
 

 

先進事例参考様式 
 

 

  ・ 函館地域医療連携推進会議 共通様式 

  ・ 名古屋市在宅医療・介護連携サマリー 

  ・ 横須賀市退院前カンファレンスシート 

 

 

 

 

 

資料５ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

このカードは医療保険証と一緒に保管してください。 

地域医療連携推進カード 

氏名         様 M･T･S  年  月  日生 

担当してい

る支援事業

所等の情報 

名 称  

連絡先 

担当者  

介 護 保 険 情 報 

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

（□独居･単身  □高齢者世帯  □その他） 

備考 

 

※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。 

※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。 

  函館地域医療連携推進会議 

このカードは医療保険証と一緒に保管してください。 

地域医療連携推進カード 

氏名         様 M･T･S  年  月  日生 

担当してい

る支援事業

所等の情報

名 称 

連絡先 

担当者  

介 護 保 険 情 報 

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

（□独居･単身  □高齢者世帯  □その他） 

備考 

 

※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。 

※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。 

   函館地域医療連携推進会議 

このカードは医療保険証と一緒に保管してください。 

地域医療連携推進カード 

氏名         様 M･T･S  年  月  日生 

担当してい

る支援事業

所等の情報 

名 称 

連絡先 

担当者  

介 護 保 険 情 報 

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

（□独居･単身  □高齢者世帯  □その他） 

備考 

 

※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。 

※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。 

   函館地域医療連携推進会議 

このカードは医療保険証と一緒に保管してください。 

地域医療連携推進カード 

氏名         様 M･T･S  年  月  日生 

担当してい

る支援事業

所等の情報

名 称 

連絡先 

担当者  

介 護 保 険 情 報 

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

（□独居･単身  □高齢者世帯  □その他） 

備考 

 

※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。 

※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。 

   函館地域医療連携推進会議 

様式１ 地域医療連携推進カード 

キ
リ
ト
リ
線

キリトリ線 キリトリ線

キリトリ線  キリトリ線  

キ
リ
ト
リ
線



キリトリ線キリトリ線 

（拡大図） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

このカードは医療保険証と一緒に保管してください。 

地域医療連携推進カード 

氏名 ○○ ○○ 様 M･T･○S  ７年 ７月 ７日生 

担当してい

る支援事業

所等の情報 

名 称 居宅介護支援事業所 ○○○○ 

連絡先 ０１３８－××―１２３４ 

担当者 ○○ ○○ 

介 護 保 険 情 報 
平成 22 年 4 月 1 日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成 23 年 3 月 31 日 要介護１・○2 ・３・４・５

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

平成  年  月  日 要支援１ ・ ２（申請中）

平成  年  月  日 要介護１・２・３・４・５

（□独居･単身  □高齢者世帯  ☑その他） 

備考 

 

※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。 
※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。 

   函館地域医療連携推進会議 

様式１ 地域医療連携推進カード 

キ
リ
ト
リ
線

キリトリ線

記入例

 



診 療 情 報 提 供 書 
平成   年   月  日 

医療機関名  

医師氏名              御侍史 

いつも大変お世話になっております。 

下記の患者様について情報提供を賜りますよう何卒よろしくお願い申し上げます。 

                        指定居宅介護支援事業所    

                        電話         ＦＡＸ  

介護支援専門員            拝  

患者様氏名               様 性別 □男 ・ □女 

電 話 番 号     生年月日
□明治 □大正 □昭和 

年  月  日生（  歳） 

患者様住所     

情 報 提 供 
及び 

照会の目的 
  

上記患者様については次のとおりです。 

傷 病 名 

生活機能低下の原因になっているもの 

                      発症日：昭和・平成  年  月  日 

                      発症日：昭和・平成  年  月  日 

その他の病名 

 

傷病の経過及び治療状況 

 

 

 

指
示
事
項 

禁 忌 及 び 
注 意 事 項 

１.ﾘ ﾊ ﾋ ﾞ ﾘ：血圧（                  ）  体温（     ℃）以上禁   

２.食事、水分量：                             

３.入 浴：血圧（                   ）  体温（    ℃）以上禁  

４.その他、感染症等： 

医 療 系 サ
ー ビ ス 指
示 と 利 用
回 数 指 示 

１.通所リハビリテーション（１週間あたりの利用回数：    ～    ／週回程度） 

２.訪問リハビリテーション（１週間あたりの利用回数：    ～    ／週回程度） 

３.訪問看護サービス   （１週間あたりの利用回数：    ～    ／週回程度） 

４.短期入所療養介護   （ひと月あたりの利用日数：    ～    ／月回程度） 

５.その他（                                     ） 
 
障害高齢者の日常生活自立度 □自立 □Ｊ1 □Ｊ2 □Ａ1 □Ａ2 □Ｂ1 □Ｂ2 □Ｃ1 □Ｃ2 

認知症高齢者の日常生活自立度 □自立  □Ⅰ  □Ⅱa  □Ⅱb  □Ⅲa  □Ⅲb  □Ⅳ  □Ⅴ 
 

医療機関名 

所在地 

連絡先 

医師氏名                  ㊞  

※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。 

※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。 

    函館地域医療連携推進会議 

様式２ 主治医⇔介護支援専門員等 



診療情報提供書 
平成   年   月  日 

医療機関名 ○○病院 

医師氏名  ○○ ○○  御侍史  

いつも大変お世話になっております。 

下記の患者様について情報提供を賜りますよう何卒よろしくお願い申し上げます。 

                        指定居宅介護支援事業所 ○○○○ 

                        電話 ○○○―××× ＦＡＸ ×××―○○○ 

介護支援専門員  ○○ ○○    拝  

患者様氏名    ○○ ○○       様 性別 ■男 ・ □女 

電 話 番 号    ０１３８－４３－１１１１ 生年月日
□明治 □大正 ■昭和 

７年 ７月 ７日生（７８歳） 

患者様住所    函館市富岡町１丁目１番１号 

情 報 提 供 
及び 

照会の目的 

 ここのところ、身体状況（ＡＤＬ）の低下が見られ転倒等も増えてきている状況にあり、

通所リハビリの利用をお勧めしたところご利用を希望されています。そのため、利用に関

してのご指示を頂きたく照会させて頂きます。 

上記患者様については次のとおりです。 

傷 病 名 

生活機能低下の原因になっているもの 

                      発症日：昭和・平成  年  月  日 

                      発症日：昭和・平成  年  月  日 

その他の病名 

 

傷病の経過及び治療状況 

 

 

 

指
示
事
項 

禁 忌 及 び 
注 意 事 項 

１.ﾘ ﾊ ﾋ ﾞ ﾘ：血圧（                  ）  体温（     ℃）以上禁   

２.食 事、水分量：                             

３.入 浴：血圧（                   ）  体温（    ℃）以上禁  

４.その他、感染症等： 

医 療 系 サ
ー ビ ス 指
示 と 利 用
回 数 指 示 

１.通所リハビリテーション（１週間あたりの利用回数：    ～    ／週回程度） 

２.訪問リハビリテーション（１週間あたりの利用回数：    ～    ／週回程度） 

３.訪問看護サービス   （１週間あたりの利用回数：    ～    ／週回程度） 

４.短期入所療養介護   （ひと月あたりの利用日数：    ～    ／月回程度） 

５.その他（                                    ） 

 
障害高齢者の日常生活自立度 □自立 □Ｊ1 □Ｊ2 □Ａ1 □Ａ2 □Ｂ1 □Ｂ2 □Ｃ1 □Ｃ2 

認知症高齢者の日常生活自立度 □自立  □Ⅰ  □Ⅱa  □Ⅱb  □Ⅲa  □Ⅲb  □Ⅳ  □Ⅴ 
 

医療機関名 

所在地 

連絡先 

医師氏名                  ㊞  

※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。 

※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。 

       函館地域医療連携推進会議 

記入例 様式２ 主治医⇔介護支援専門員等 



平成 年 月 日

情報提供元の医療機関・施設名

所　　属

フリガナ

利用者氏名

生年月日 年 月 日 （  歳）

入院期間 平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日

主病名 （感染症等）

主症状

既住歴

服薬状況

（独自の方法・転倒危険）

　

　　

（留置カテーテル等）

療養上の
留意事項

及び
必要な介護
サービスなど

（良眠）

（状態：　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　）

排泄

夜間の状態

(男・女）

入院日

（明・大・昭）

電　話　番　号

退院・退所情報提供書

（面談日）

入浴

食事

口腔ケア

移動

疾患の状態

（特記事項）

退院（予定）日

入院・入所中の状況

　

様式3

※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。

※連携の必要性が生じた時は 速やかにご連絡をお願いします 函館地域医療連携推進会議



平成 22 年 月 日

情報提供元の医療機関・施設名

所　　属

フリガナ

利用者氏名

生年月日 15 年 月 日 （ 70 歳）

入院期間 平成 22 年 10 月 10 日 ～ 平成 22 年 11 月 15 日

主病名 （感染症等）

主症状

既住歴

服薬状況

（独自の方法・転倒危険）

多少ふらつき見られるが、杖を使用し

歩行できる。

背部洗身に介助、移動の

介助している。

ﾄｲﾚまで誘導が必要

移動

疾患の状態

病院では点滴のため臥床期間も長かったため、転
倒しないように見守りしている。先生は動くようにな
れば歩行は良くなると話している。

（見守り） （杖）

入浴

脱水は点滴によって改善し、せん妄や発熱の症状
もなくなっている。再度脱水を起こさないように水分
摂取量に注意が必要。軽度の認知症があり、入院
中も見守りや声かけを要することが多かった。

洗面所まで誘導し、必要な物品を手渡す。動作の
声かけをすると自力で行うことができる口腔ケア

一般浴での入浴は可能だが、歩行にふらつきがあ
るため浴槽の出入りや浴室内の移動は介助する

脱水で入院している。先生より水分は1500ml.は摂
取するように本人に話している。食事

退院（予定）日

入院・入所中の状況

退院・退所情報提供書

（面談日）

○○　○○

○○　○○

（一部介助）

（自立） （普通）

○○病院

（特記事項）

ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ型認知症、脱水

（一部介助）

医療連携室　○○　○○

○○○ー××××

(男・女）

入院日

（明・大・昭）

電　話　番　号

食事ごとに本人に渡している。

　

せん妄、発熱

療養上の
留意事項

及び
必要な介護
サービスなど

・十分に水分を摂れるように、時間を決めて水分補給するように（1500ml/日）
・歩行時のふらつきがあるため、ﾘﾊﾋﾞﾘを行った方が良い（通所系ｻｰﾋﾞｽの利用）

（見守り） （Pトイレ夜間のみ）

（良眠）

（状態：夜に数回ﾄｲﾚに起きるがすぐに眠る）

排泄

夜間の状態

（留置カテーテル等）

排泄後、しっかり拭き取りできているか確認が必要

21時頃に消灯で、22時の巡回時には眠っている。
朝は6時頃に起床する

（一部介助）

様式3

※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。

※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。 函館地域医療連携推進会議

記入



自立 支援１ 支援２ 介護１ 介護２ 介護３ 介護４ 介護５ 申請中

国民年金 厚生年金 共済年金 障害年金 生活保護 その他

有 無

Ｎｏ２

TEL ( -
FAX (

0138
)
)

-0138

0 様

【保険情報等】

介護保険

氏名

住所 ＴＥＬ

氏名

症　状　等病　名

経観中
その他

ＴＥＬ

携帯

携帯

続柄

先生

緊
急
時
連
絡
先

携帯

治療中

3

医療機関・医師名年月日

ﾌﾘｶﾞﾅ

様

治療中

その他

治療中

経観中
その他

経観中

記載者

〒 -

歳生年月日
氏　　名

住所

性別

男

続柄

続柄

住所

住　　所

ＴＥＬ

家族構成

かかりつけ
医療機関

医師名

1

氏名

□＝男性　　○＝女性
◎＝本人
KP＝キーパーソン
　　　　　＝　同居枠

電
話

2

年金の種類

　　　在　宅　情　報　提　供　書

【基本情報】

（

精神

0 0 函館市

（

保険者名

級

）

）種

（ 0 0 1） 被保険者番号

療育 難病

無 有

【在宅サービスの利用状況】

障害等認定

（ 身障

記載日

サービス内容

障害名　：

介護保険サービス利用の有無

様式４ 介護支援専門員等
⇒医療機関・施設



発赤 びらん 潰瘍

正常ⅠⅡⅡⅡⅢⅢⅢⅣM

）その他 （

㎏

（

　　　

明治33年1月0日記載日

㎝　　/ 体重

8

有 1 日

食　　　　事 　　　

／

（

（

　　　

身長

尿失禁

食事形態

0 様

（

無

有

体重減少 栄養不良 ）

便秘

有 （食事制限

便失禁

口腔衛生

嚥下障害

粥

（問題の有無 無 有

　　経管　（　　　　　　　　　）

）

歯磨き無 有 （ ））

日頻度

無

有

問題の有無

無 有

きざみ食

無

無 7

（

尿

9 （

そ 　の　 他

）その他 （

5 （ ）

便 ／

歩　　　　行

7

立ち上がり （

）

座　　　　位 ）

10 ）

（

1

2

（ 6寝   返   り

起き上がり ）　　　

3

4

　　　

視力状態

／

）

）

（

　　　

無 ・

）　　　 （

）

　　　

階

洋式

（その他屋外

（

（

浴室 自室 玄関

就寝状況 固定ベッド 手動ギャッチ 布団電動

）

浴室

）

）

有無／有

有 （ ）専用居室

）（

・

常食 

栄養状態

３日以上の便秘の有無

栄養過多

特記事項

借家 ／

）住宅改修の
必要性の有

無

／

聴力状態

集合住宅

無 ・ 有（ 未改修

整理整頓
の状況

不良良

無

住　　　居 自宅 ・

トイレ

改修済

手すり有／ 手すり 無 無トイレ 和式

特記事項

戸建

【心身・ＡＤＬの状況】

危険箇所 有

【家屋状況】（※わかっている範囲で結構です）

更　　　　衣

）

（

入　　　　浴

　　　

　　　

） 排　　　　泄

）

（

無

）

日常生活に支障 無 有

日常生活に支障 無 有

）

（ ）

意思の伝達 日常生活に支障 無 有 （

）

障害高齢者の日常生活自立度

有 （認知症高齢者の日常生活自立度 周辺症状



自立 支援１ 支援２ 介護１ 介護２ 介護３ 介護４ 介護５ 申請中

国民年金 厚生年金 共済年金 障害年金 生活保護 その他

有 無

記載日 平成22年7月1日

デイサービス週に２回利用（月・木）

配食サービス週に２回（水・土曜日の夕食）、緊急通報システム設置

サービス内容

障害名　： 人工肛門

有

【在宅サービスの利用状況】

障害等認定

有 （ 身障 種 4

～H22.5.31 ） 被保険者番号

約６万/２ヵ月

0

療育 難病

介護保険サービス利用の有無 無

保険者名

級

）

9 99 9

）（ 2

90 0 9要支援２ （ 0

○○　○○

精神

　　　在　宅　情　報　提　供　書

【基本情報】

（年金の種類

住　　所

かかりつけ
医療機関

医師名

041

1

氏名

□＝男性　　○＝女性
◎＝本人
KP＝キーパーソン
　　　　　＝　同居枠

電
話

○○診療所

歳83生年月日

続柄

続柄

2 住所

ＴＥＬ

氏　　名

住所

昭和7年7月7日○○　○○
性別

男

○○　○○

0138-４３－　　　　

記載者

○○　○○

函館市富岡町99-99-99

函館市富岡町1丁目1番1号

〒 - 0801

家族構成

ﾌﾘｶﾞﾅ

様

○○診療所

年月日

○○

999-9999-9999

3

医療機関・医師名

観察中

治療中

経観中
その他

経観中

緊
急
時
連
絡
先

治療中

函館市

先生

治療中

その他

函館市富岡町99-99-99

長女

携帯

46-　　　　

長男

46-　　　　

ＴＥＬ

46-　　　　

999-9999-9999

心筋梗塞 投薬中

携帯

○○　○○

携帯

続柄 弟

症　状　等病　名

高血圧

点滴中脳梗塞 経観中
その他

○○診療所

○○診療所

999-9999-9999

氏名

住所 函館市富岡町99-99-99 ＴＥＬ

氏名 ○○　○○

平成22年12月12日

平成22年12月14日

平成22年12月13日

国民年金

【保険情報等】

介護保険

指定介護予防支援事業所　　　

9999
)

函館市地域包括支援センター　○○　○○

-
99 9999

FAX (
0138

) 99
( -

函館市港町９９丁目９９番９９号

TEL
0138

様式４ 介護支援専門員等
⇒医療機関・施設

ＫＰ



発赤 びらん 潰瘍

正常ⅠⅡⅡⅡⅢⅢⅢⅣM

）

障害高齢者の日常生活自立度 B1

有 （ 徘徊認知症高齢者の日常生活自立度 Ⅰ 周辺症状 無

意思の伝達 日常生活に支障 無 有 （

日常生活に支障 無 有

日常生活に支障 無 有 全盲

身長

構音障害

）

）

（ 高度難聴 ）

（

見守り

） 排　　　　泄立ち上がり

寝   返   り

起き上がり ）見守り

（見守り

【家屋状況】（※わかっている範囲で結構です）

手すりあれば

更　　　　衣

要支え

）

（

入　　　　浴

車椅子

特記事項

戸建

【心身・ＡＤＬの状況】

危険箇所 有

手すり有／ 手すり 無 無トイレ 和式

不良良

無

住　　　居 自宅 ・

トイレ

改修済 ）住宅改修の
必要性の有

無

／

聴力状態

集合住宅

無 ・ 有（ 未改修

・

常食 

栄養状態

３日以上の便秘の有無

栄養過多

特記事項

借家 ／ 有 （ 1 ）専用居室

）（

）

浴室

自力では行えない為、煩雑になっている。

）

浴室入り口　段差有 ）

有無／有

玄関

就寝状況 固定ベッド 手動ギャッチ 布団電動

整理整頓
の状況

洋式

（その他屋外

（

（

浴室 自室

階

）

）

オムツ

うがいのみ可

無 ・

）7

）見守り

／

）

3

4

見守り

視力状態

1

2

（ 6柵あれば

柵あれば

8

）その他 （ 板の間

有 1

　　経管　（　　　　　　　　　）

（

座　　　　位 ）

10

） 9 （ シャワーのみ

歩　　　　行

　　　

見守り5 （ ）

日頻度 便 ／

下剤使用している無

無

有 （

無

有

問題の有無

無 ）むせこみ有

歯磨き無 有 （ ）口腔衛生

嚥下障害

粥

（問題の有無 無 有

有

体重減少 栄養不良 ）

便秘

有 （ 減塩食食事制限

自立

尿失禁

食事形態

食塊の残多い

）

／

）その他 きざみ食

○○　○○ 様

）

（

無

そ 　の　 他

（

尿 7日

食　　　　事 見守り

見守り

全盲のため

便失禁

平成22年7月1日記載日

㎝　　/ 体重

Ｎｏ２

（

㎏

（

麻痺側のため（

（

特に無し

（
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在宅医療・介護連携ガイドライン 
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在宅療養連携推進 

 

   

発 行  横 須 賀 市 

  企 画  横須賀市在宅療養連携会議 



参考資料                    横須賀市退院前カンファレンスシート 
カンファレンスができない時は❏の項目を確認して下さい 

横須賀市在宅療養連携会議作成 H26.7.18  Ver.3 

‐11‐  各事業所で利用しやすいように改変して構いません 

              様 退院前カンファレンス 

           病院        病棟         年   月   日 

司会：ケアマネジャー/MSW/退院調整 Nsなど適宜 
 
☆自己紹介 2分(時間は目安です) 

 

 

 

 
 
１． 現在までの経過と治療（病棟主治医または看

護師が説明。記載する必要はない）3分 

 

 

 

 

２． 入院中の ADL とケア 

（看護師が説明。記載する必要はない）5分 

① 移動と移乗、入院中のリハビリテーション 

 

 

② 食事の内容と食事介助の方法 

 

 

③ 排泄 

 

 

④ 寝具と体位交換、皮膚トラブルの有無 

 

 

⑤ 入院中の入浴・保清の方法と頻度 

 

 

⑥ 睡眠・更衣・口腔ケア・その他 

 

 

⑦ 認知機能・精神面 

 

 

⑧ 行なっている医療処置 

❏必要な医療器具・福祉機器はあるか。

また、使い方は習得できているか 

❏自宅に帰ってから使用する消耗品など

はあるか 

⑨ 介護指導の内容と計画 

❏介護方法・介助方法は習得できているか 

 

 

⑩ 定時薬と頓用薬 

❏必要な定時薬・頓用薬は処方されたか 

 

 

３． 本人・家族の希望と心配 3分 

 

 

 

４． 質疑 5分 

 

 

 

 

 

５． ケアプランの説明（ケアマネジャー）5分 

 

 

 

 

 

６． ケアの調整 5分 

退院日 

❏退院後に利用する医療・介護の事業所

は退院日を知っているか 

 

退院後の日程 

 

 

緊急連絡先や方法 

❏患者や家族は体調が変わった時の緊急

連絡先を知っているか 

❏診療情報提供書と看護サマリーを用意

したか 

 

７． まとめ 2分 



参考資料              横須賀市退院前カンファレンスシート 裏面説明文 

- 12 - 
 

横須賀市退院前カンファレンスシートの活用について 

 このシートは、患者様が病院から退院して、スムーズな在宅療養生活をスタートさせ

ることができるように、次の二つの視点から作成した多職種連携ツールです。 

①病院スタッフから在宅療養支援スタッフへ必要な情報が漏れなく提供される。  

②在宅療養支援スタッフが情報を共有することができる。 

 このシートは、平成 25 年 11 月に病院で試行いただき、その後、病院スタッフや多職

種の皆さんから寄せられた意見をもとに改訂しました。 

 退院前カンファレンスでこのシートをご利用いただくと次のような効果が期待できます。 

①在宅療養支援スタッフは、在宅療養スタートにあたり、必要な情報を忘れずに病院

から聴いてくることができる。（聴き忘れ、確認漏れが減る。） 

②多職種が、この同じシートをもっていると、カンファレンスがスムーズに進む。 

③病院スタッフは、在宅療養支援スタッフに伝える内容の準備ができる。 

④未経験スタッフも、このシート活用でカンファレンスをイメージできる。 

 

病院スタッフのみなさまへ 

 このカンファレンスシートは、在宅療養支援スタッフが知りたい情報をまとめたもの

です。決して、このシートに書き込んでいただくものではありません。このシートの

記載項目に沿って、情報提供をしてください。 

 また、カンファレンスができない場合には、記載項目のうち、❏この記号を付した項目（２

－⑧⑨⑩、６の一部）について、確認した上で退院させてください。そうしていただくと、在宅

療養支援スタッフが助かります。 

 

在宅療養支援スタッフのみなさまへ 

 退院前カンファレンスに参加される場合に、このカンファレンスシートをご活用くだ

さい。必ず使わなければならないシートではありません。活用は自由です。 

 これは、みなさんが病院から入手する情報に漏れがないようにするためのチェックシ

ートです。決して、記入したものが病院から配布されるわけではありません。 

 横須賀市ホームページからダウンロードできますので、不足項目の付け足し、不要項

目の削除など、自由に改変の上お使いいただいてかまいません。 

   横須賀市ホームページのトップページからカンファレンスシートで検索してください。 

   

 このカンファレンスシートが関係職種のみなさまの連携のために少しでもお役に立つこと

を願っています。 

        企画・作成 横須賀市在宅療養連携会議 

          事務担当  横須賀市健康部地域医療推進課 

                     〒238-0046 横須賀市西逸見町 1-38-11 ウェルシティ市民プラザ３F 

TEL  046-822-4332   FAX  046-822-4363  

E-mail  iryouseisaku@city.yokosuka.kanagawa.jp 
   

   退院前カンファレンスシートダウンロード 

https://www.city.yokosuka.kanagawa.jp/3120/zaitaku/conference_sheet.html 

mailto:iryouseisaku@city.yokosuka.kanagawa.jp
https://www.city.yokosuka.kanagawa.jp/3120/zaitaku/conference_sheet.html
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