ連絡，入院
期間確認

・退院後の通院
が必要か（受診
日），本人・家族・
事業所等の状態
観察，環境の確
認

・問い合わせがあれ
ば状況お伝えする

・退院近いと分かれ
ばCMへ連絡，必要

に応じてカンファ組む
ことも（できないことも
ある…）

・看護サマリー
等や訪問看護
指示書を持た
せるようにする

・CMから外来の

様子，受診問い
合わせ対応

・訪問看護からの
相談対応

看護師 ・入院説明，
本人の意
向（ACP），
入院に際し
て不安等な
いか確認

・入院中のキーパーソン，
世話してくれる人の有無
・在宅での状況確認
・退院時に必要な支援検討
・支援が必要な場合MSWと
情報共有

・支援内容を院内
外担当スタッフで
カンファ，退院指
導，状態確認の
対応

①お互いの業務内容を知ろう

包括

入院前

・カンファレンス，サー
ビス調整（受け入れ前
の調整・検討）ロング利
用の有無等

・サービス担当者会議，
必要なサービス検討
・リハビリ状態確認，

・退院時の
送迎，内服
や次回受診
日の確認，
福祉用具の
準備

・翌日，介護認定
の所持確認（市），
CMがいたら入院
連絡

・治療経過で必要な
支援内容検討し，具
体的支援の必要性
があれば多職種・家
族・MSWと連携
・本人の意向確認

・退院サマリー
作成

・フォーマルサービス・イ
ンフォーマルサービスの
届かない部分の支援

・相談（住所，介護サー
ビス，金銭等）
→適切な機関へつなぐ

退院時退院前入院中３G 在宅

介護支援専
門員

・在宅生活
の支援（介
護保険
サービス
の調整・モ
ニタetc）

入院時

・情報提供，面接持
参し説明伝えている

・医療機関への情報
提供（入院前の本
人・家族意向等の情
報，在宅時の情報）

・なぜ入院に至った
か把握，情報提供
書作成し送る，家族
連系と受け入れ方
の確認

・担当に℡し状況等

確認，宿泊からデイ
利用から訪問からを
検討していく
・入院期間，ADL等
の変化の情報の聞
き取り（モニタリン
グ）

・タイミングで病院へ
現在の状態や見通
しなど尋ねてみる

・かかりつけ医
の受診，情報提
供（必要時），再
受診経過の確認
・入院前在宅
→プラン作成，

自宅での困り事
相談，各関連事
業所との連絡調
整

・意思決定のた
めの支援（本人・
家族が何を望ん
でいるか，どのよ
うな生活をイメー
ジしているか）

・ケアマネから外
来での様子，受
診問い合わせに
対応

・訪問看護からの
相談対応

看護師

・インテーク面談，患者状態
評価，療養先選定・調整，退
院前カンファ開催調整

・関係職種へ患者状態につい
て情報共有

・入院前と比較し
ADL状況が変化（低

下）していないか確
認，リハビリ依頼

①お互いの業務内容を知ろう

医療ソーシャ
ルワーカー

入院前

・カンファ開催し
以来氏，リハビリ
の希望されても
生活リハの説明

・退院後の生活
を支援するため
の情報共有

・退院前カンファ
お声かけ頂けれ
ば参加，在宅
サービスの調整

・看護サマリー，医
師の助言等確認

・身体状況の再確認，
在宅にて再アセスメ
ント，サービス調整，
退院に合わせて
サービス変更や必
要があれば担会～
サービス開始へ様
子を見ていく

・具合が悪く
なったときの
連絡先の確
認（受診すべ
き目安）

・（行政）

介護認定申請の受付，結
果の送付，負担割合証保
険証，給付費の支払い

・（入院前→退院前）

退院後も継続すべき
医療的なケアがない
か確認，本人・家族で
対応が可能か判断



退院時退院前入院中４G 在宅

介護支援
専門員

・インテー
ク面接をし
アセスメン
ト（課題分
析，生活
歴）

入院時

・入院の原因，病状，
入院期間確認，情報
提供

・入院時情報連携シー
トを作成し病院へ
・℡や面談でソーシャ
ルワーカーへ連絡

・長くなる時
は病院へ状
態確認と各
事業所の様
子伝える

・訪問（普段の健
康状態や家での
過ごし方，様子），
本人・家族の状況
確認，サービスの
適宜調整
・モニタリング

・入院前と生活の
様子どう変わった
か確認

・入院決定時に患者・
家族へデータベース，
入院案内，入院時書
類説明

・入院したら，ケアマ
ネ・訪問看護への入院
連絡，情報共有

看護師

・ケアマネと情報共有
（入院前の状態）
・初期カンファの開催

・情報収集を行い
初期カンファ参加

・患者または家族
への面談，入退院
支援計画書の説
明と同意・退院希
望を知る

①お互いの業務内容を知ろう

医療ソーシャ
ルワーカー

入院前

・カンファやリハビリ見学が
必要か病院に確認，福祉用
具等の準備

・退院前カンファ参加（在宅
受入の準備），本人の状態
確認，利用サービスの調整，
本人・家族と面談
・家屋調査，環境整備

・サービス調整，
担当者会議，
サービス開始に
むけ病状を確認

・在宅サービスの
支援にて安心して
自宅の生活が送
れるよう支援（ケ
アプラン）

・カンファ，リ
ハビリ見学の
開催

・家族面談（入院前
生活状況，方針意
向の確認）
・介護保険の見直し

・訪問診療，訪問
看護調整

・退院前カンファ
参加，ケアマネ・
訪看事前情報提
供

・家族指導（吸引，
栄養など）

退院時退院前入院中５G 在宅

介護支援
専門員

・利用者さんが体調不
良をおこし家族から相
談が入った場合に対応
・入院した時の想像
・家族等へ連絡・相談

・医療機関との情報共
有

・（入院前在宅）高齢者
の権利擁護に関する対
応（高齢者虐待対応）
養護者支援等

・（包括）高齢者の実態
把握，情報収集，情報
提供

入院時

・情報提供

・普段の生活状
況（こだわり等），
支援者との関係
性，支援内容伝
える

・情報連携シート
（その日から何日
か後に必ず渡
す），算定（加算
のため）

・ソーシャルワー
カーへ連絡

・身体状況，精神
状況を踏まえ在宅
に帰れる状態か確
認

・家族へ意向確認，
在宅受入れが可能
か支援の追加不足
・入院中のMSWと
の情報共有

・退院カンファ，カ
ンファ前にサービ
スを考える

・生活状況に支
援がないか確認，
必要に応じて
MSWにフィード
バック

・退院後自宅担
会にてサービス
内容をチームで
共有

・（退院直後）困
難事例等の対応
（支援につながら
なかったケース
などの訪問）

・外来でも様子報
告（必要な人）

①お互いの業務内容を知ろう

医療ソーシャ
ルワーカー

入院前

・病院へ面会
・MSWから退

院前カンファの
依頼＋リハビリ
見学があれば
参加
・サービス調整

・状況に応じて
カンファ依頼し
参加

・各事業所へ
連絡，共有し必
要時担会
・ADL低下，

サービス調整
が必要な人の
カンファレンス

・家族面談（入院
前の生活，家族，
ADL状況の確認）

・状態変化があっ
た時℡する

・入院報告（病状・
入院期間等）

・介護認定後
（前）ケアマネ，
サービス検討

・介護新規申請，
変更申請

・リハビリ状況等
の確認



退院時退院前入院中６G
介護支援
専門員

・もし入院した時に
医療機関へ担当CM
が誰か伝えていた
だくように説明する

・アセスメント聴取，
本人・家族サービス
利用状況

・いつからどこに入
院，期間はどれ位か
聞く

入院時

・入院時連携シートを
送付
・病院へ（から）℡
・家族の理解，今後ど
うしたいか

・情報入手

・経過聴きとり（病
院・家族・本人・術
前術後等）

・入院中サービス
の休止，事業所
へ連絡

・CMへ自宅での

生活の様子や
ADL，認知症状な

どを電話で聞き
取る

看護師

・本人・家族へ自宅退
院の意向確認
・CMへ入院時の様子

や本人・家族の意向，
入院期間を報告

①お互いの業務内容を知ろう

医療ソーシャ
ルワーカー

入院前

・課題分析，本人の
希望の聞き取り

・退院前カンファ（本
人・家族の意向），
必要性のあるサー
ビス調整

・退院前サービス内
容の確認

・ケアプラン作成，
家族の又周りの
サポートの把握
（退院後）

・退院後在宅状況
確認訪問

・看護サマリー，
リハサマリー
等の提供

・カンファ参加
のお願い，日
程調整

・処置等があれ
ば家族指導

・訪問看護，訪問
診療へ情報提供

・本人・家族に疾
病についてどう
理解思っている
か確認

・情報収集
・状態確認

退院時退院前入院中７G 在宅

介護支援
専門員

・入院になりそうと
感じたら入院グッ
ズ準備促し，限度
額証申請促し

・本人の病歴や主
治医，服薬など本
人・家族等から確
認している

・アセスメントして
情報共有ができる
ように整理しておく

入院時

・入院時情報
シート（基本情報
提供書）の作成

・関係者と最新
の情報共有（生
活状況，サービ
ス，家族，家屋や
交通情報），サー
ビス中止の連絡

・病院のスタッフ
に情報を伝える，
なぜ入院になっ
たかなど確認

・治療の経過確
認，カンファ

・体調確認，入院
の見通し伺い本
人と面談（できる
なら）家族も意向
伺いカンファ参加

・家族との連絡，
入院状況や本人
の意向確認
・MSW等との情
報共有

・生活状況確認

・病状確認，健康
管理

・自宅で満足な
サービスか？

・家族の意向も
他のサービスの
必要はないか？

・退院後の身体
状況や生活の様
子を確認し困っ
ていることがない
か聞く

・必要な情報提供，
他職種との調整

・必要な支援，本
人・家族等への介
入
・サマリーの記載

①お互いの業務内容を知ろう

看護師

入院前

・カンファ参加，
サービス調整，
環境調整

・退院後本人・家
族はどのように
生活して生きた
いのか確認

・退院後の支援
検討，調整，関
係者との連携

・各サービス（各
事業所）との情
報共有
・担会調整

・在宅に必要な
支援者と支援に
ついて話し合う
・用具等の準備

・支援が必要
な方の抽出

・サマリーでの
入院前の情報
の確認

・退院支援カ
ンファの開催
時の情報提
供



退院時退院前入院中８G 在宅

介護支援
専門員

・生活状況の把握，意向
確認（どう生活したいか）

・入院を予測した時何が
困るか，自宅で生活？

・初回訪問などでもし入
院などしたらCMの名前

を病院に伝えてほしいこ
とをお願いする
・普段の利用の把握

・数日前からの健康状態
の経過，サービス提供し
ている事業所に問い合
わせるなどして受診時の
状態を把握し，家族（い
る人は）と連携する

入院時

・状況把握（どの
ような病気，症状
か，入院時の状
況）

・基本情報，介護
予防計画書，ケ
アプランを地域
連携室へ持参

（現状～未来予
測）又は郵送

・介護保健情報，
サービス利用状
況，家族関係な
ど情報提供する

・経過確認，今後
の見通しを立て
る（介護者の意
見を確認など）
・ADL他，現状か

ら退院時の必要
なサービスやイ
ンフォーマル（家
族・地域）支援を
考える

・必要時区分変
更申請

・定期的に情報
聞く

・リハビリ計画，
達成度確認

・訪問・モニ
タリング

・各事業所
への聞きと
り（利用状
況）

・退院後の
生活状況の
確認，再調
整（必要が
あれば）

・情報提供

・看護サマ
リーやリハビ
リサマリーの
提供

①お互いの業務内容を知ろう

社会福祉士

入院前

・退院前カンファ参加，
サービス調整

・退院後の生活，どう送
りたいか，どんな支援
が必要か確認（本人・
家族の意向，思い）

・どの程度の回復か，
居住環境（住宅改修），
福祉用具必要性を把
握，病棟で確認

・家族で介護する上で
支障はないか，ショート
ステイの必要性，ス
ムーズに家に帰れるか
確認

・サービス
の調整，現
状確認（最
終）

・担当者会
議の開催

・家族と送
迎をどうす
るか，関係
者の協力体
制の確認

・スクリーニング，
介護保険の確認，
CMとの連携

・患者・家族との
面談

・患者宅へ家庭訪
問・電話

・入院が必要となる
状況，退院など治
療に期待すること
を確認

・退院支援カン
ファの企画，開催

・必要時家屋調査
の調整

・患者宅へ家庭
訪問・電話

・家族・ご本人
の困り事をきか
せていただく，
関係機関へつ
なぐ
・情報提供

・訪看指示書・
サービス照会
票・主治医意見
書の依頼

退院時退院前入院中９G
介護支援
専門員

・本人の状態や状況希望に沿っ
たプラン作成，多職種・家族との
連携

・介護保険関連の説明と相談，つ
なぎ

・過度のサービス支援とならない
ように気をつけている

・本人の意向を伺い意欲を引き出
す支援を検討，ケアプラン作成

・生活上の困り事把握，困り事の
解決・軽減方法を一緒に考える

入院時

・家族に入院した
時の状況を聞き
とる

・入院中の病状
をMSWに聞きと
る

・状態確認（入院
前との違いがあ
るか）

・退院支援，医療
機関からの相談

・入院治療計画作成

・患者さまの状態の確認
と把握

・訪問看護ステーションの
確認

医師 ・本人の状態や状況

①お互いの業務内容を知ろう

医療ソーシャ
ルワーカー

入院前

・カンファ参加
希望，アセス
メント

・退院カンファ
参加，プラン
作成，担会

・在宅訪問看護指示書
作成
・往診の必要性の確認
・往診開始

・モニタリング

・リハビリでの回復状
況を確認し退院後の
生活に向けて課題を
抽出

・情報連携シート
作成，MSWへ連

絡，状態，疾患
名，期間

・入院された医療
機関への情報提
供，面会

・入院の経緯確
認，情報収集

・医療機関との連
携，まず℡，情
報収集

・電子カルテで患者様
の受診歴や他院からの
紹介状がないか確認

在宅



退院時退院前入院中10G 在宅

介護支援
専門員

・ＡＤＬ，認知，メ
ンタル，性格な
ど多面的に情
報収集，真の課
題や意向確認
し支援（訪問や
定期モニタリン
グで体調や生
活状況確認）

入院時

・相談員に本人の状況確
認，必要時情報提供（入
院前の生活状況，家族，
キーパーソン，入院に際
し気になる，伝えるべき
事）・情報連携シート作成，
入院経過確認，見通し

・家族等から入院時の状
況を聞いている

・家族・本人の受け止め
方確認

【退院前】
・退院見込みが出たらCM連絡，早めに面会し現状確認し
てもらい，サービス調整に入ってもらう
・CMいない場合，本人や家族の意向を聞いて事業所紹介

・状況に応じて
プラン見直し
・担当者会議

・入院前・中の
様子をアセス
メントし課題を
明確にし，家
族・サービス事
業者と共有

・カンファ日程調整
・関連機関へ情報提供

【入院前】
・Dr，病棟Ns等と最短でいつ入院可能か調整，待つ
場合CM相談しサービスで繋いでもらうことがある
・CMから情報シートをもらい院内共有

・退院後の
状態確認，
随時アセ
スメント，
サービス
調整

①お互いの業務内容を知ろう

医療ソーシャ
ルワーカー

入院前

・家族へ連絡，不
安等聞き取り

・病状変化，リハ
進捗をMSWに聞く

・本人の状況，退
院目処，本人・
サービスに変化あ
るか，自宅に帰る
際に調整必要なこ
とがあるか

・退院に向け調整（サー
ビス検討，住環境整備）

・入院中の経過等情報収
集，予後予測や病状，服
薬，通院を医療と共有，
各事業所へ共有

・自宅に帰った際の生活
レベル確認

・必要時，退院前カンファ
やリハ見学，家屋調査
・福祉用具の準備

・介護認定申請代行
・CM（居宅）選定支援
・家屋調査日程調整

・本人，家族面談
・アセスメント
・入院支援計画書提示
・関係機関から情報収集

【入院中】認定申請や認定
調査時期の調整，スムー
ズな介護認定決定

精神保健
福祉士

行政

・受診調整

【退院時】退院にあたる環境調整，
スピーディーな住改支給決定，暫
定利用にあたる助言

【在宅】介護保険制度，
サービス助言，区分変
更の相談

退院時退院前入院中11G
介護支援
専門員

・定期訪問，在宅で本人の
思いを聞きケアプラン作成

・サービス調整，モニタリン
グ
・状態確認

・事業所からの利用状況報
告の確認，体調不良があ
れば各事業所に情報もらう
・受診うながす（家族）

入院時

・情報聞き取り，状
態確認（退院目処，
体調，ADL等）

・相談員からの情報
によりサービス検討

・必要時区分変更
申請代行
・中途カンファ参加

・家族の有無（運転する？）
・薬は自己管理？

・排泄，介護保険，かかり
つけ医（サマリー見る）の有
無
・どれだけ動けるか

看護師
・退院するにはどこ
までADLあげる？

・薬，排泄，退院予
定日，DPCの期日
・運転する？

①お互いの業務内容を知ろう

医療ソーシャ
ルワーカー

入院前

・本人が在宅
へ帰ってどうし
たいか

・サービス調
整・準備，カン
ファ参加，ケア
プラン作成

・本人の様子確
認

・ケアプランを連
携室へ
・退院時訪問

・必要に応じ早
期担当者会議

・かかりつけ医へ
つなぐ
・サマリー作成

・退院指導（本人・
家族）

・退院時訪問

・在宅生活へ
の必要なサー
ビスアセスメン
ト

・担当者会議，
サービス開始

・家族・患者面談
・今後の方針相談
・介護保険申請

・連携シート作成

・病院，各自事業
所へ連絡
・担当MSW入院
確認
・状態確認

・外来相談

介護保険，障害者手帳，
医療費など

在宅

・担当CM確認

・院内初期カンファ
開催
・計画書作成

・カンファ開催

・主治医に病状
説明依頼

・かかりつけ医
へ℡

・サマリー確認

・退院時の状態
確認

・家族の協力の程度

・必要なサービスは？介護認
定は？

・自宅の場合改修は？補助
具いるか
・薬，排泄どのくらいできる？



退院時退院前入院中１G 在宅

介護支援
専門員

看護師

・退院の目処（いつ
ぐらいに退院を予
定しているか）

・病名，リハビリの
達成具合

・本人・家族の意向
（特に新規）

・気づいたら相談員が変わっ
ている。交替される時連絡もら
えるとありがたい。

・退院後在宅なのか施設転院
なのか確認してからカンファの
出席聞いて欲しい

・カンファの時に～についての
話がないまま進むことがあっ
たり…
・連携室ない医院だと急に退
院決まってしまったり…

・社用の携帯に直接
であればいつでも

・入院時の病気だけ
でなく既往歴との関
係

・余裕のあるタイミン
グで連絡がほしい

・MCSのつながり

でいつでもメッ
セージください

・本人の想い，
ピース！

相談員
・食事，排泄，移動の具体
的な情報

※入院時と退院時の比較
のため

・月～土，AM

・いつでも℡くださ

い。出れないときは
折り返します。

★連携のタイミング

②支援に必要な情報を共有しよう

退院時退院前入院中２G 在宅

介護支援専
門員

看護師

・入院中の身体状況の確認，情報共有
・医療的ケアの有無，ADL状況変化，認知
機能，経済的な情報，家族のかかわり

・初日に情報送るけど分かってない事が
多い。何日後くらいがよい？
・情報でSWが1番必要とする内容は？

・入院後の認知症状変化（せん妄など），
退院時期，入院期間，病態，予後，再発
の可能性，リハビリ訓練の有無

・身体状況の確認
を相談員さんに連
絡取る

・住環境の確認を
してほしい（病院で
はOKでも自宅では
難しい）

・在宅でのADL，家
族（キーパーソン）
だれか，サービス利
用状況

包括
・サービスが必要そ
うな方の情報提供
は早ければ早いほ
どよい

②支援に必要な情報を共有しよう

社会福祉士

・患者さんの意向，
性格（特性），かか
わり方，入院前の
ADL，食事

入院時

・生活歴，家族歴，治療
経過（入院前の経過），
病気についての理解，
周囲の支援状況

・食事，排泄，入浴，内服医
療処置などを経過でお伝え
し，そろそろ退院かなとサー
ビスの準備やカンファにきて
もらうよう依頼する

・退院後のケアプラ
ンの提供，訪問看
護報告書をもらう

・日程の確認，
サービスの
調整



退院時退院前入院中３G
介護支援
専門員

看護師

・家族の支援力，
介護力，ADL（入
院直前，通常時）

・在宅時の患者・
家族の思い（何
を大切にしている
のか，どうなった
ら自宅は難しい
のか）

・認知状態，在宅
での好きなこと
（趣味とか）

・MCS使うタイミングは
ありますか？
・℡いただいた時に直

に話すことができない。
昼前から16時前だと事

業所にいる。折り返し
では不在の時があり
伝言になる

・携帯かけて折り返し
ないときもう一回，連
絡がつかないときは伝
言，急ぎですと伝える

・業務時間内はいつで
も（タイミングですが…）
携帯直で全然OK
・月～金8：30～17：15
（休日の緊急時は代表
電話へ）
・8：30～9：30，17：00
～17：30基本携帯がよ
い

相談員

・ご家族の支援，家族関
係（キーパーソンと生活
支援者が異なる），真の
キーパーソン

・訪問看護，訪問リハビ
リどこをどのくらい利用
しているか，看護内容

・食事面，自分・家族，
宅食

・（看護師）

午後ですがい
つでも…

★連携のタイミング②支援に必要な情報を共有しよう

入院時

・入院治療を経て変化してい
る事を教えてもらえるとあり
がたい（今も情報いただいて
ます），ADL，認知面など
・排泄，歩行，移動ききたい

・医療的フォローが必要なと
き細かく教えてもらえると個
人的にとてもうれしい（注意
点など），Dr.の見立てなども
知れると

・リハビリのゴールの目
処・程度
・薬を再確認したい

・入院前と大きく変化し
たこと，変化なく同じで
も情報あればと思う

・早めに担会開催した
いため，退院日・時間

・治療に対する本人の
理解，退院後考えられ
るリスク

・本当に介護サービス
を使う必要（気持ち）が
あるか？

退院時退院前入院中４G
介護支援
専門員

看護師

・入院前ADL，
家屋状況，利
用中のサービ
ス内容

・ADL
・移動の手段や状
態，リハだけでなく
病棟での様子

・薬が自己管理でき
るか，回数調整（1
回に）できるか

・会社携帯へ連絡を

・基本携帯ならいつで
も（朝一，昼前後，夕方
特に連絡つきやすい）

・時間外の連絡は転送℡でOK
・朝一，昼，夕方（16：
30以降）
・（包括）組織は24時間，
CMは朝一や夕方

相談員

・家族の支援
状況，仕事内
容，ACP

・朝一，16：00以降
ケイタイ

★連携のタイミング

②支援に必要な情報を共有しよう

入院時

・本人の希望，家族
の意向

・病状から生活に必
要な具体的な支援を
教えてほしい

・退院時に受け取る
予定のリハビリサマ
リーを早めに頂き用
具の準備に活用

・疾病の状況，身体機能の状況
介護者への指導状況

・在宅医・訪看・訪リハの必要性，
福祉用具等受け入れ

・病気や怪我後（退院後）どこに
気をつけて見ていけばいいか

・受診のタイミング，急変時の対
応
・薬，排泄状況（日中・夜間帯）

・本人（と家族）の意向，家族の
入院中の介入のあり方
・リハビリ病棟での生活の様子
・移動含めた在宅生活での想定

・携帯はあります，
午後の遅い時間（16
時すぎとか）その日
によってちがう



退院時退院前入院中
５G
介護支援
専門員

・変更申請のタイ
ミングは早めに相
談いただけるとあ
りがたい

医療ソーシャ
ルワーカー

・連携シートの様
式（字が大きい
方がみやすい）

★連携のタイミング

②支援に必要な情報を共有しよう

入院時

・先生それぞれ入
退院支援に積極
的なDr.がいる，そ

の後に経過を見て
くれるDr.がいる

・退院後の経過
報告（共有する
必要がある方）を
電話するかどう
か迷うことも…
MCS

・院内用ケイタイに頻
回に℡がくる（面接中
だと出れない…）
・電話をしても折り返
しの電話が来ないこと
がある

・基本情報は最新
のものを，介入当
初の情報の時もあ
る

６G
介護支援専

門員

・MCS活用
→写真，動画見
れる（褥瘡など）
早めの退院y邸を
教えて欲しい

医療ソーシャ
ルワーカー

★連携のタイミング

②支援に必要な情報を共有しよう

・MCSで情報提供
・1W前に退院連絡
をしてほしい

・HPのSWよりCMへ早

めの退院報告をお願
いしたい

・MCSで連絡（事業所
等）

・Faや必要事業所との

連絡の取りやすい時
間帯情報共有



退院時退院前入院中８G
介護支援
専門員

・カンファを
受けてのケ
アプランの
提供

・支援者がいる
かどうか，どの
程度協力が得ら
れるか，CMの

介入が必要か，
民生委員らが知
る情報があると
いい

・入院すると想
定した時，支援
者，どこまで支
援できる？（カン
ファ含め）面会・
オムツ・水・衣類
他，HPへこれ
る？

・経済面考慮，
関係係へ（入院
費，治療費申
請）福祉課へ
（身体手帳申
請・保持）

・（介護支援
専門員）
→回診やリハ

の時間帯が
わかればそ
れ以降に電
話をかけたり
できるかもし
れません

社会
福祉士

・（社会福祉
士）
→平日，午前

中，午後は
14：00以降～
17：00

★連携のタイミング

②支援に必要な情報を共有しよう

入院時

・退院後の生
活の場を聞き
とる（本人・家
族の思い，入
院中にお気持
ちかわってい
るかも…）
・治療経過，入
院計画等どの
くらいの期間に
なるのか予定
を知りたい

・退院にあたり，
状況の確認や
サービス協力を
して下さるかどう
か

・家屋状況につ
いて知っていた
だく（リハ職との
家屋調査）

・正しい病状の把
握（食事，排泄の
状況，ADL）
・退院して全く在
宅できる状態で
ないことがあると
困る

入院前 在宅

・病状の説明を
受け医療的処置
の判断ができる
方がいるのかど
んな判断をされ
たのか教えてほ
しい

・現状からの予測
し，つなぐ事業
所・訪看・他，想
定し，退院日を
ゴールとしてその
間で意見交換
（HP.CM.事業所.
訪看）
・入院期間

・入院したという
情報がいち早く
ほしい，家族が
いてもすぐわから
ないことがある

・話し合いの参加をし
ていただきたい→担

会への参加（小多
機・居宅・施設も含
め）
・区変のタイミング

・退院後の本人・家
族の意向，退院を想
定し望む生活のすり
合わせ（本人・家族
どうなったら良いか）

・これからの見立て（治
療・リハビリどんな説明し
たのか）
・入院中に発生した困り事

・こんなサービス（支援）が
入ると本人の状態が改善
するよ（例えば口腔）

・介護度，サー
ビス内容，入院
前の1日の生

活状況，家族
状況（関係性），
本人のADL，施
設申込有無，
使用している
歩行器の種類，
かかりつけ医
の情報

・退院前の
ADL，入院

初めと大き
く変わった
ところ

退院時退院前入院中９G
介護支援
専門員

②支援に必要な情報を共有しよう

・求めている内容において介
護保険でできることを正確に
伝えて

・在宅に帰る方の環境調整。
特に住改時は早めに相談，
情報が欲しい

・入院期間の見込みを教えて
もらい，住宅の準備ができた。
おおまかで良いので知りたい。

・服薬状況，
自己管理できるのか
・リハビリ
・家族の意向，声

在宅

・退院後必要な福祉用具について，
退院前，できれば早めに抽出してほ
しい

・６４才，あと１か月で６５才，介護保
険に該当しなかったため，医療での
訪看から介護の訪看に移行するタイ
ミングを一緒にすり合わせることが
できた
・患者様の介護殿把握

・訪問看護ステーションと連携方法
の確保

・在宅で看取るのか本人，家族の意
向をＭＳＷと共有する

・家族の関係性や主支
援者の有無

・患者さんの楽しみや大
切にしていること

・入院中に新たな治療
が開始されたときなど在
宅に戻ってから治療継
続が必要になったとき

・治療食を提供されてい
た場合に在宅での工夫
を教えてほしい（本人，
家族）

・退院後，必要なサービ
スを確認する

医療ソーシャ
ルワーカー



退院時退院前入院中10G
介護支援
専門員

②支援に必要な情報を共有しよう

入院時

・今まで担当
でなかったか，
本人の普段
の性格・考え，
ADL，内服，

本人以外に
連絡する人，
連絡先，基本
情報，経済状
況

入院前 在宅

・ADL（見学），認知，
排泄状況の変化
・リハビリ状況

・本人と家族の意
向が異なるとき方
向性のすり合わせ
を間違えないように
したい（優先順位）

・入院中の変
化，心配・問題
となりそうな事，
体の状態，病
状，家族の病
状の受け止め
方，経済情報，
水俣病手帳・
障害者手帳を
持っているか

・身体状況，ADL，
どんな治療，手術
をしたか，リハ内
容・状況

・本人・家族の意
向，受け入れ状
況

・自分の目で見て
状態やリハ等ど
のタイミングで確
認できるか

医療ソーシャ
ルワーカー

精神保健
福祉士

行政

★連携タイミング

・（介護支援
専門員）
→基本，在宅
にTELくだされ

ば，転送等で
早急に対応し
たい

・Dr.の指示自

宅で継続でき
るか，困難な
場合Dr.につ
ないでほしい

・生活状況，
支援者，住環
境，家屋調査，
本人「帰った
ら大丈夫」ズ
レ

・既往歴やアレルギー，
他科の受診予定の有
無，身元保証人になっ
てくれそうな人の有無，
施設申込状況

・家族の情報（病気，
仕事等退院後の生活
をイメージするにあた
り必要な情報）

・（精神保健
福祉士）
→→早朝や夜

間帯以外なら
代表TELがつ

ながる。交代
で休憩をとる
ため，伝言を
残してくれた
ら，折り返す。

・家族・経済情報，可能な限り情報をいただけたら…

・いつ頃退
院考えて
いるか，転
院先の受
け入れ状
況

・家族の考
え

【認定調査判定のしくみ】

認定がでるまで時間はかかるが早す
ぎる申請は介護度がでない

【在宅】変更申請の連携，具体
的な利用意向，変更申請の理
由，サービスの相談

退院時退院前入院中11G
介護支援
専門員

②支援に必要な情報を共有しよう

入院前

・ADLの変化，食

事や服薬の状況，
家族のかかわり
・病状の回復状況
・区変の必要性

・退院後の診察時
期

・悪性疾患の時
予後（命）につい
て家族へ説明

医療ソーシャ
ルワーカー

看護師

★連携のタイミング

・ACP情報

・脳外科：月
・整形：火・水
・腎内：木
・循環：金
・外科，消内：毎日

・一次外出・外泊が
可能か

・連携シートの情報よ
りADLや服薬の変化
があるか

・退院後の薬，入院
中の薬の飲み方（1
回，1日配薬？）

・介護サービス等調整
の進捗状況

・福祉用具の搬入日
の見込み等

・金銭面

・配薬のサポートでき
るか
・家のつくり（段差等）

・退院後の本人
や家族の状況を
教えていただけ
たら有り難い

・MSWを通じてNsには情報が
くるためいつでも可
→脳外：水曜日多職種カン

ファ，方向性が決まるためそ
の後がタイミング的には良い


