
 
 

 

１ 目的 

 

須高地域（須坂市・小布施町・高山村）は、入院医療と介護サービス・障害福祉サービスを切れ目な

く一体的に提供するため、入退院時の患者本人・家族への支援として、医療・介護・福祉に関する連携調

整を従来から行ってきた地域である。 

医療機関の看護部門等と居宅介護支援事業所のケアマネジャー及び障がい者支援事業所のケアプラン

ナーとの間で着実な情報共有が図られることにより、質の高いケアマネジメントを実現し、高齢者や障が

い者が安心して療養できる体制を構築するため、従来から行ってきた医療・介護・福祉に関する連携調整

の仕組みを明文化し、「須高地域入退院時連携調整ルール」としてここに策定するものである。 

  今後は、診療・介護報酬等の改定などに併せ、定期的に必要な見直しを行う。 

 

２ 須高地域入退院時連携調整ルール 

（１）高齢者への連携調整（介護保険法等による） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A 入院前にケアマネジャーが決まっている場合 

 

 

 

以下 

 

 

 

ケアマネジャー 

（介護支援専門員） 

在宅 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

入院先の病院 

（地域連携室） 

入 

院 

前 

本人、家族、介護サービス

事業者、地域包括支援セン

ター等 

１ 

①本人・家族は日頃から

入院に備え、ケアマネの

名刺、保険証、診察券、

お薬手帳（４点セット）

を準備しておく。 

※リビング・ウィル【参

考資料３】の記入がある

場合は、併せて準備して

おくことが望ましい。 

 

①ケアマネは日頃から

家族に、入院（転院）し

た場合は必ずその旨を

ケアマネに連絡するこ

とを依頼しておく。 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護サービス 

事業者 

 

家族 

以下 

 

 

 

 

 

ケアマネジャー 

（介護支援専門員） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①病院の CWは必要時、家族や

ケアマネに、退院に向けた課題

の共有と解決策の検討を行う。 

◆退院調整会議（合同カンファ 

レンス） 

※病院が主となり開催。 

入 

院 

時 

・ 

転 

院 

時 

◆検査入院、入院中の外泊・外出は対象としないが、必要に応じて相互に連携し調整する 

◆転院の場合は、病院間で診療情報提供書、看護サマリーを提供（FAXまたは持参） 

 

②ケアマネは必要時、家族

や病院の CW、介護サービ

ス事業者に、退院に向けた

課題の共有と解決策の検

討を行う。 

入

院

中 

入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

本人、家族、介護 

サービス事業者、地域

包括支援センター等 

在宅 

※CW = ケースワーカー 

２ 

①ケアマネは必要時、家族

や病院の CW 等から、病

状・回復状況等を情報収集

する。（電話または病床訪

問による） 

①ケアマネは３日以内に、 

病院の CW に在宅でのサ

ービス利用状況を提供す

る。（FAXまたは持参によ

る） 

※入院時連携シート 

【様式１】を使用。 

 

①病院の CWは速やかにケア

マネに入院したこと、病状・退

院見通し等を伝える。 

①本人・家族は速や 

かにケアマネに入院

したことを伝える。 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

ケアマネジャー 

（介護支援専門員） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

退 

院 

見 

込 

時 
 

退 
院 

時 

①病院の CWは退院見込時、ケア

マネ、または、地域包括支援セン

ター等に、退院予定日、病状、

ADL、退院支援計画等を情報提供

する。 

※必要に応じて、訪問看護ステー

ションとの調整、リハビリ担当

者・ケアマネ・家族と共に家屋調

査を行う。 

◆退院支援計画に基づいた退院調

整会議（合同カンファレンス） 

地域包括支援 

センター等 

ケアマネ 

訪問看護 

ステーション、

他病院等 

主治医 

（地域のかかりつけ医） 

本人、家族、介護 

サービス事業者、地域

包括支援センター等 

３ 

ケアマネ 

入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

在宅 

◆サービス担当者会議 

※ケアマネが主となり

開催。必要に応じ暫定ケ

アプランの確認も行う。 

 

※必要に応じて提供 

①病院の CWは退院確定時、家族

の同意があった場合には、訪問看

護ステーション、他病院等に看護

サマリー（兼北信地区看護連絡表）

【様式２】を提供する。 

※必要に応じてケアマネにも提供

する。 

※摂食嚥下障害のある者・経管栄

養の者については、須高地域栄養

サマリー【様式３】も提供する。 

◆家族からの手渡し、郵送または

ファクシミリ 

②病院は退院確定時、主治医（地

域のかかりつけ医）に診療情報提

供書を提供する。 

※嚥下摂食障害のある者・経管栄

養の者については、須高地域栄養

サマリー【様式３】も提供する。 

◆家族からの手渡し、郵送または

ファクシミリ 

 

家族 

家族 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本人、家族、介護 

サービス事業者、地

域包括支援センタ

ー等 

以下 

 

 

 

 

 

ケアマネジャー 

（介護支援専門員） 

在宅 

※CW = ケースワーカー 

 

退 

院 

時
（ 

続 

き 

） 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

退 

院 

後 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

CW 

４ 

他病院・他施設 

※信州医療センターの場合 

③病院は退院確定時、入院中に何ら

かのリハビリを受け、他病院や他施

設へ転院・入所する者については、

転院・入所先に看護サマリー【様式

２】とともにリハビリテーション報

告書【様式４】も提供する。 

◆郵送またはファクシミリ 

他病院・他施設 

訪問リハ・通所リハ

のリハビリ担当者 

入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

①ケアマネは必要に応じ、１

ヶ月以内に病院の CW に退

院後の経過、生活状況、確定

ケアプラン等を情報提供す

る。 

◆ファクシミリまたは持参 

ケアマネ 

※新生病院の場合 

③病院は退院確定時、入院中に何ら

かのリハビリを受け、在宅において

もリハビリ（訪問・通所）を継続す

る者については、その家族やケアマ

ネを通じて、または直接、リハビリ

担当者にリハビリテーションサマ

リー【様式５】を提供する。（他病

院や他施設へ転院・入所する者につ

いては、転院・入所先に看護サマリ

ー【様式２】とともにリハビリテー

ションサマリー【様式５】も提供す

る。 

◆郵送またはファクシミリ） 

 

 

家族 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

ケアマネジャー 

（介護支援専門員） 

在宅 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

入 

院 

時 

地域包括支援 

センター 

本人、家族、介護 

サービス事業者、地域

包括支援センター等 

B 入院前にケアマネジャーが決まっていない場合（須坂市・小布施町・高山村の

住民であるが、退院後に支援が必要と思われるか不明である場合、または、家族や

病院等がケアマネを確保できない場合） 

入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

①本人・家族は退院後

の支援について目途

がつき次第、地域包括

支援センターに、退院

予定日、病状、治療状

況、ADL、退院後の

生活（課題・不安事項

等）を連絡相談する。 

◆電話または面談 

５ 

②病院のCWは退院後の支援

について目途がつき次第、家

族の状況（家族がいない、で

きない場合等）に応じて、地

域包括支援センターに退院予

定日、病状、治療状況、ADL、

退院後の生活（課題・不安事

項等）を情報提供しておく。 

◆電話 

①病院の CWは退院後の支援

について目途がつき次第、家

族に退院後の生活について地

域包括支援センターに相談す

るよう指導する。 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

ケアマネジャー 

（介護支援専門員） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

入 

院 

中 

～ 

退 

院 

見 

込 

時 

本人・家族 

主治医 

（地域のかかりつけ医） 

介護サービス事業者 

薬剤師 等 

本人、家族、介護 

サービス事業者、地

域包括支援センター

等 

在宅 

※CW = ケースワーカー 

６ 

地域包括支援センター 

②ケアマネ（予定者）は必

要時、病院の CW、本人・

家族、介護サービス事業者、

主治医（地域のかかりつけ

医）、薬剤師等に、退院に向

けた課題の共有と解決策の

検討を行う。 

◆サービス担当者会議 

※ケアマネが主となり開

催。必要に応じて暫定ケア

プランの確認も行う。 

 

③病院の CWは退院見込時、ケ

アマネ（予定者）、地域包括支援

センターに、退院予定日、病状、

ADL、退院支援計画等を情報提

供する。 

※必要に応じて、訪問看護ステ

ーションとの調整、リハビリ担

当者、ケアマネ（予定者）、家族

と共に家屋調査等を行う。 

◆退院支援計画に基づいた退院

調整会議（合同カンファレンス） 

居宅介護支援事業所 

①ケアマネ（予定者）は必

要時、家族や病院の CW等

から病状・回復状況等を情

報収集する。 

◆電話・病床訪問 

①家族は必要時また

は退院見込時、地域

包括支援センターま

たは市町村の介護保

険担当課にて、介護

認定申請を行う。 

◆面談 

地域包括支援センター 

または市町村の介護保

険担当課 

①病院の CW は必要時または

退院見込時、居宅介護支援事業

所及び地域包括支援センター

に、担当ケアマネ（予定者）の

調整・決定を依頼する（地域包

括支援センター経由で居宅介

護支援事業所に依頼する場合

もあり）と共に、家族に地域包

括支援センターまたは市町村

の介護保険担当課にて、介護認

定申請を行うよう伝える。 

◆電話または面談 

地域包括支援センター 

ケアマネ（予定者） ②病院の CWは必要時、ケアマ

ネ（予定者）、本人・家族、介

護サービス事業者、主治医（地

域のかかりつけ医）、薬剤師等

に、退院に向けた課題の共有と

解決策の検討を行う。 

◆退院調整会議（合同カンファ

レンス） 

※病院が主となり開催。 

入院先の病院（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

ケアマネ（予定者） 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ケアマネジャー 

（介護支援専門員） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

退 

院 

時 

本人、家族、介護 

サービス事業者、地域

包括支援センター等 

在宅 

※CW = ケースワーカー 

入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

７ 

他病院・他施設 

※信州医療センターの場合 

③病院は退院確定時、入院中

に何らかのリハビリを受け、

他病院や他施設へ転院・入所

する者については、転院・入

所先に看護サマリー【様式２】

とともにリハビリテーション

報告書【様式４】も提供する。 

◆郵送またはファクシミリ 

 

訪問看護 

ステーション・

他病院等 

※必要に応じて提供 

①病院の CW は退院確定時、

家族の同意があった場合に

は、訪問看護ステーション、

他病院等に看護サマリー（兼

北信地区看護連絡表）【様式

２】を提供する。 

※必要に応じて、ケアマネ（予

定者）にも提供する。 

※嚥下摂食障害のある者・経

管栄養の者については、須高

地域栄養サマリー【様式３】

も提供する。 

◆家族からの手渡し・郵送ま

たはファクシミリ 

ケアマネ（予定者） 

②病院は退院確定時、主治医

（地域のかかりつけ医）に診

療情報提供書を提供する。 

※嚥下摂食障害のある者・経

管栄養の者については、須高

地域栄養サマリー【様式３】

も提供する。 

◆家族からの手渡し、郵送ま

たはファクシミリ 

 

主治医 

（地域のかかりつけ医） 

家族 

家族 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ケアマネジャー 

（介護支援専門員） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

退 

院 

時 

（ 

続 

き 

） 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

本人、家族、介護 

サービス事業者、

地域包括支援セン

ター等 

在宅 

※CW = ケースワーカー 

CW 

①ケアマネ（確定）は必

要に応じ、１ヶ月以内に、

病院のCWに退院後の経

過、生活状況、確定ケア

プラン等を情報提供す

る。 

◆ファクシミリまたは持

参 

８ 

退 

院 

後 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

他病院・他施設 

訪問リハ・通所リハ

のリハビリ担当者 

ケアマネ 

※新生病院の場合 

③病院は退院確定時、入院中に何

らかのリハビリを受け、在宅にお

いてもリハビリ（訪問・通所）を

継続する者については、その家族

やケアマネを通じて、または直接、

リハビリ担当者にリハビリテーシ

ョンサマリー【様式５】を提供す

る。（他病院や他施設へ転院・入所

する者については、転院・入所先

に看護サマリー【様式２】ととも

にリハビリテーションサマリー

【様式５】も提供する。 

◆郵送またはファクシミリ） 

 

 

家族 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

ケアマネジャー 

（介護支援専門員） 

在宅 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

退 

院 

時 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

地域包括支援 

センター 

本人、家族、介護 

サービス事業者、地域

包括支援センター等 

①本人・家族は退院確定

時、地域包括支援センタ

ーに退院予定日、ADL、

退院後の生活（課題・不

安事項・支援等）を連絡

相談する。 

◆電話または面談 

②家族の状況（家族がいない、

できない場合等）に応じて、病

院の CW は退院確定時、地域包

括支援センターに退院予定日、

病状、治療状況、ADL、退院後

の生活（課題・不安事項・支援

等）について情報提供しておく。 

◆電話 

※退院後の支援として考えられ

ること 

 ●配食サービス 

 ●緊急通報サービス 等。 

C 退院後に居宅介護サービスの利用が見込まれないが、地域による見守りや相談

等が必要と思われる場合 

入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

①病院の CW は退院確定時、家

族に退院後の生活について地域

包括支援センターに相談するよ

う指導する。 

９ 



 
 

 

（２）障がい者への連携調整（障害者総合支援法等による） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A 入院前にケアプランナーが決まっている場合 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

ケアプランナー 

（相談支援専門員） 

在宅 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

入院先の病院 

（地域連携室） 
本人、家族、障がい者支

援事業所、須高地域総合

支援センター、市町村の

福祉担当課等 

10 

入 

院 

前 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

①本人・家族は日頃から入 

院に備え、ケアプランナー

の名刺、保険証、診察券、

お薬手帳（４点セット）を

準備しておく。 

※リビング・ウィル【参考

資料３】の記入がある場合

は、併せて準備しておくこ

とが望ましい。 

 

①ケアプランナーは日頃

から家族に、入院（転院）

した場合は必ずその旨を

ケアプランナーに連絡す

ることを依頼しておく。 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

ケアプランナー 

（相談支援専門員） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①病院の CWは必要時、家族

やケアプランナーに、退院に向

けた課題の共有と解決策の検

討を行う。 

◆退院調整会議（合同カンファ 

レンス） 

※病院が主となり開催。 

入 

院 

時 

・ 

転 

院 

時 

◆検査入院、入院中の外泊・外出は対象としないが、必要に応じて相互に連携し調整する 

◆転院の場合は、病院間で診療情報提供書、看護サマリーを提供（FAXまたは持参） 

 

②ケアプランナーは必要

時、家族や病院の CW、障

がい者支援事業者に、退院

に向けた課題の共有と解

決策の検討を行う。 

障がい者支援 

事業者 

入

院

中 

家族 

入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

本人、家族、障がい

者支援事業者、須高

地域総合支援センタ

ー、市町村の福祉担

当課等 

在宅 

※CW = ケースワーカー 
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①病院の CWは速やかにケア

プランナーに入院したこと、病

状・退院見通し等を伝える。 

①ケアプランナーは７日

以内に、病院の CW に在

宅でのサービス利用状況

を提供する。（FAXまたは

持参による） 

※入院時連携シート 

【様式１】を使用。 

 

①本人・家族は速や 

かにケアプランナー

に入院したことを伝

える。 

①ケアプランナーは必要

時、家族や病院の CW等か

ら、病状・回復状況等を情

報収集する。（電話または

病床訪問による） 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

以下 

 

ケアプランナー 

（相談支援専門員） 

在宅 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

退 

院 

見 

込 

時 
 

退 
院 

時 

本人、家族、障がい者支

援事業者、須高地域総合

支援センター、市町村の

福祉担当課等 

須高地域 

総合支援センター、 

市町村の福祉担当課 
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入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

訪問看護 

ステーション等 

主治医 

（地域のかかりつけ医） 

①病院の CWは退院確定時、家族 

の同意があった場合には、訪問看

護ステーション等に看護サマリ

ー（兼北信地区看護連絡表）【様

式２】を提供する。 

※摂食嚥下障害のある者・経管栄

養の者については、須高地域栄養

サマリー【様式３】も提供する。 

◆家族からの手渡し、郵送または

ファクシミリ 

②病院は退院確定時、主治医（地

域のかかりつけ医）に診療情報提

供書を提供する。 

※嚥下摂食障害のある者・経管栄

養の者については、須高地域栄養

サマリー【様式３】も提供する。 

◆家族からの手渡し、郵送または

ファクシミリ 

②ケアプランナーは退

院見込時、主となりサー

ビス担当者会議を開催

する。必要に応じ、暫定

計画案の確認も行う。 

①ケアプランナーは必

要に応じ、須高地域総合

支援センター及び市町

村の福祉担当課と連絡

調整を行う。 

◆電話・面談等 

①病院の CWは退院見込時、ケ

アプランナー、または、須高地

域総合支援センターに、退院予

定日、病状、ADL、退院支援計

画等を情報提供する。 

※必要に応じて、訪問看護ステ

ーションとの調整、リハビリ担

当者・ケアプランナー・家族と

共に家屋調査を行う。 

◆退院支援計画に基づいた退院

調整会議（合同カンファレンス） 

ケアプランナー 

須高地域 

総合支援センター 

障がい者支援事業所 

家族 

家族 

家族 



 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

退 

院 

時
（ 

続 

き 

） 
 

 
 

 
 

 

在宅 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

ケアプランナー 

（相談支援専門員） 

本人、家族、障がい者

支援事業者、須高地域

総合支援センター、市

町村の福祉担当課等 
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入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

ケアプランナー 

④病院の CWは退院確定時、退

院する旨をケアプランナーに

連絡する。 

他病院・他施設 

他病院・他施設 

他病院・他施設の 

リハビリ担当者 

ケアプランナー 

※信州医療センターの場合 

③病院は退院確定時、入院中に

何らかのリハビリを受け、他病

院や他施設へ転院・入所する者

については、転院・入所先に看

護サマリー【様式２】とともに

リハビリテーション報告書【様

式４】も提供する。 

◆郵送またはファクシミリ 

 

※新生病院の場合 

③病院は退院確定時、入院中に

何らかのリハビリを受け、在宅

においてもリハビリ（訪問・通

所）を継続する者については、

その家族やケアプランナーを通

じて、または直接、リハビリ担

当者へリハビリテーションサマ

リー【様式５】を提供する。（他

病院や他施設へ転院・入所する

者については、転院・入所先に

看護サマリー【様式２】ととも

にリハビリテーションサマリー

【様式５】も提供する。 

◆郵送またはファクシミリ） 

 

 

家族 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本人、家族、障がい者支

援事業者、須高地域総合

支援センター、市町村の

福祉担当課等 

以下 

 

 

 

 

 

ケアプランナー 

（相談支援専門員） 

在宅 

※CW = ケースワーカー 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

退 

院 

後 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

CW 

入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 
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①ケアプランナーは必要

に応じ、１ヶ月以内に病

院の CW に退院後の経

過、生活状況、確定計画

等を情報提供する。 

◆ファクシミリまたは持

参 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

ケアプランナー 

（相談支援専門員） 

在宅 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

入 

院 

時 

須高地域総合支援センター、 

市町村の福祉担当課 

本人、家族、障がい者支援

事業者、須高地域総合支援

センター、市町村の福祉担

当課等 

B サービス利用が見込まれるが、入院前にケアプランナーが決まっていない場合

（須坂市・小布施町・高山村の住民であるが、退院後に支援が必要と思われるか不

明である場合、または、家族や病院等がケアプランナーを確保できない場合） 
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②病院の CW は退院後の支援

について目途がつき次第、家族

の状況（家族がいない、できな

い場合等）に応じて、須高地域

総合支援センター及び市町村

の福祉担当課に退院予定日、病

状、治療状況、ADL、退院後

の生活（課題・不安事項等）を

情報提供しておく。 

◆電話 

①本人・家族は退院後の支

援について目途がつき次

第、須高地域総合支援セン

ター及び市町村の福祉担当

課に、退院予定日、病状、

治療状況、ADL、退院後の

生活（課題・不安事項等）

を連絡相談する。 

◆電話または面談 

①病院の CW は退院後の支援

について目途がつき次第、家族

に退院後の生活について須高

地域総合支援センター及び市

町村の福祉担当課に相談する

よう指導する。 

入
院
中 

～ 

退
院
見
込
時 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

入院先の病院（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

障がい者支援事業所 

市町村の福祉担当課 

①家族は必要時または退

院見込時、市町村の福祉担

当課にて、障害支援区分認

定申請・サービス利用申請

を行う。 

◆面談 

①病院の CW は必要時または

退院見込時、市町村の福祉担当

課に、担当ケアプランナー（予

定者）の調整・決定を依頼する

と共に、家族に市町村の福祉担

当課にて、障害支援区分認定申

請・サービス利用申請を行うよ

う伝える。 

◆電話または面談 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

ケアプランナー 

（相談支援専門員） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

入 

院 

中 

～ 

退 

院 

見 

込 

時 

（ 

続 
き 

） 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

須高地域 

総合支援センター 

本人,家族、障がい者支

援事業者、須高地域総

合支援センター・市町

村の福祉担当課等 
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ケアプランナー（予定者） 

入院先の病院（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

在宅 

※CW = ケースワーカー 

本人・家族 

主治医 

（地域のかかりつけ医） 

障がい者支援事業者 

薬剤師 等 

②病院の CWは必要時、ケアプ

ランナー（予定者）、本人・家

族、障がい者支援事業者、主治

医（地域のかかりつけ医）、薬

剤師等に、退院に向けた課題の

共有と解決策の検討を行う。 

◆退院調整会議（合同カンファ

レンス） 

※病院が主となり開催。 

ケアプランナー（予定者） 

③病院の CWは退院見込時、ケ

アプランナー（予定者）、須高

地域総合支援センターに、退院

予定日、病状、ADL、退院支援

計画等を情報提供する。 

※必要に応じて、訪問看護ステ

ーションとの調整、リハビリ担

当者、ケアプランナー（予定

者）、家族と共に家屋調査等を

行う。 

◆退院支援計画に基づいた退

院調整会議（合同カンファレン

ス） 

①ケアプランナー（予定

者）は必要時、家族や病院

の CW等から病状・回復状

況等を情報収集する。 

◆電話・病床訪問 

本人・家族 

障がい者支援事業者 

等 

②ケアプランナー（予定

者）は必要時、病院の CW、

本人・家族、障がい者支援

事業者等に、退院に向けた

課題の共有と解決策の検

討を行う。 

◆サービス担当者会議 

※ケアプランナーが主と

なり開催。必要に応じて計

画案の確認も行う。 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ケアプランナー 

（相談支援専門員） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

退 

院 

時 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

本人、家族、障がい

者支援事業者、須高

地域総合支援センタ

ー、市町村の福祉担

当課等 
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入院先の病院（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

在宅 

※CW = ケースワーカー 

他病院・他施設 

主治医 

（地域のかかりつけ医） 

②病院は退院確定時、主治医（地

域のかかりつけ医）に診療情報

提供書を提供する。 

※嚥下摂食障害のある者・経管

栄養の者については、須高地域

栄養サマリー【様式３】も提供

する。 

◆家族からの手渡し、郵送また

はファクシミリ 

※信州医療センターの場合 

③病院は退院確定時、入院中に

何らかのリハビリを受け、他病

院や他施設へ転院・入所する者

については、転院・入所先に看

護サマリー【様式２】とともに

リハビリテーション報告書【様

式４】も提供する。 

◆郵送またはファクシミリ 

 

訪問看護 

ステーション・

他病院等 

※必要に応じて提供 

家族 
ケアプランナー 

（予定者） 

①病院の CW は退院確定時、家

族の同意があった場合には、訪

問看護ステーション、他病院等

に看護サマリー（兼北信地区看

護連絡表）【様式２】を提供する。 

※必要に応じて、ケアプランナ

ー（予定者）にも提供する。 

※嚥下摂食障害のある者・経管

栄養の者については、須高地域

栄養サマリー【様式３】も提供

する。 

◆家族からの手渡し・郵送また

はファクシミリ 

家族 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ケアプランナー 

（相談支援専門員） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

退 

院 

後 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

本人、家族、障が

い者支援事業者、

須高地域総合支援

センター、市町村

の福祉担当課等 

在宅 

※CW = ケースワーカー 

CW 
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退 

院 

時 

（ 

続 

き 

） 
 

 
 

 
 

 
 

 

入院先の病院（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 

ケアプランナー 

④病院の CW は、退院確定時、退

院する旨をケアプランナーに連絡

する。 

①ケアプランナー（確定）

は必要に応じ、１ヶ月以内

に、病院の CW、主治医（地

域のかかりつけ医）、薬剤

師等に退院後の経過、生活

状況、確定計画等を情報提

供する。 

◆ファクシミリまたは持

参 

他病院・他施設 

他病院・他施設の 

リハビリ担当者 

ケアプランナー  

 

※新生病院の場合 

③病院は退院確定時、入院中に何

らかのリハビリを受け、在宅にお

いてもリハビリ（訪問・通所）を

継続する者については、その家族

やケアプランナーを通じて、また

は直接、リハビリ担当者にリハビ

リテーションサマリー【様式５】

を提供する。（他病院や他施設へ転

院・入所する者については、転院・

入所先に看護サマリー【様式２】

とともにリハビリテーションサマ

リー【様式５】も提供する。 

◆郵送またはファクシミリ） 

 

主治医 

（地域のかかりつけ医） 

薬剤師 等 

家族 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下 

 

 

 

 

 

ケアプランナー 

（相談支援専門員） 

在宅 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

退 

院 

時 

地域包括支援センター 

本人、家族、障がい者支

援事業者、須高地域総合

支援センター、市町村の

福祉担当課等 

②家族の状況（家族がいない、

できない場合等）に応じて、病

院の CW は、退院確定時、須高

地域総合支援センター、市町村

の福祉担当課、地域包括支援セ

ンターに退院予定日、病状、治

療状況、ADL、退院後の生活（課

題・不安事項・支援等）につい

て情報提供しておく。 

◆電話 

C 退院後に障害福祉サービスの利用が見込まれないが、地域による見守りや相談

等が必要と思われる場合 

入院先の病院 

（地域連携室） 

※CW = ケースワーカー 
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須高地域 

総合支援センター、 

市町村の福祉担当課 

 

①本人・家族は退院確

定時、須高地域総合支

援センター及び市町村

の福祉担当課に退院予

定日、ADL、退院後の

生活（課題・不安事項・

支援等）を連絡相談す

る。 

◆電話または面談 

①病院の CW は退院確定時、家

族に退院後の生活について須高

地域総合支援センター及び市町

村の福祉担当課に相談するよう

指導する。 
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