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次回 令和５年２月頃開催予定 



◎　高齢者が住み慣れた地域で必要な医療・介護サービスが受けられる。

医療と介護の情報共有の仕組みづくり 多職種連携のための場づくり 住宅のリフォーム・バリアフリー化の推進 高齢者向け賃貸住宅の供給促進及び施設等の整備

保健福祉課福祉政策係
高齢障害課高齢介護係

高齢障害課高齢介護係 建築住宅課住宅政策係
高齢障害課高齢介護係
建築住宅課住宅政策係

令
和

4

事業報告

【高齢障害課】
　・入退院時連携マニュアル（資料1）

【高齢障害課】
○ケアカフェたがわ (資料2）

【高齢障害課】
○介護保険施設等の入所率（平成30年度以降）、
　田川市の介護施設等に係る利用状況調査結果
  （令和3年12月1日現在） (資料3）

【建築住宅課】
○民間住宅リフォーム助成事業について
　　・民間住宅（個人）のバリアフリー改修助成事業は、計画が30
　　　件・助成額500万円に対して、実績が37件・助成額500万円の
　　　であった。

○市営住宅への取組みについて
　・老朽化市営住宅の対象団地（日吉町･中央･新野上･平和）の住
　　民に意向調査［建替・住替・継続居住］を実施した。
　　集計結果　[建替-80戸･住替-120戸･継続居住-15戸］

【高齢障害課】
○施設等の現地調査
　・地域密着型サービス事業所において、新規指定及び指定更新（6年
　　に1回）に係る現地調査の実施。
　 新型コロナウイルス感染予防のため更新の実地指導は原則行わず、
　 広域連合本部による書面指導に変更して実施。
　（更新対象事業所：　4件。うち入所系：グループホーム2件、認知症
　　対応型通所介護2件（うち1件実地指導）
　

○高齢者における介護施設等の利用状況調査
  （令和3年12月1日現在）を実施。

【建築住宅課】
〇市営住宅への取組みについて
　・高齢者対応賃貸住宅に取り組まなければならない老朽化市営住宅
　　について、県との共同で建替基本計画策定が完了した。

【高齢障害課】
○施設等の現地調査
　・地域密着型サービス事業所において、新規指定及び指定更新
　（6年に1回）に係る現地調査を実施。
　　（更新対象事業所：6件。うち入所系：グループホーム2件（実施予定）

○高齢者における介護施設等の利用状況調査
  （令和4年12月1日現在）を実施予定。

○施設整備の方針について
　・介護保険施設の整備については、福岡県高齢者保健福祉計画の
　　中で施設整備量を計画し、計画期間の3年間で整備している。本市
　　については、今期計画（令和3年度～5年度）は整備予定なし。

【建築住宅課】
〇市営住宅への取組みについて
　　・高齢者対応賃貸住宅に取り組まなければならない建替建設予
　　　定の向陽台団地（高層80戸　車いす対応平屋10戸）の集合住
　　　宅はスマートウェルネスを目指すため橋梁を設置する等生活動
　　　線の利便性を考慮して設計する予定である。

【建築住宅課】
○民間住宅リフォーム助成事業について
　　・民間住宅（個人）のバリアフリー改修助成事業は、30件・助成額
　　　500万円の予算計画である。 また令和３年度改定した［田川市
      住宅マスタープラン］により、リフォーム･バリアフリー化施策の
      拡充にの取り組む予定である。
　

○市営住宅への取組みについて
　　・老朽化市営住宅の対象団地（日吉町･中央･新野上･平和）の住
　　　民の継続居住希望者15戸の移転交渉おこなう予定である。
　　　建替建設予定の向陽台団地（高層80戸　車いす対応平屋10戸）
　　　の集合住宅・集会所・浄化槽・宅地造成･道路・橋梁等の設計、
　　　及び造成工事をおこなう予定である

医療・介護・住まい部会の令和３年度実績及び令和４年度予定（計画）

在宅医療・介護の提供 高齢者の居住確保事業の柱

事業

担当課

年
度
予
定

（
計
画

）

令和４年度
実施概要

【保健福祉課】
○地域医療構想について
　◎経過
　　　厚生労働省は都道府県が策定した「公立・公的医療機関等の2025年の病床機能の
　　具体的対応方針」について、構想に比べて現状追認との指摘があったことから、令和
　　2年1月に都道府県に再検証等を通知し、医療機関を再編統合する場合には2年秋頃、
　　それ以外は元年度中を基本として議論を進めるよう要請していた。
　　　新型コロナウイルス感染症の影響で延期されていたが、令和4年度中に県から国へ
　　報告を行うよう話が出ている状況である。（県聞き取り）
　◎令和３年度第１回田川区域地域医療構想調整会議（R4.8.30オンライン開催予定）
　　　8月30日の会議では、次の議題について検討する予定
　　　・2025年に向けた具体的対応方針の策定について
　　　・病床が全て稼働していない病棟を有する医療機関への対応について
　　　・外来機能報告について
　　　・福岡県における在宅医療（訪問診療）の現状について
　　　年2～3回の会議を予定しており、 今後も検討を進めていくとのこと。（県聞き取り）

○医療と介護の連携について
　・施設から病院へ渡す入院時情報提供書（簡易版）の作成から周知までが、昨年度まで
　　に一通り完了した。
　・病院から施設への情報提供の現状について、施設側に参考意見を聞いたところ、病院
　　によって情報量や連絡方法にバラツキがあるとのことだった。そこで、今年度の取組と
　　して、病院から施設へ渡す退院時情報提供書の様式作成について検討する。
　・各病院の意向を確認するためアンケートを実施する見込。

【高齢障害課】
○医療・介護関係者間の情報共有
　・とびうめネット活用推進に向けた情報提供（医師会）
  ・在宅療養のしおりの更新（医師会）

○入退院時等連携会議
　・地域の医療・介護連携に関する事例検討、「入退院時連携マニュアル」の内容点検
　　（変更・見直しなど）及び周知等行う予定。

【高齢障害課】
○田川地区多職種連携
　・田川地区多職種連携研修会（医師会主催）予定
　
○ケアカフェたがわ
　・R4.9.16　第1回「コロナ禍において良かったこと、良くなかったこと」
　　WEB研修予定
　・R4.12.9　第2回「事例で学ぶ臨床倫理（意思決定支援）」　予定
　・R5.3.6　  第3回「在宅での看取りについて」予定

令和３年度
実績

【保健福祉課】
○地域医療構想について
　厚生労働省が再検証対象医療機関である４３６医療機関の進捗を確認（R3.12）
　・各調整会議で「見直す」か「現状維持」の結論に至った病院⇒１７５病院
　　見直しの合意内容（複数回答）
　　　①病床機能の見直し⇒９４病院
　　　②病床数の見直し⇒６７病院
　　　③複数の病院を再編⇒２４病院
　・コロナ対応などで合意に至っていない病院⇒２３７病院
　・既に急性期病床を廃止したなどで議論の対象外⇒２４病院

○医療と介護の連携について
　・前年度、病院（田川市郡内の14院）を対象に実施した、本様式の活用等に関するアン
　　ケート結果を受けて、次の二点について検討した。
　　①簡易版様式の見直し
　　→田川市立病院の医療支援センター（患者相談室）に、様式内容の確認を依頼。
　　　現時点での修正は不要との回答を得たため、当面は現様式のままとすることにした。
　　②入院時の情報提供を行う施設、事業所等に対し、改めて入院時情報提供書（簡易
　　　版）の活用を依頼
　　→田川地区介護サービス事業所協議会会長から周知協力の申出あり。協議会参加
　　　施設への通知に様式の使用を依頼する内容を掲載してもらった。（実施済）

【高齢障害課】
○医療・介護関係者間の情報共有
　・とびうめネット活用推進に向けた情報提供（医師会）
  ・在宅療養のしおりの更新（医師会）
  ・入退院時連携マニュアルの更新（田川市郡）

○入退院時等連携会議
　・コロナ禍のため未実施

【高齢障害課】
○田川地区多職種連携
　・田川地区多職種連携研修会（医師会）
　　R3..9.14　「神戸市における新型コロナ感染症の自宅療養・
　　入院待機者への訪問看護の経験から」　WEB研修　　参加者：80人
　
○ケアカフェたがわ
　・R3.12.10　第1回「多職種協同による地域での看取りケア」　WEB研修
　　　　　　　　参加者：29人
　・R4.3.4　　第2回「事例で学ぶ臨床倫理（意思決定支援）」　WEB研修
　　　　　　　　参加者：28人
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入退院時連携マニュアル 

～病院とケアマネジャーとの連携の基本的な進め方～ 

田 川 市 ・田 川 郡 
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１ はじめに 

 この「マニュアル」は、田川市郡と地域包括支援センターが医療と介護の連携推進のた

めに作成したものです。 

作成にあたっては、田川市地域包括支援センターが平成 28年度から平成 29年度にかけ

て田川市内の医療機関の入退院支援に係る看護師及びソーシャルワーカー、居宅介護支援

事業所の主任ケアマネジャー等地域の医療と介護の関係者で検討を重ね作成した「入退院

時連携マニュアル」を活用し、令和２年度から二次医療圏である田川郡の病院にご参加い

ただくことで、田川市郡の「マニュアル」として作成したものです。 

  なお、運用状況を関係者により定期的に検証し、必要な見直しを行っていきます。 

２ 目 的 

 この「マニュアル」は、病院関係者及びケアマネジャー（地域包括支援センターを含

む。以下同じ）の双方が、必要な情報を共有し連携するための手順で、要介護・要支援状

態の患者（利用者）の入院から在宅への復帰を円滑にし、退院後も安心して在宅で生活や

療養ができるようにすることを目的としています。 

３ 支援の対象者 

 田川市郡に所在する居宅介護支援事業所及び地域包括支援センターが支援に関わる介護

保険被保険者、かつ以下に記載の医療機関を入院又は退院する患者（利用者）で、次の項

目に該当する人 

 ※社会保険田川病院、村上外科病院、田川市立病院、田川新生病院、 

一本松すずかけ病院、大法山病院、見立病院、英彦山病院、糸田町立緑ヶ丘病院、 

長主病院、古川病院、松本病院、川崎町立病院、上野病院、田川慈恵病院 

・入院前に介護保険サービスを利用していた人 

・退院後に新たに介護保険サービスの利用を希望する人 

・病院担当者またはケアマネジャーが、退院支援の必要性があると判断した人 

４ 留意事項 

(1) この「マニュアル」は、患者（利用者）のスムーズな在宅移行を支援するにあたって 

必要な情報を共有するための基本的な流れを示したものです。情報共有の方法やカン 
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ファレンスの要否・時期・回数等については、入院の内容や患者（利用者）の生活環 

境等に応じて、病院担当者とケアマネジャーで協議し決定してください。 

(2) 病院担当者とケアマネジャーが共有する必要がある情報については、あらかじめ患者 

（利用者）及びその家族に利用目的等を説明し同意を得てください。なお、個人情報 

については特に注意をして適切に取り扱ってください。 

(3) 退院後に「在宅医療」の必要がある場合、病院担当者とケアマネジャーは、かかりつ 

け医との連携に配慮してください。 
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５ 入退院時連携フロー図

田川市における入退院時等連携フロー図　

医療機関名

ケアマネジャー 病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

（地域医療支援センター）

ソーシャルワーカー

＊ＦＡＸでの受付可

（要事前ＴＥＬ）

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡ケアマネジャー

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援

ケアマネジャー

（地域医療支援センター）

ソーシャルワーカー

または

（病棟）師長・主任病院担当者 □相互に連絡・情報共有

（３）
退院前

病院担当者

本人・家族

ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（地域医療支援センター）

ソーシャルワーカー

または

（病棟）師長・主任

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

（地域医療支援センター）

ソーシャルワーカー

または

（病棟）師長・主任

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供
（地域医療支援センター）

ソーシャルワーカー

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供 （病棟）師長・主任

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

病院担当者

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

（地域医療支援センター）

ソーシャルワーカー

ＴＥＬ ４４－０４６０

電話番号

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

社会保険田川病院

〒826-8585　田川市上本町１０－１８
４４－０４６０
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（病棟）主任

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

（病棟）主任

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供 （病棟）主任

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供 （病棟）看護師

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援

（病棟）主任

（３）
退院前

病院担当者

本人・家族

ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

ケアマネジャー

医療機関名
医療法人鷹ノ羽会　村上外科病院

〒825-0014　田川市魚町１２－５

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

（病棟）看護師

ケアマネジャー 病院担当者

（病棟）看護師

４４－２８２８

電話番号

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口



- 5 - 

 

（病棟）師長または担当看護師
場合によっては

（医療連携室）ソーシャルワーカー

（病棟）師長または担当看護師

ＴＥＬ ４４－２１００

（病棟）師長または担当看護師
＊ＦＡＸでの受付可

（要事前ＴＥＬ）

（医療連携室）ソーシャルワーカー

□相互に連絡・情報共有

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

（病棟）師長または担当看護師
場合によっては

（医療連携室）ソーシャルワーカー

□（必要時）ケアマネジャー契約支援

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

４４－２１００

田川市立病院

〒825-8567　田川市糒１７００－２

電話番号

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

□入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

医療機関名

ケアマネジャー 病院担当者

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

病院担当者 ケアマネジャー

ケアマネジャー 病院担当者

病院担当者

病院担当者 本人・家族

病院担当者 ケアマネジャー

ケアマネジャー

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供

ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供

（４）
退院時

（２）
入院中

病院担当者

（病棟）師長または担当看護師

場合によっては
（医療連携室）ソーシャルワーカー

（病棟）師長または担当看護師

（医療連携室）ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

（３）
退院前

病院担当者
本人・家族
ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼
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（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供
（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供
（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援

（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

（３）
退院前

病院担当者
本人・家族
ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

ケアマネジャー

医療機関名
社会福祉法人柏芳会　田川新生病院

〒825-0004　田川市夏吉３６３８

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

(地域医療連携室)
ソーシャルワーカー

ＴＥＬ ４２－２３２３ケアマネジャー 病院担当者

（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー
＊ＦＡＸでの受付可

（要事前ＴＥＬ）

４２－２３２３

電話番号

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口
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（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

または
（病棟）担当看護師

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

（病棟）担当看護師

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供 （病棟）担当看護師

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供

（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

または
（病棟）担当看護師

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援 （地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

または
（病棟）担当看護師

＊ケース担当制のため、
ＳＷが付かない場合がある。

（３）
退院前

病院担当者

本人・家族

ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

ケアマネジャー

医療機関名
医療法人和光会　一本松すずかけ病院

〒825-0004　田川市夏吉１４２

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

（病棟）担当看護師

ケアマネジャー 病院担当者

（病棟）担当看護師
＊ＦＡＸでの受付可
（要事前ＴＥＬ）

４４－２１５０

電話番号

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口
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医療機関名
医療法人社団　敬信会　大法山病院

電話番号

４２－１９２９
〒826-0045　田川市猪国６９０

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

担当看護師
担当ソーシャルワーカー

ケアマネジャー 病院担当者

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

ケアマネジャー

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

担当ソーシャルワーカー
＊ＦＡＸでの受付可
（要事前ＴＥＬ）

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援

担当看護師
担当ソーシャルワーカー

ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

（３）
退院前

病院担当者

本人・家族

ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供 担当看護師

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供
担当看護師

担当ソーシャルワーカー

担当ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

担当看護師
担当ソーシャルワーカー
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医療機関名
医療法人　昌和会　見立病院

電話番号

４４－０９２４
〒826-0041　田川市弓削田３２３７

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

（医療相談科）
病棟担当ソーシャルワーカー

ケアマネジャー 病院担当者

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

ケアマネジャー

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

（病棟）担当看護師
＊ＦＡＸでの受付可
（要事前ＴＥＬ）

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援
（医療相談科）

病棟担当ソーシャルワーカー
場合によっては
（病棟）看護師ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

（３）
退院前

病院担当者

本人・家族

ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供 （病棟）看護師

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供
（医療相談科）

病棟担当ソーシャルワーカー

（医療相談科）
病棟担当ソーシャルワーカー

場合によっては
（病棟）看護師

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

（病棟）看護師
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（医療連携相談室）
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

（医療連携相談室）
ソーシャルワーカー

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供
（医療連携相談室）
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供
（医療連携相談室）
ソーシャルワーカー

（３）
退院前

病院担当者
本人・家族
ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

（医療連携相談室）
ソーシャルワーカー

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援

（医療連携相談室）
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

（医療連携相談室）
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー 病院担当者

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

ケアマネジャー

医療機関名
医療法人　新光園　英彦山病院

電話番号

８２－１３００
〒824-0603　田川郡添田町中元寺８４４－１４
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（地域医療連携室）看護師
場合によっては

（病棟）師長または担当看護師

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

（地域医療連携室）看護師
場合によっては

（病棟）師長または担当看護師

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供 （病棟）師長または担当看護師

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供 （地域医療連携室）看護師

（３）
退院前

病院担当者

本人・家族

ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

（地域医療連携室）看護師

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援

（地域医療連携室）看護師

ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

（地域医療連携室）看護師
ＴＥＬ ２６－０１１１

ケアマネジャー 病院担当者

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

ケアマネジャー

医療機関名
糸田町立緑ヶ丘病院

電話番号

２６－０１１１
〒822-1315　田川郡糸田町３１８７
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作業療法士

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

作業療法士

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供 病棟看護師

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供 作業療法士

（３）
退院前

病院担当者
本人・家族
ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

作業療法士
（要事前ＴＥＬ）

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援

作業療法士

ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

事務長
ＴＥＬ ７２－７３８３

ケアマネジャー 病院担当者

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

ケアマネジャー

医療機関名
医療法人　ひまわり会　長主病院

電話番号

７２－７３８３
〒827-0004　田川郡川崎町田原１１２１
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病棟担当看護師
または

当院ケアマネジャー

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

入退院連携看護師
及び

当院ケアマネジャー

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供 病棟担当看護師

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供
入退院連携看護師

または
当院ケアマネジャー

（３）
退院前

病院担当者

本人・家族

ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

入退院連携看護師
＊ＦＡＸでの受付可
（要事前ＴＥＬ）

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援

入退院連携看護師
または

当院ケアマネジャー
ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

（病棟）主任看護師または
担当看護師

ＴＥＬ ４４－０３６７ケアマネジャー 病院担当者

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

ケアマネジャー

医療機関名
医療法人　古川病院

電話番号

４４－０３６７
〒827-0002　田川郡川崎町池尻２９６－１
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（地域連携室）
看護師または

ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

（地域連携室）
看護師または

ソーシャルワーカー

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供
（病棟）師長または

主任看護師

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供
（地域連携室）
看護師または

ソーシャルワーカー

（３）
退院前

病院担当者
本人・家族
ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

（地域連携室）
看護師または

ソーシャルワーカー

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援

（地域連携室）
看護師または

ソーシャルワーカー
ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

（地域連携室）
看護師または

ソーシャルワーカー
ＴＥＬ ７３－２１３８ケアマネジャー 病院担当者

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

ケアマネジャー

医療機関名
社会医療法人　療仕会　松本病院

電話番号

７３－２１３８
〒827-0003　田川郡川崎町川崎１６８１－１
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医療機関名
地方独立行政法人　川崎町立病院

電話番号

７３－２１７１
〒827-0003　田川郡川崎町川崎２４３０－１

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

（病棟）師長または担当看護師

ケアマネジャー 病院担当者

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

ケアマネジャー

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援

（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

（３）
退院前

病院担当者

本人・家族

ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供

（病棟）師長・担当看護師
場合によっては

（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供
（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

（地域医療連携室）
ソーシャルワーカー
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（病棟）師長または担当看護師
場合によっては
（地域連携室）

ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

（病棟）師長または担当看護師
場合によっては
（地域連携室）

ソーシャルワーカー

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供 （病棟）師長または担当看護師

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供
（地域連携室）

ソーシャルワーカー

（３）
退院前

病院担当者

本人・家族

ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

（病棟）師長または担当看護師
場合によっては
（地域連携室）

ソーシャルワーカー

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援
（地域連携室）

ソーシャルワーカー

ケアマネジャー

（病棟）師長または担当看護師
場合によっては
（地域連携室）

ソーシャルワーカー

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

（病棟）師長または担当看護師
場合によっては
（地域連携室）

ソーシャルワーカーケアマネジャー 病院担当者

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

医療機関名
医療法人　上野病院

電話番号

２８－２１８２
〒822-1102　田川郡福智町上野３４２０
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地域医療連携室
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

病院スタッフ

□面談等
□ケアプラン原案作成
□（必要時）看護サマリー提供依頼

地域医療連携室
ソーシャルワーカー

（４）
退院時

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）看護サマリー提供
地域医療連携室

ソーシャルワーカー

ケアマネジャー
本人・家族

在宅サービス　等
□サービス担当者会議

ケアマネジャー 病院担当者 □（必要時）ケアプラン写し提供
地域医療連携室

ソーシャルワーカー

（３）
退院前

病院担当者
本人・家族
ケアマネジャー

病院スタッフ

□（必要時）退院前カンファ調整・開催
□（必要時）家屋調査の日時連絡
□退院日連絡
□転院時はケアマネジャーへ連絡

（２）
入院中

病院担当者 本人・家族

□病状説明・指導
□退院先の意向確認
□（必要時）介護保険申請の説明
□（必要時）ケアマネジャーの契約支援

病院担当者
□入院時情報提供
　在宅での様子等を情報提供

地域医療連携室
ソーシャルワーカー

病院担当者 ケアマネジャー □（必要時）ケアマネジャー契約支援

地域医療連携室
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー 病院担当者 □相互に連絡・情報共有

いつ 誰が 誰に 実施すること
ケアマネとの
連絡担当窓口

（１）
入院直後
（７日以
内位）

病院担当者 本人・家族

□担当ケアマネジャーを確認
　介護保険証に記載してある事業所を
　確認

病院担当者 ケアマネジャー □入院の連絡・把握
　病院担当者と担当ケアマネジャーは、
　支援対象者の入院がわかれば、
　できるだけ早く相互に連絡

地域医療連携室
ソーシャルワーカー

ケアマネジャー 病院担当者

病院担当者

□スクリーニングによる退院支援の対
　象者選定
□入院期間の見立て
□退院支援計画書の作成　等

ケアマネジャー

医療機関名
医療法人　恵和会　田川慈恵病院

電話番号

２２－１８８７
〒822-1212　田川郡福智町弁城３５５２
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６ 連携の手順 

(1) 入院時の連携（入院前に介護保険サービスを利用していた人） 

 ア 入院の連絡・把握 

 病院担当者 

  入院時、その患者に担当ケアマネジャーがいるかどうか介護保険被保険者証等で確認 

 し、担当ケアマネジャーを把握できた場合は、担当ケアマネジャーに対して患者の入院 

 について連絡する。 
 

 ケアマネジャー 

  在宅等で要支援・要介護認定を受けている利用者が入院したら、自分が担当ケアジャ 

 ーであること（事業所名、氏名、電話番号等）を病院の連絡担当窓口に連絡する。 

〈ケアマネジャーとして日頃からのひと工夫〉 

①ケアマネジャーの名刺を医療保険被保険者証と一緒に保管するよう利用者や家族 

に説明する（介護保険被保険者証も一緒に保管することが望ましい） 

②利用者が入院したら（決まったら）ケアマネジャーに連絡する必要があることを 

 利用者や家族に説明する 

 

 イ 入院時情報提供 

  ケアマネジャー  

   利用者が入院した場合、ケアマネジャーは事前に利用者又は家族の同意を得た上 

で、できる限り病院等へ訪問し、病院担当者に対して利用者の心身の状況や生活環境 

 等の必要な情報を提供する（事前のアポイントを忘れずに）。 

    病院へ提供する情報は、国が示す入院時情報連携加算の様式例『入院時情報提供 

   書』を参考とする。（様式は２２ページに掲載）  

    なお、やむを得ず病院等へ訪問ができず上記以外の方法（ファックス等）で必要な 

   情報を提供する場合については特に個人情報に十分な配慮をする。 

  病院担当者 

   ケアマネジャーからの情報提供がない場合、患者または家族の同意を得てケアマネ 

  ジャーに情報提供を依頼する。 

      入院時、退院見込み時期がわかる場合は、ケアマネジャーに退院見込み時期を伝え

る。わからない場合は、わかった時点で速やかにケアマネジャーに連絡をする。 
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 共 通 

  入院前に、在宅医療で関わっている「かかりつけ医」がいる場合は、必要に応じて   

「かかりつけ医」との連携に努める。また患者（利用者）が生活保護受給者の場合は、 

 担当ケースワーカーに必要な連絡を行う。 

(2) 入院中の連携 

ア 入院前に介護保険サービスを利用していた患者（利用者） 

 共 通 

    患者（利用者）又は家族の同意を得たうえで患者（利用者）の状態等について随時 

情報交換する等各種情報を共有するとともに、退院後の生活を見据え「ケアプランの 

変更」又は「区分変更申請」の必要性を検討する。 

イ 入院前に介護保険サービスを利用していない患者（利用者） 

 病院担当者 

  患者（介護保険被保険者に限る）が退院後に介護保険サービスの利用が必要である 

と判断した場合は、患者又は家族の意向を確認したうえで、患者の居住地の市町村役 

場もしくは地域包括支援センターに相談する旨を説明するとともに要介護（要支援） 

 認定申請やケアマネジャー決定等介護保険制度に関する手続き等について支援する。 

 

  ＊患者が 40歳以上 64歳以下（介護保険第２号被保険者）の場合、以下に記載の 

  特定疾病（16種類）であることが必要です。 

〈特定疾病〉   ＊医療保険に加入していることが前提となります。 

①がん末期             ⑨脊柱管狭窄症 

②筋萎縮性側索硬化症        ⑩早老症 

③後縦靭帯骨化症          ⑪関節リウマチ 

④骨折を伴う骨粗鬆症        ⑫糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症  

⑤多系統萎縮症            および糖尿病性網膜症 

⑥進行性核上性麻痺、大脳      ⑬脳血管疾患 

 皮質基底核変性症および      ⑭閉塞性動脈硬化症 

 パーキンソン病          ⑮慢性閉塞性肺疾患 

⑦初老期における認知症       ⑯両側の膝関節または股関節に 

⑧脊髄小脳変性症           著しい変形を伴う変形性関節症 
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ケアマネジャー  

   入院中の利用者を新規に担当する場合は、速やかに病院担当者と連絡を取り、利用者

又は家族、病院担当者及びケアマネジャーの三者により今後の方針等について打ち合わ 

せを行う。     

(3) 退院前の連携  

ア 退院前カンファレンス 

病院担当者 

  患者が、退院後介護保険サービスを利用し在宅生活が可能であると判断した場合、ケ 

  アマネジャーが退院後の準備に必要な時間（ケアプラン作成、事業所との調整等）を考  

慮し、早めに「退院前カンファレンス」の日程をケアマネジャーに連絡する。      

退院に向けてカンファレンスを開催し、病院スタッフと在宅生活に関わるスタッフ間

で入院中の患者の経過、退院後の在宅生活での留意点、必要な支援などについて情報共 

  有する（全員が理解しやすい表現に配慮する）。特にＡＤＬが著しく低下する場合は、 

ケアプランを大きく見直す必要があるため具体的・詳細な病状についての情報が必要と

なる。 

  入院前と状態変化がないと判断した場合であってもケアマネジャーと連携をはかり、 

退院前カンファレンスの必要性の検討及び在宅サービスを利用する際に必要な情報を 

提供する。 

 ケアマネジャー 

  退院前カンファレンスについて在宅生活に関わる事業者や担当者等に連絡し、できる 

 だけ参加するように要請する。 

  退院前カンファレンスで得た情報は、あらかじめ検討したケアプラン（素案）に反映 

 し、ケアプラン（原案）を作成し、必要なサービス提供体制を調整する。 

  また退院前カンファレンスが行われない場合であっても、利用者の退院にあたり病院 

 担当者と面談を行い、居宅サービス計画作成に必要な情報を得る。 

   なお、必要な情報は国が示す退院・退所加算の様式例『退院・退所情報記録書』を参 

考とする。（様式は２３ページに掲載） 
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 共 通   

  退院後に在宅医療の必要性がある場合、病院担当者とケアマネジャーは、かかりつけ 

 医と退院時連携に努める。 

 病院担当者とケアマネジャーは、退院後の在宅復帰に向けて安心して療養できるよう 

 に患者（利用者）または家族等に必要な説明を行い、関係者との調整に努める。 

イ 退院日連絡 

 病院担当者 

  退院日が決定したら、ケアマネジャーに連絡する。（前記「退院前カンファレンス」 

 時に退院日が決定している場合を除く） 

(4) 退院時（退院後）の連携 

 病院担当者 

  患者（利用者）又はご家族の同意を得た上で、原則として看護・介護の引き継ぎ書 

（看護サマリー等）をケアマネジャーに提供する。 

 ケアマネジャー 

  退院後、速やかに担当者会議を開催しケアプラン原案を確定するとともに、原則とし 

 てケアプランの写しを病院担当者に提供する。 

(5) 転院時の取り扱い 

  病院担当者は、患者（利用者）が他の病院へ転院することが決まった時点で、速やか 

にケアマネジャーに転院に関して連絡するとともに、転院先の病院に担当ケアマネジャ 

 ー等の必要な情報を提供する。 
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食
事

形
態

食
事

制
限

不
良

著
し

く
不

良
口

臭
　

□
 な

し
　

　
□

 あ
り

摂
取

方
法

□
 あ

り
（

　
　

　
　

  
　

）
□

 な
し

　
□

不
明

水
分

と
ろ

み

口
腔

嚥
下

機
能

む
せ

な
い

時
々

む
せ

る
常

に
む

せ
る

義
歯

　
□

 な
し

　
　

□
 あ

り
(
　

部
分

　
・
　

総
　

）

口
腔

清
潔

良

７
．
身
体
・
生
活
機
能
の
状
況
／
療
養
生
活
上
の
課
題
に
つ
い
て

麻
痺

の
状

況
な

し
軽

度
中

度
重

度
褥

瘡
の

有
無

移
動

(
屋

外
）

移
　
　
乗

自
立

見
守

り
一

部
介

助
全

介
助

A D L

移
　
　
動

食
　
　
事

自
立

見
守

り
一

部
介

助
全

介
助

全
介

助

入
　
　
浴

自
立

見
守

り
一

部
介

助
全

介
助

整
　
　
容

自
立

見
守

り
一

部
介

助

自
立

見
守

り
一

部
介

助
更

　
　
衣

自
立

見
守

り
一

部
介

助
全

介
助

起
居

動
作

移
動

(
室

内
)

記
入
日
：
　
　
　
年
　
　
　
月
　
　
　
日

入
院
日
：
　
　
　
年
　
　
　
月
　
　
　
日

:
　

　
　

年
　

　
　

月
　

　
　

日

入
院
時
情
報
提
供
書

　
年

　
　
　
　
月

　
　
　
　
日

 生

　
□

 自
立

  
 □

 J
１

  
 □

 J
２

  
 □

 A
１

  
 □

 A
２

  
 □

 B
１

  
 □

 B
２

  
 □

 C
１

  
 □

 C
２

  
  
  
  
  
  
  
  

　
□

 自
立

  
  
□

　
Ⅰ

  
  
□

　
Ⅱ

a
  
  
□

　
Ⅱ

b
  
  
□

　
Ⅲ

a
  
  
□

　
Ⅲ

b
  
  
□

　
Ⅳ

  
  
 □

　
M

T
E
L

T
E
L
：

T
E
L

*
＝

診
療

報
酬

　
退

院
支

援
加

算
１

．
２

「
退

院
困

難
な

患
者

の
要

因
」
に

関
連

「
退

院
前

訪
問

指
導

」
を

実
施

す
る

場
合

の
同

行
　
□

 希
望

あ
り

同
封

の
書

類
を

ご
確

認
く
だ

さ
い

。

□
居

宅
サ

ー
ビ

ス
計

画
書

1
.2

.3
表

　
　
　
□

そ
の

他
（

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
）

本
人

の
生

活
歴

入
院

前
の

本
人

の

生
活

に
対

す
る

意
向

 □
 同

封
の

居
宅

サ
ー

ビ
ス

計
画

（
１

）
参

照

入
院

前
の

家
族

の

生
活

に
対

す
る

意
向

 □
 同

封
の

居
宅

サ
ー

ビ
ス

計
画

（
１

）
参

照

４
．
入
院
前
の
介
護
サ
ー
ビ
ス
の
利
用
状
況
に
つ
い
て

「
退

院
前

カ
ン

フ
ァ
レ

ン
ス

」
へ

の
参

加

退
院

後
の

世
帯

状
況

□
 独

居
　
　
　
□

 高
齢

世
帯

　
　
　
□

子
と
同

居
（

家
族

構
成

員
数

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
名

　
）

　
＊

□
 日

中
独

居

□
そ

の
他

（
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
）

特
記

事
項

　
□

 希
望

あ
り
　
　

・
具

体
的

な
要

望
（

　
　
  
  
  
  
  
  
  
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
）

　
　
　

家
族

や
同

居
者

等
に

よ

る
虐

待
の

疑
い

*

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

医
療

機
関

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
居

宅
介

護
支

援
事

業
所

　
　

　
　

　
　

　

医
療
機
関
名
：

ご
担
当
者
名
：

事
業
所
名
：

ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
氏
名
：

Ｔ
Ｅ
Ｌ
：
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
F
A
X
：

在
宅

生
活

に

必
要

な
要

件

退
院

後
の

主
介

護
者

□
本

シ
ー

ト
２

に
同

じ
　
　
□

左
記

以
外

（
氏

名
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
  
  
  
　
　
続

柄
　
　
　
　
　
　
・
 年

齢
　
　
　
　
　
）

３
．
本
人
／
家
族
の
意
向
に
つ
い
て

６
．
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
等
に
つ
い
て
（
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
か
ら
の
希
望
）

「
院

内
の

多
職

種
カ

ン
フ
ァ
レ

ン
ス

」
へ

の
参

加
　
□

 希
望

あ
り

入
院

前
の

介
護

サ
ー

ビ
ス

の
利

用
状

況

５
．
今
後
の
在
宅
生
活
の
展
望
に
つ
い
て
（
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
と
し
て
の
意
見
）

□
な

し

□
あ

り
（

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
  
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
）

介
護

力
*

 □
介

護
力

が
見

込
め

る
（

　
□

十
分

　
　
・
　
　
□

一
部

　
）

　
　
 □

介
護

力
は

見
込

め
な

い
　
　
□

家
族

や
支

援
者

は
い

な
い

世
帯

に
対

す
る

配
慮

□
不

要

□
必

要
（

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
 　

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
）

世
帯

構
成

キ
ー

パ
ー

ソ
ン

主
介

護
者

氏
名

　
□

独
居

　
　
　
□

高
齢

者
世

帯
　
　
□

子
と
同

居
 　

　
□

そ
の

他
（

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
）

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
 ＊

□
日

中
独

居

本
人

の
趣

味
・
興

味
・

関
心

領
域

等

生
年

月
日

 特
記

事
項

（
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）

 住
居

の
種

類
（

 戸
建

て
・
　

集
合

住
宅

）
．

  
　

　
　

階
建

て
．

  
  
  
  
居

室
　

　
　

階
．

  
  
　

エ
レ

ベ
ー

タ
ー

（
有

　
・
無

）

入
院

時
の

要
介

護
度

　
□

 要
支

援
（

　
　
　
　
）

　
　
□

要
介

護
（

　
　
　
　
）

　
　
有

効
期

間
：

　
　
　
年

　
　
　
月

　
　
　
日

　
　
～

　
　
年

　
　
　
月

　
　
　
日

　
□

 申
請

中
(
申

請
日

　
　
　
／

　
　
 ）

　
　
　
□

区
分

変
更

（
申

請
日

　
　
　
　
／

　
　
）

　
　
□

 未
申

請

住
環

境
　
※

可
能

な
ら
ば

、
「
写

真
」
な

ど
を

添
付

２
．
家
族
構
成
／
連
絡
先
に
つ
い
て

□
ケ

ア
マ

ネ
ジ

ャ
ー

の
判

断

利
用

者
(
患

者
)
／

家
族

の
同

意
に

基
づ

き
、

利
用

者
情

報
(
身

体
・
生

活
機

能
な

ど
)
の

情
報

を
送

付
し

ま
す

。
是

非
ご

活
用

下
さ

い
。

住
所

電
話

番
号

患
者

氏
名

（
ﾌ
ﾘ
ｶ
ﾞ
ﾅ
）

年
齢

　
　
才

性
別

　
明

・
大

・
昭

〒

男
　
  
  
女

１
．
利
用
者
(
患
者
)
基
本
情
報
に
つ
い
て

□
医

師
の

判
断

情
報
提
供
日

障
害

高
齢

者
の

日
常

生
活

自
立

度

連
絡

先

（
続

柄
　
　
　
・
　
　
才

）

（
続

柄
　
　
　
・
　
　
才

）

認
知

症
高

齢
者

の

日
常

生
活

自
立

度

介
護

保
険

の

自
己

負
担

割
合

　
□

　
　
　
　
割

  
  
  
□

 不
明

障
害

な
ど
認

定
　
□

 な
し

　
□

 あ
り
（

　
身

体
 ・

 精
神

 ・
 知

的
　
）

（
同

居
・
　
別

居
）

年
金

な
ど
の

種
類

　
□

 国
民

年
金

　
　
□

 厚
生

年
金

　
　
□

 障
害

年
金

　
　
　
□

 生
活

保
護

　
　
□

 そ
の

他
(
　
　
 　

　
　
　
　
　
　
  
  
  
  
　
　
　
)

※
厚
生
労
働
省
ホ
ー
ム
ペ
ー
ジ
よ
り
（
令
和
２
年

2
月
末
現
在
）

 

 

入
院
時
情
報
連
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加
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に
係
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様
式
例
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１．基本情報・現在の状態　等 記入日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ 性別 年齢

氏名 　男　・ 女 　歳

入院原因疾患

(入所目的等）

入院・入所先

今後の医学管理 医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 方法

移動手段

排泄方法

入浴方法

食事形態

嚥下機能（むせ）

口腔清潔 　□良　　□不良　　□著しく不良

口腔ケア

睡　　眠 眠剤使用　　□なし　□あり

認知・精神

２．課題認識のための情報

医療処置の内容

回目 聞き取り日 会議出席

1 　　　年　　月　　日 無・有

2 　　　年　　月　　日 無・有

3 　　　年　　月　　日 無・有

※ 課題分析にあたっては、必要に応じて課題整理総括表の活用も考えられる。

　□通院　　□訪問診療

③

退

院

後

に

必

要

な

事

柄

➁

受

け

止

め

/

意

向

　□点滴　　□酸素療法　　□喀痰吸引　　□気管切開　□胃ろう　　□経鼻栄養　　□経腸栄養　　

　□褥瘡　　□尿道カテーテル　□尿路ストーマ　□消化管ストーマ　　　□痛みコントロール

　□排便コントロール　　□自己注射（　　　　　）　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

例）医療機関からの見立て・意見（今後の見通し、急変の可能性や今後、どんなことが起こりうるか（合併症）、良くなっていく又はゆっくり落ちていく方向なのか　等）

について、➀疾患と入院中の状況、➁本人・家族の受け止めや意向、③退院後に必要な事柄、④その他の観点から必要と思われる事項について記載する。

症状・病状の

予後・予測

＜家族＞退院後の生活

に関する意向

本人への病名告知　：□あり 　　□なし

＜本人＞退院後の生活

に関する意向

＜本人＞病気、障害、

後遺症等の受け止め方

退院・退所情報記録書

　□認知機能低下　□せん妄　□徘徊　□焦燥・不穏　□攻撃性　□その他（　　　　　　　　　　）

入院(所)中の使用：　□なし　□　あり　

　□自立　□一部介助　　□全介助　　

  □なし　　□あり（時々 ・ 常に　）
義歯

 □ なし　　□ あり(　部分　・　総　）

　□良好　　　□不良（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①

疾

患

と

入

院

(

所

)

中

の

状

況

属

性
退院(所)時の要介護度  (□　要区分変更）

　　様 □要支援（　　）・ 要介護(　　)　　□申請中 　　□なし

　□自立　□シャワー浴　 □一般浴　　□機械浴　　　□行わず

　□疼痛管理（痛みコントロール）　□更生装具・福祉用具等管理　□運動耐容能練習

　□地域活動支援　 □社会参加支援　　□就労支援　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

＜家族＞病気、障害、後

遺症等の受け止め方

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□なし　　

看護の視点

□なし　

　□血圧　　□水分制限　　□食事制限　　□食形態　　□嚥下　　□ 口腔ケア　　□清潔ケア　

　□血糖コントロール　　□排泄　　□皮膚状態　　□睡眠   □認知機能・精神面   □服薬指導

　□療養上の指導（食事・水分・睡眠・清潔ケア・排泄 などにおける指導）　□ターミナル

リハビリの視点

□なし　

　□本人指導　□家族指導　□関節可動域練習（ｽﾄﾚｯﾁ含む）　□筋力増強練習　□バランス練習　

　□トイレ　□ポータブル　□おむつ　　カテーテル・パウチ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入

院

（

所

）

概

要

・入院(所)日：H　　年　　月　　日　　　・退院(所)予定日：H　　年　　月　日

施設名　　　　　　                            　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　棟　　　　　　　　　　　室

現在治療中の疾患 ➀　　　　　　　　　　➁　　　　　　　　　　③ 疾患の状況 安定（　　　　　　　）　不安定（　　　　　　　）

　□自立　□杖 　□歩行器 　□車いす　 □その他（　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　）

＊番号

記入

　□普通 　□経管栄養　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　 ） UDF等の食形態区分

退院に際しての日常生活の阻

害要因（心身状況･環境

等）

情報提供を受けた職種（氏名）

□なし　　□あり

　□麻痺・筋緊張改善練習　□起居／立位等基本動作練習　□摂食・嚥下訓練　□言語訓練

在宅復帰のために整えなけれ

ばならない要件

禁忌事項
（禁忌の有無） （禁忌の内容／留意点）

□なし　　□あり

　□ADL練習（歩行／入浴／トイレ動作／移乗等）　□IADL練習（買い物、調理等）

※厚生労働省ホームページより（令和２年 2 月末現在） 

 

退院・退所加算に係る様式例 
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居宅介護支援事業所名 事業所住所 電話番号

有限会社　西日本在宅介護センター 田川市伊加利６５９番地 42-3162

社会福祉法人　田川市社会福祉協議会 田川市伊田２７３５番地の１３　スマイルプラザ田川 49-1266

暖家の丘ケアプランサービス 田川市糒８２４番地２０ 44-6066

寿楽園居宅介護支援事業所 田川市伊加利２０９６番地 45-7704

明寿苑　ケアプランセンター 田川市川宮１５６９番地の２
090-3326-

3966

マイハートケアプラン 田川市奈良２００３－８ 44-3897

岡部内科循環器科ケアプランセンター 田川市平松町１３番６号 42-1344

有限会社田川メディカルサービス 田川市春日町３番２号 46-8220

ＪＡたがわケアプランサービス 田川市奈良２６６番地 44-5645

めぐみの里　ケアプランサービス 田川市夏吉３６４番地 45-2409

有限会社　ケアプランセンター・わたなべ 田川市伊加利８１２番地の１ 45-7326

ケアふれんど 田川市伊田５０３１番地 44-9543

ケアプラン柔 田川市川宮１４１１－７２ 42-6887

田川新生病院　ケアプランセンター 田川市夏吉３６３８番地 50-7111

ケアプラン　つばさ 田川市桜町１４の２番１７号 49-1311

ことぶき園居宅介護支援事業所 田川市伊田４３１番地１ 45-4141

ケアプランセンター和 田川市川宮１６２７番地７ 42-8236

ケアプランサービス　優 田川市糒1916-9 23-0505

ケアプラン　みそら 田川市川宮３４９番地６ 85-8886

ケアプランセンターなのはな 田川市糒２１９５番地５ 50-8700

まごころケアプランセンター 田川市伊田４８６２番７ 42-8855

ケアプランサービスはるか 田川市伊田2820番地16 85-8864

合同会社ケアプランエフ 田川市夏吉１９４番地３４４（糸飛３の２組） 46-1815

ケアプランセンター伊加利 田川市伊加利１９４８番地２５ 49-0201

ケアプラン　ライフ 田川市糒189番地１ 46-3555

ムネケアプランセンター 田川市糒３３５－４ 49-1238

ケアプラン　こころ 田川市白鳥町9番17号 44-2416

すこやかケアプランサービス 田川市西本町４番４９号　ＭＫハイツ西本町３号 49-1635

未来ケアプラン 田川市伊田１５１６‐１‐２　ＭＫハイツ上伊田Ⅰ　ＭＫ－２ 45-3102

ケアプランセンターあさがお 田川市伊加利２２１１番地１４ 85-9490

社会福祉支援センター　凛 田川市桜町１０３８番地３号 23-0659

※　要支援（介護予防）の方は、田川市地域包括支援センターの職員がケアプランを作成しますので下記までご連絡ください。

介護予防支援事業所名 事業所住所 電話番号

田川市地域包括支援センター 田川市伊田２７３５番地の１３　スマイルプラザ田川 42-9420

居宅介護支援事業所一覧（田川市）

令和４年2月１日現在
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居宅介護支援事業所名 事業所住所 電話番号

ケアプランプラザ　あけぼの 田川郡香春町中津原１２５１番地１ 32-2512

社会福祉法人香春町社会福祉協議会
香春町居宅介護支援事業所

田川郡香春町高野７２７番地　香春町地域福祉センター「香泉荘」 32-4616

千里ケアプランサービス 田川郡香春町中津原２２９６番地２ 32-7556

サングリーンそえだヘルパーステーション 田川郡添田町庄１１３０ 82-0100

ケアサービス　まん 田川郡添田町庄１３２７番地の１５ 82-3318

ケアサポーティング　祝 田川郡添田町庄２５３８番地の１ 72-5533

ケアプランきもと 田川郡添田町添田７８３番地 82-4310

介護老人保健施設　レイクヴィラたぎり 田川郡糸田町木実浦８７０番地３ 47-6000

豊寿園ケアプランセンター 田川郡糸田町１７０４番地 26-2288

ケアプランセンターこのみ 田川郡糸田町９２０番地７７ 49-9800

あっとほーむ 田川郡糸田町中糸田２４４８-１ 26-9200

ケアプラン菜の花 田川郡川崎町池尻５３１－１　ＫＩビル２－Ａ 44-0755

恵愛園　ケアプランセンター 田川郡川崎町川崎３２０５番１ 72-7077

社会福祉法人　川崎町社会福祉協議会 田川郡川崎町田原８０４番地 72-5255

こばとケアプランサービス 田川郡川崎町田原字袋谷９１番地９ 72-7687

ケアプランサービス　ひかり 田川郡川崎町川崎５２９－３ 72-5085

アイリスケアプランセンター 田川郡川崎町池尻４５７－１ 49-1123

はぴねすケアプランサービス 田川郡川崎町川崎４２７番地 73-3235

ソレイユ介護福祉事務所 田川郡川崎町川崎１２９５－５ 73-4220

ひよりケアプランサービス 田川郡川崎町池尻９０９番地１１ 42-3511

社会保険田川病院　ケアプランセンター 田川郡川崎町池尻５９５番地１ 47-1071

株式会社よろこび 田川郡大任町大行事３０９０番地 41-8030

ケアプランセンターひまわり園 田川郡大任町今任原２３９７番地１ 47-8803

せいらくえんライフステーション 田川郡赤村内田２２３３番地の１　特別養護老人ホーム　青楽園 62-3388

第二長寿園居宅介護支援サービスセンター 田川郡福智町金田１２５７番地２－１ 22-0970

福智町社会福祉協議会 田川郡福智町金田１１５４－２　金田社会福祉センター内２階 22-7227

医療法人　赤池協同医院 田川郡福智町赤池５４３－３ 48-5025

社会福祉法人菊陽会　恵苑　ケアプランセンター 田川郡福智町伊方４４４８番地１０ 22-6608

ケアプランサービスはな 田川郡福智町弁城３０８１番１ 23-0221

ケアサービス　ひまわり 田川郡福智町金田９７５番地２
090-2585-

7533

ケアプランセンター　いこい 田川郡福智町赤池１２９番地１ 28-6688

福智町方城在宅介護支援センター 田川郡福智町弁城３５５７の１番地 22-6556

方城セントラルケアプラン 田川郡福智町伊方４４５１番地の２ 22-7777

※　要支援（介護予防）の方は、居住地の地域包括支援センターの職員がケアプランを作成しますので下記までご連絡ください。

介護予防支援事業所名 事業所住所 電話番号

香春町地域包括支援センター 田川郡香春町大字高野９９４番地 32-2855

添田町地域包括支援センター 田川郡添田町添田１２４７番地１ 41-3888

糸田町地域包括支援センター 田川郡糸田町１９７１番地１ 26-9090

川崎町地域包括支援センター 田川郡川崎町田原８０４番地 72-3155

大任町地域包括支援センター 田川郡大任町大行事３０９０番地 41-8060

赤村地域包括支援センター 田川郡赤村内田１１８８番地 62-3330

福智町地域包括支援センター 田川郡福智町金田1272番地1 22-9502

居宅介護支援事業所一覧（田川郡）

令和４年2月１日現在
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編集後記 

本マニュアルの作成にあたっては、田川市地域包括支援センターが、介護支援専門員へ

の調査により、「利用者の退院後の生活を支える際に医療機関との連携に課題を感じるケア

マネジャーが少なくない」という実態を把握したことが発端でした。 

そこで田川市では、田川市退院時等連携会議＊を設置し、市内の医療ソーシャルワーカ

ー・看護師等の病院スタッフと主任ケアマネジャー等で協議を重ね、初版の本マニュアル

が完成しました。 

入院から退院までの連携の基本的な流れを統一化し各病院の連携窓口を明確にした本マ

ニュアルは、田川郡においても必要であるとの関係者の意見から、二次医療圏全域で活用

できるものへと改編しました。 

改編にあたり、田川市退院時等連携会議をはじめとする、多くの関係者の方にご協力い

ただきましたことに深く感謝申し上げます。 

令和２年３月 

 

 

 

本マニュアルについての経過 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〈事務局〉 

田川市、田川市地域包括支援センター 

香春町、香春町地域包括支援センター 

添田町、添田町地域包括支援センター 

糸田町、糸田町地域包括支援センター 

川崎町、川崎町地域包括支援センター 

大任町、大任町地域包括支援センター 

赤 村、赤 村地域包括支援センター 

福智町、福智町地域包括支援センター 

 

＊田川市退院時等連携会議の参加関係機関 

社会保険 田川病院、医療法人 鷹ノ羽会 村上外科病院、田川市立病院、社会福祉法人 柏芳会 田川新生病院、

医療法人 和光会 一本松すずかけ病院、医療法人社団 敬信会 大法山病院、医療法人 昌和会 見立病院、 

暖家の丘ケアプランサービス、太陽シルバーサービス株式会社たいようケアセンター、ケアプラン つばさ、 

医療法人 恭和会 後野医院ケアプランサービス、福岡県田川保健福祉事務所 

 

田川市地域包括支援センターが田川市主任介護支援専門員会議でグループ

インタビュー調査を実施 

田川市退院時等連携会議を設置 

田川市により初版発行 

田川市退院時等連携会議ならびに田川地区市町村在宅医療介護連携推進事業

担当課長会議で保健所から田川郡への拡大について提案 

田川市により第２版発行 居宅介護支援事業所一覧を更新 

令和元年度在宅医療・介護連携推進事業に係る意見交換会で改定案を協議 

田川市郡により第３版発行 

平成２８年９月      

 

平成２９年３月       

平成３０年３月       

令和元年１１月        

 

令和元年１１月   

令和２年 １月     

令和２年 ３月 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「入退院時連携マニュアル」 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



【開催日】 令和４年 ３月 ４日（金）１８:３０～２１：００   
 
【方 法】 ZOOM 開催（申込時に頂いたメールアドレスに URLをお送りします） 

【内 容】  講義、グループワーク 

【コメンテータ】 田川医師会  副会長  岡部 浩司 医師 

福岡県立大学 看護学部 尾形 由起子 教授 

【対 象 者】     医療介護にかかわる方 定員５０名 

【参 加 費】     無料 

【申込方法】     メール又はファックス 

【申込締切日】   令和４年 ２月２４日（木） 

 

 

 

 

 

 

 

【コメンテータ】田川医師会 副会長 岡部 浩司氏  

         

【対象者】どなたでも 

【参加費】無料   

ケア・カフェたがわは地域住民、医療者・介護者・福祉者との集まりです。顔の見える関係

作りと自分の住んでいる地域の医療介護について意見交換しあいましょう。 

 

●申し込み・問い合わせ 

〒 825-8501 田川市中央町 1-1  田川市高齢障害課  高齢介護係（花田  河野）    

メールアドレス  kourei@lg.city.tagawa.fukuoka.jp 

☎ 0947-85-7129   FAX 0947-42-2000    主催 田川市                  

共催  福岡県立大学  

 

 

 

 

  

 

テーマ  「カード方 式 事 例 検討 で学 ぶ臨 床倫 理 」  

～多職種 と住 民 を結 ぶ共 同意思決 定～   
講師  琉球大学病院 地域・国際医療部  

臨床倫理士  金城 隆展 先生 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

  

              

       
       

                              

（講師プロフィール） 

平成 12 年米国ロマリンダ大学大学院にて生命医療・臨床倫理学修士号、平成 20 年大阪府立大学大学院にて博士号。 

ロマリンダ大学クリスチャンバイオエシックスセンター運営管理人、大阪府立大学人間社会学部客員研究員、東京大学 大

学医学系研究科特任研究員、琉球大学医学部非常勤講師、群馬大学非常勤講師を経て、現職。 

専門は生命倫理、医療倫理、臨床倫理、医療倫理教育。ナラティヴを医療倫理に導入した「ナラティヴエシックス」を研究。 

 

令和３年度 第２回 

たがたん 

いろいろな

方々と 

語り合いま

しょう 

Administrator
スタンプ



在宅医療・介護連携推進事業 担当者行き 

令和３年度 第２回 ケア・カフェたがわ 参加申込書 

*申し込みの際、職種、所属の御記入をお願いいたします。 

*URLや資料等をお送りするので必ずメールアドレスの御記入をお願いします。 

 

 

申込締切日 令和４年 2月 24日（木）   

※定員になり次第、締め切らせていただきます。 

 定員を超えた場合は、ご本人へご連絡いたします。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

氏 名・ふりがな 年 齢 職 種 所属名（経験年数）   電話番号    

    

      （  年） ☎        

メールアドレス  

    

      （  年） ☎  

メールアドレス  

    

      （  年） ☎  

メールアドレス  

FAX 0947-42-2000 
このまま FAXでお送りください 



【 方     法 】  ZOOM開催 （申込時に頂いたメールアドレスに URLをお送りします） 

【  内      容  】   グループワーク 

【コメンテーター】   田川医師会   理 事    松岡  修  医師        

福岡県立大学  看護学部  尾形 由起子 教授 

【 対   象   者 】   医療介護にかかわる方 定員 3０名 

【 参   加   費 】   無料  

【申  込  方  法 】  メール又はファックス 

【申 込 締 切 日】  令和４年 8月 31日(水) 

 

 

 

 

 

 

 

【コメンテータ】田川医師会 副会長 岡部 浩司氏  

         

【対象者】どなたでも 

【参加費】無料   

【申込締切日】令和 4年 ２月 日（ ） 

 

●申し込み・問い合わせ 

〒825-8501 田川市中央町 1-1 田川市高齢障害課 高齢介護係（花田 河野） 

メールアドレス  kourei@lg.city.tagawa.fukuoka.jp 

☎ 0947-85-7129  FAX 0947-42-2000 主催 田川市                   

共催  福岡県立大学  

  

 

 

 

 
 

 

【開催日】 令和４年９月１６日（金）１８:３０～２０：００  

テーマ  

「コロナ禍で面白くなかったこと・ 

良かったことを話しませんか？」              
                                              

 

 

 

  

 

  

                     

       

                              

令和 4年度 第 1回 

医療・介護・福祉従事者と地域住民をつなぐ 

たがたん 

ケア・カフェたがわは、医療者・介護者・福祉者との集まりです。顔の見える関係作りと自分の住んで

いる地域の医療介護について、意見交換しあいましょう。 

 



在宅医療・介護連携推進事業 担当者行き 

令和 4 年度 第 1回 ケア・カフェたがわ 参加申込書 

* 申し込みの際、職種、所属の御記入をお願いいたします。 

* 資料等をお送りするので、必ずメールアドレスの御記入をお願いします。 

申込締切日 令和４年 8月 31日（水） 

※定員になり次第、締め切らせていただきます。 

定員を超えた場合は、ご本人へご連絡いたします。 

                                

 

  

 

 

 

 

 

ふりがな 

氏 名 

職 種 所属名 電話番号 

   

☎  

メールアドレス  

（大きくはっきりと、 

御記入をお願いします） 

 

   

☎  

メールアドレス  

（大きくはっきりと、 

ご記入をお願いします） 

 

   

☎  

メールアドレス  

（大きくはっきりと、 

ご記入をお願いします） 

 

FAX      

0947- 42-2000 

このまま FAXで   

お送りください 
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◎　高齢者が住み慣れた地域で必要な医療・介護サービスが受けられる。
機関名 取組 具体的な内容

田川医師会
・多職種連携について
・在宅医療に関する取組
・その他

【多職種連携について】
　・多職種連携協議会
　・田川地区在宅医療多職種連携研修会（オンライン形式で実施）
　・退院時連携促進事業の研修会（コロナ禍で中止）
　・施設看取り研修会（オンライン形式で実施）
　・訪問看護ステーション等の連絡協議会及びとびうめネットを利用した多職種連携実施（コロナ禍で中止）

【在宅医療に関する取組】
　・在宅医療相談窓口の設置及び田川医師会ホームページ「在宅医療のしおりデータ」の更新
　・とびうめネット参加、説明会実施（コロナ禍で中止　個別に参加促進）
　・地域医療構想、田川医療圏の策定（コロナ禍で中止）
　・在宅医療講演会（コロナ禍で中止）
　・同行訪問事業（コロナ禍で中止）
　・休日での看取り輪番の取組み

【その他】
　・地域住民公開講座（コロナ禍で中止）
　・市町村出前講座（コロナ禍で中止）
　・広域連合支部地域ケア連絡会に出席し連携を密にしている

福岡県介護支援専門員協会
・多職種連携について
・研修会等の開催・参加
・その他

【多職種連携について】
　・医療介護連携推進研修：Webにて全体研修開催
　・ケアカフェたがわ研修会：Webにて2回研修開催
　・田川地区難病対策協議会：中止

【研修会等の開催・参加】
　・主任介護支援専門員フォローアップ研修会　（5回シリーズ）
　・田川地区介護サービス事業所協議会：1回研修会（Web　訪問看護専門部会との合同研修）

【その他】
・在宅ケア座談会：中止

田川歯科医師会
・多職種連携について
・研修会等の開催・参加

【多職種連携について】
　・お口のサポート講習会　　オンライン
　・口腔ケア定着促進事業　　ＤＶＤ配布
　・口腔ケア講習会　　　　　　オンライン
　・生活習慣病重症化予防連携会議

【研修会等の開催・参加】
　・認知症等対応力向上講習会　　　オンライン
　・医療的ケア児歯科医療講習会　　オンライン
　・障害児歯科医療講習会　　　　　　オンライン

田川薬剤師会
・多職種連携について

・研修会等の開催・参加

・その他

【多職種連携について】
　・ケアカフェ田川検討委員会への委員派遣と参加
　・田川地区在宅医療介護連携協議会への委員派遣と参加

【研修会等の開催・参加】
　・地域包括ケアシステムに係る研修会の開催
　・ケアカフェ田川の全会員への周知
　・田川地区在宅医療多職種連携研修会、各ブロック別研修会の全会員への周知
　・トレーシングレポート集を作成し会員に周知

【その他】
　・出前講座のできる体制作り
　・VPCS(virtual pharmacy computer system)の多職種連携機能を作成し、紹介
　・薬と健康の週間に合わせ、薬局相談会の周知

田川地区訪問看護
ステーション連絡協議会

・多職種連携について
・研修会等の開催・参加
・その他

【多職種連携について】
 各関係機関と連携を図っている
　・ケアカフェ田川検討委員会（田川市主催）
　・田川地区在宅医療介護連携協議会（田川医師会主催）
　・田川地区介護サービス事業所協議会

【研修会等の開催・参加】
　・「感染症対策」DVD回覧
　・福岡県訪問看護ステーション連携強化事業
　・田川地区在宅医療介護連携協議会　各ブロック会議（ZOOMリモート会議）

田川地区PTOTST連絡協議会
・多職種連携について
・研修会等の開催・参加

【多職種連携について】
　 ・ケアカフェたがわコアメンバーとして研修会協力
   ・在宅医療介護連携推進協議会（上田川、中田川、下田川地区）定例会　への参加

 【研修会等の開催・参加】
　 ・ケアカフェ田川への参加
　 ・在宅医療介護連携推進協議会全体研修への参加
　
 【その他】
 　・香春町公民館で介護予防教室の開催
 　・田川市（大黒町公民館、古賀町公民館、中央団地4区公民館、下猪登公民館）介護予防教室の開催
　 ・田川市いきいき健康教室（猪位金3区）　　　　　　　　　　　+D10:D11
　 ・市民団体（健康たーんと倶楽部）活動への助言、サポート

福岡県栄養士会
・多職種連携について
・研修会等の開催・参加
・その他

【多職種連携について】
　・福岡県栄養士会「栄養ケアステーション」を中心に実施
  ・田川医師会との在宅医療・介護連携の会議及び研修会の参加

【研修会等の開催・参加】
　・日本栄養士会主催研修会、福岡県栄養士会主催「生涯学習プログラム」にて研修実施
　・在宅訪問栄養食事指導のできる栄養士の育成を各支部で開催

【その他】
　・地域ケア会議等への参加
　・医療・介護・住まい部会への参加

田川保健福祉事務所
・多職種連携について
・研修会等の開催・参加
・その他

【多職種連携について】
　・在宅医療介護連携協議会（医師会主催）
　・ケアカフェ田川研修会（コアメンバー）

【研修会等の開催・参加】
　・施設看取り研修会（医師会と共催）

【その他】
　・田川地域在宅医療支援センターの運営
　・市町村や関係専門職を対象とした在宅医療・介護連携に係る支援
　・高齢者施設への施設看取アンケート調査

関係機関・事業所の取組状況 （令和３年度実績）
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