
函館市医療・介護連携推進協議会 第１０回会議 

 

                日時：平成３０年３月２２日（木）19：00～ 

                場所：総合保健センター ２階 健康教育室 

【次 第】 

 

１ 開  会 

 

２ 議  事 

 (1) 函館市医療・介護連携支援センターの業務報告について 

  ア 医療・介護連携に関する相談支援 

  イ 地域の医療・介護の資源の把握 

  ウ 市民への普及啓発 

  エ 医療・介護関係者の研修 

  オ 切れ目のない医療・介護の提供体制の構築 

カ 医療・介護関係者の情報共有の支援 

(2) 平成３０年度以降の事業計画（案）について 

 (3) 広域連携について 

 

３ その他 

(1) 協議会の運営体制について 

 (2) 次回の協議会について 

 

４ 閉  会 

 

【配布資料】 
 １ 議事項目等レジュメ 

 ２ 相談統計 

 ３ 出前講座等一覧 

４ 研修関係資料 

 ５ 退院支援分科会関係資料 

 ６ オーバーナイト対象患者に係るヒアリング調査結果 

 ７ 試験運用の状況 

 ８ はこだて医療・介護連携サマリー（正式版等） 

 ９ はこだて医療・介護連携サマリー関連資料（マニュアル等） 

 10 函館市医療・介護連携支援センター事業計画（案） 

 11 広域連携関係資料（北海道作成） 



（　顧 問　）

分　野 所属団体 職　名 氏　　名 勤務先
第10回
出欠

1 公益社団法人　函館市医師会 会　長 本間
ホ ン マ

　　哲
サトシ 医療法人社団

本間眼科医院
出席

2 一般社団法人　函館歯科医師会 会　長 田嶋
タ ジ マ

　久
ヒサ

士
シ

たじま歯科医院 出席

3 一般社団法人　函館薬剤師会 会　長 熊川
クマカワ

　雅
マサ

樹
キ

あおい薬局 欠席

4 行　政 函館市病院局 局　長 吉川
ヨシカワ

　修
オサ

身
ミ

函館市病院局 欠席

（　委 員　）

分　野 所属団体 職　名 氏　　名 勤務先
第10回
出欠

1 公益社団法人　函館市医師会 副会長 恩
オン

村
ムラ

　宏樹
ヒ ロ キ 医療法人社団

恩村内科医院
出席

2 一般社団法人　函館歯科医師会 副会長 岩井
イ ワ イ

　祐司
ユ ウ ジ

戸井歯科診療所 出席

3 一般社団法人　函館薬剤師会 常務理事 水越
ミ ズコシ

　英通
ヒデ ミチ

はこだて調剤薬局　昭和店 欠席

4 公益社団法人　北海道看護協会　道南南支部 支部長 九嶋
ク シ マ

　圭子
ケ イ コ 社会福祉法人　函館厚生院

函館五稜郭病院
出席

5 道南在宅ケア研究会 幹　事 岡田
オ カ ダ

　晋吾
シ ン ゴ 医療法人社団　守一会

北美原クリニック
出席

6 函館地域医療連携実務者協議会 世話人 亀
カ メ

谷
ヤ

　博
ヒ ロ

志
シ 社会福祉法人函館厚生院

函館中央病院
出席

7
一般社団法人
北海道医療ソーシャルワーカー協会　南支部

事務局長 酒本
サケモト

　清一
セイイチ 独立行政法人国立病院機構

函館病院
出席

8 函館市居宅介護支援事業所連絡協議会 会　長 中村
ナカムラ

　清秋
キヨアキ 居宅介護支援事業所

ひなたぼっこ
欠席

9 函館市地域包括支援センター連絡協議会 会　長 松
マツ

野
ノ

　　陽
ヨ ウ

函館市地域包括支援センターたかおか 出席

10 函館市訪問リハビリテーション連絡協議会 会　長 寺田
テ ラ ダ

　昌
マサ

弘
ヒ ロ 社会医療法人

仁生会　西堀病院
出席

11 道南訪問看護ステーション連絡協議会 保坂
ホ サ カ

　明美
ア ケ ミ 株式会社トラントユイット

訪問看護ステーション　フレンズ
出席

12 道南地区老人福祉施設協議会 会　長 齋藤
サイ トウ

　禎史
タダフミ

介護老人福祉施設シンフォニー 出席

13 行　政 函館市保健福祉部 部　長 藤田
フ ジ タ

　秀樹
ヒ デ キ

函館市 出席

（　オブザーバー　）

　函館市医師会事務局　函館歯科医師会事務局（欠席）　函館薬剤師会事務局　渡島総合振興局

（　事務局等　）

　函館市保健福祉部　函館市医療・介護連携支援センター

函館市医療・介護連携推進協議会　顧問・委員名簿

医　療

医　療

介　護

（敬称略）

（敬称略）

H30.3.22
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議事（１） 函館市医療・介護連携支援センターの業務報告について 

 

 

ア 医療・介護連携に関する相談支援 

（ア）相談実績  資料２参照 

 

イ 地域の医療・介護の資源の把握  

 

ウ 市民への普及啓発 

（ア）出前講座等  資料３参照 

 

エ 医療・介護関係者の研修 

（ア）H30.2.14 多職種連携研修作業部会 第７回会議  資料４参照 

① 研修会の開催状況・実績       

② 多職種連携研修に関する基本方針   

③ 平成３０年度 多職種連携研修計画  

 

オ 切れ目のない医療・介護の提供体制の構築 

（ア）H30.3.8 連携ルール作業部会 退院支援分科会 第５回会議 

① 「はこだて入退院支援連携ガイド」の検証結果  資料５参照 

（イ）その他 

① 急変時の対応  資料６参照 

② 看取り 

 

カ 医療・介護関係者の情報共有の支援 

（ア）H30.2.27（火） 情報共有ツール作業部会 第７回会議 

  ① 試験運用の状況  資料７参照 

（イ）はこだて医療・介護連携サマリーについて 

  ① 正式版   資料８参照 

② 関連資料  資料９参照 

（ウ）正式運用に向けた取り組みについて 

 ① 説明会（同じ内容で対象者を替えて３回開催） 

   日 時：３月２６日（月）１９：００ 対象者：病院関係者 

         ２７日（火）１９：００ 対象者：在宅関係者 

         ２８日（水）１９：００ 対象者：施設関係者 

   場 所：市営函館競輪場テレシアター 

（エ）ＩＣＴ研修会について 

  

資料１ 
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議事（２） 平成３０年度以降の事業計画（案）について 

 

ア 医療・介護連携支援センター事業計画（案） 資料１０参照 

 

イ 協議会の開催予定 年２回程度（計画・実績報告，その他） 

 

論点： 医療・介護連携支援センター事業計画（案）について 

 

 

議事（３） 広域連携について 

 

ア 渡島総合振興局（渡島保健所）との協議等の状況について  資料１１参照 

 ・ H30.2.21 南渡島保健医療福祉圏域連携推進会議 在宅医療専門部会 

     

 

その他（１） 協議会の運営体制について 

 

ア 保健福祉部の組織・機構改革について 

（ア）地域包括ケア推進課の新設 平成３０年４月１日 

（イ）概要 地域包括ケア推進課    課長１名 

企画・計画担当     主査１名 担当２名 

支援体制・人材育成担当 主査１名 担当３名 

医療・介護連携担当   主査１名 担当１名   計１０名 

 



別記第2号様式

相談統計 (平成29年4月～平成30年1月)

１　新規の相談
（１）相談内容別 (単位：件）

区　分 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 合計 月平均

退院支援・調整 19 6 5 8 3 3 3 5 3 4 59 5.9

日常の療養支援 30 9 13 15 15 14 13 20 19 15 163 16.3

急変時の対応 1 1 1 1 2 1 7 0.7

看取り 3 1 1 5 0.5

その他 17 7 8 6 5 3 1 1 48 4.8

合　計 69 22 27 30 24 19 21 26 24 20 282 28.2

（２）相談依頼者別 (単位：件）
区　分 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 合計 月平均

本人 8 3 2 5 3 2 3 6 1 33 3.3

家族 22 6 7 7 9 8 4 6 6 6 81 8.1

在宅医療機関（診療所） 1 1 0.1

在宅医療機関（病院） 4 2 1 1 8 0.8

入院医療機関（診療所） 1 1 2 0.2

入院医療機関（病院） 10 6 6 7 3 2 2 3 4 5 48 4.8

医療機関（歯科） 1 1 0.1

薬局 1 1 0.1

地域包括支援センター 3 1 2 2 1 1 4 1 3 18 1.8

居宅介護支援事業所 11 2 4 4 5 3 3 10 4 3 49 4.9

訪問看護ステーション 2 3 1 6 0.6

老人福祉施設 1 1 1 1 1 1 6 0.6

介護保険事業所 3 1 1 1 1 1 2 10 1.0

その他 6 3 1 1 3 2 1 1 18 1.8

合　計 69 22 27 30 24 19 21 26 24 20 282 28.2

２　新規および継続の相談対応方法別 (単位：件）
区　分 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 合計 月平均

電話 85 35 50 35 50 50 49 36 48 31 469 46.9

訪問 2 3 2 1 1 3 12 1.2

来所 33 18 14 13 8 5 5 8 4 6 114 11.4

文書

メール 1 1 3 5 0.5

関係者協議 7 3 7 4 4 5 21 7 7 14 79 7.9

その他 2 4 1 2 4 13 1.3

合計（延べ人数） 128 56 76 54 63 64 76 54 67 54 692 69.2

資料２



 

 

  

出前講座等一覧 

 

【市民向け出前講座】 

Ｈ29.06.04 市民健康講座「健口から健康☆そして健幸へ」（函館歯科医師会） 

Ｈ29.07.05 在宅福祉委員会委員長等研修会（函館市社会福祉協議会） 

Ｈ29.07.18 平成29年度家族介護者交流事業（同上） 

Ｈ29.09.22 第4回茶話会（東富岡 在宅福祉委員） 

Ｈ29.09.28 函館市高齢者大学大門校『ふらっとＤａｉｍｏｎ』 

Ｈ29.09.29 函館市高齢者大学大門校『ふらっとＤａｉｍｏｎ』 

Ｈ29.10.01 HOTする会（函館酸素イベント） 

Ｈ29.10.21 市民公開講座（南渡島地域包括緩和ケアネットワーク（MOPN）） 

Ｈ29.12.21 函館市高齢者大学大門校『ふらっとＤａｉｍｏｎ』 

Ｈ29.12.22 函館市高齢者大学大門校『ふらっとＤａｉｍｏｎ』 

Ｈ30.02.21 函館市谷地頭老人福祉センター 

 

【地域包括支援センターとの協働】 

Ｈ29.08.31 地域包括支援センターときとう（地域ケア会議） 

Ｈ29.09.22 地域包括支援センターときとう（地域ケア会議） 

Ｈ29.10.11 地域包括支援センター亀田（ケアマネ研修会） 

Ｈ30.02.01 地域包括支援センターよろこび（ケアプラン研修会） 

Ｈ30.02.16 地域包括支援センターこん中央（ケアプラン研修会） 

 

【医療・介護関係者向け講演会等】 

Ｈ29.04.20 サービス付き高齢者向け住宅・有料老人ホーム向け研修会 

Ｈ29.08.28 介護保険施設向け研修会（急変時対応） 

H29.09.28 函館市内有料老人ホーム及びサービス付き高齢者向け住宅ネットワーク 

       研修会 

Ｈ29.10.14 機能訓練指導員認定柔道整復師フォローアップ講習会 

       （北海道柔道整復師会函館ブロック） 

Ｈ29.10.19 函館市医療・介護連携多職種中小規模研修会（介護関係者向け） 

Ｈ29.10.30 函館市医療・介護連携多職種中小規模研修会（医療関係者向け） 

Ｈ29.11.18 道南医学会 

Ｈ29.11.25 第3回函館市医療・介護連携多職種研修会 

Ｈ29.12.02 情報共有ツール試験運用にあたっての説明会 

（道南訪問看護ステーション連絡協議会） 

Ｈ30.02.13 函館市医療・介護連携多職種中小規模研修会（医療関係者向け） 

Ｈ30.02.26 函館市医療・介護連携多職種中小規模研修会（介護関係者向け） 

資料３ 
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○研修会一覧 

 

（１）平成２９年度中小規模研修会（介護関係者向け，医療関係者向け） 

  

ア 介護関係者向け研修会 

   日 時：①平成２９年１０月１９日（木）１８：３０～１９：３０ 

②平成３０年 ２月２６日（月）１８：３０～１９：３０ 

   場 所：函館市医師会病院 ５階講堂（①，②） 

   テーマ：「医療機関の病床機能の理解，この先の医療政策の展開について」 

   講 師：独立行政法人 国立病院機構 函館病院 相談支援室  

医療ソーシャルワーカー 廣瀬 量平 様 

   参加者：７０名（①），４９名（②） 

 

  イ 医療関係者向け研修会 

   日 時：①平成２９年１０月３０日（月）１８：００～１９：００ 

②平成３０年 ２月１３日（火）１８：００～１９：００ 

   場 所：社会福祉法人函館厚生院 函館五稜郭病院（①） 

独立行政法人 国立病院機構 函館病院（②） 

   テーマ：「介護保険の概要～退院を見据えた展開～」 

   講 師：函館市地域包括支援センターゆのかわ  

保健係長 京谷 佳子 様 

   参加者：５０名（①），２８名（②） 

 

 

（２）第３回函館市医療・介護連携多職種研修会 

 

   日 時：平成２９年１１月２５日（土）１４：００～１７：００ 

   場 所：花びしホテル コンベンションホール芙蓉 

   内 容： 

① 報告 「函館市医療・介護連携支援センター実績報告」 

    ② シンポジウム 「専門職ができること～１５職種の紹介」 

      座 長：医療法人道南勤労者医療協会 函館稜北病院 

          総合診療科科長 川口 篤也 様 

    ③ 事例紹介およびグループワーク 

      事例「脳梗塞を繰り返し徐々に身体機能が低下しながらも在宅での 

看取りに至ったケース」 

講 師：函館市居宅介護支援事業所連絡協議会 

     会長 中村 清秋 様 

   参加者：２３３名（うちグループワーク参加者１９２名） 

 

資料４ 
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【 多職種連携研修に関する基本方針 】 

 

 

≪策定の基本認識≫ 

 医療と介護の両方を必要とする高齢者が，住み慣れている地域で安心して自分らしく生活していくため

には，その高齢者を支える医療・介護関係者の役割は非常に重要であり，適切な支援を行うため関係者に

は常にそれぞれの専門職としての資質の向上が求められているほか，今日では，自らの職責を果たすだけ

ではなく，多様な専門職との緊密な連携を図ることが重要となっている。 

この多職種間の連携を推進するためには，関係者がお互いに実際に顔と顔を合わせて，顔の見える関係

性を深め，自らと異なる職種の専門性や役割を理解し，尊重し合い，知識や技術を活かし合うという意識

を醸成することが必要であり，また，他職種への理解を進めることは，同時に自職種の専門性や役割の更

なる理解にもつながる機会となる。 

また，入退院支援，日常の療養支援，急変時の対応，看取りなどの高齢者への支援が必要な様々な局面

で，関係者が切れ目なくスムーズに連携するための，地域に共通の仕組みやルールを提示し，それらを関

係者の中で共通のものとして理解するための取り組みが必要である。 

さらに，人材育成の一環として，医療・介護関係の職種を志す学生などに対し，多職種連携の重要性を

理解してもらうため早期に適切なアプローチを行うことや，在宅医療を進めるための医療・介護関係者の

チーム編成に必要な事柄を多職種間で検討することが必要だと考える。 

 

 

≪研修の目的（テーマ）と内容≫ 

（１）相互理解の促進 ～ 顔の見える関係性の深化とお互いの専門性や役割の理解 

・医療関係者 ⇔ 介護関係者による研修 

・オープンカンファレンス  

・意見交換会の実施（平成３１年度～） 

（２）連携強化 ～ 関係者間の共通の仕組みやルールへの理解の促進と実践の強化 

・看取り～看取りについての理解促進，事例報告会等 

・入退院支援～「はこだて入退院支援連携ガイド」，「はこだて医療・介護連携サマリー」の活用促進

のための学習会 

・急変時対応～好取組事例報告会（平成 31年度～） 

※各団体との共催 

※函館市医療・介護連携推進協議会の各部会・分科会との協働 

（３）専門性の向上の取り組みへの支援と関わり 

～ 各種団体や各機関・事業所，個人で実施している研修への支援と関わり 

・各種団体等主催による研修会の広報の支援（研修情報の一元化） 

・先進的な研修を行っている各種団体等の情報収集と研修の共催等の協力の検討 

・出前講座の実施（在宅医療・在宅介護への理解の促進） 

（４）人材育成 ～ 多職種連携を担う人材の育成 

※若年層（学生等）～研修会や勉強会への見学等（平成 31年度～） 

※専門職～在宅医療チーム編成 
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≪研修の形式≫ 

下記の１，２，３を組み合わせて計画する 

１．規 模 

・大規模研修会（２００名以上） 

・中規模研修会（１００名程度） 

・小規模研修会（３０名程度） 

２．形 態 

・座学講義型 

・対話体験型（シンポジウム・事例検討・グループワーク等） 

・OJT，自己啓発→各団体，各機関・事業所，各個人で対応 

・混合型 

３．対象者 

・職種別 

・職域別 

・キャリアレベル別 

 

 

≪到達目標≫ 

到達目標 ①多職種連携における自

職種・他職種の役割が理

解できる 

②多職種間のコミュニケ

ーションの必要性が理解

でき，ネットワーク等を

形成できる 

③多職種連携を実践し，

課題解決ができる 

④多職種連携について，

（各専門職の職域におい

て）指導的な立場で推進

できる 

上級レベル △ ○ ○ ◎ 

中級レベル ○ ◎ ◎ ○ 

初級レベル ◎ ○ △ △ 

※キャリアレベルの目安（経験年数は多職種連携に関わっている概ねの年数とし，各個人・機関の判断と

する） 

上級レベル～管理者・リーダークラス 

中級レベル～経験年数３年以上程度 

初級レベル～経験年数３年未満程度 

※到達目標を達成するための研修の場については，センターが実施する研修会等だけではなく，各種団体

や各機関・事業所ごとの研修会等と協働し目標達成を目指す。 

※各キャリアレベルに合わせた研修内容を継続的に実施できるよう年度計画を策定する。 

 

 

≪研修計画の策定と運営≫ 

 函館市医療・介護連携推進協議会および多職種連携研修作業部会と，函館市医療・介護連携支援センタ

ーとが協働して研修計画を策定し運営する。 

ただし，協議会の他の部会・分科会が所掌する領域の内容の研修に関しては，その内容に対応する部会・

分科会と調整または協働して運営することとし，また，研修の開催にあたってはその内容に関連する各種

団体等の理解と協力を得ながら実施する。 
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≪研修計画策定の基礎とする事柄≫ 

○医療・介護連携推進に関するアンケート調査 

（平成２７年７月 函館市医療・介護連携推進協議会実施） 

○グループワーク②「具体的な研修内容について」 

（平成２８年２月２０日 函館市における医療・介護連携推進に向けた多職種研修会） 

○センターの事業に含まれている内容で，連携強化のための仕組みやルールに関すること 

 

 

≪その他≫ 

１．研修会等の参加状況の把握と参加率の向上について 

地域全体としての専門職の質の向上を目指すために，センター主催で実施する研修会等の参加状況を

把握し，比較的参加率が低い医療機関や介護事業所に対しては，個別に訪問等を実施するなど，参加の

障害となっている理由の把握に努めるとともに，研修会等の趣旨説明を併せて行うなどできるだけ理解

を得られるよう努め，参加勧奨を行う。 
 

２．研修会等終了後のアンケート調査の実施とその活用について 

研修内容の検証と評価を行うため，終了後にアンケート調査を実施して参加者の満足度や理解度など

を把握するとともに，このアンケート結果を次回の研修内容や研修計画策定の際の参考とし，改善を図

る。 



【 平成３０年度 多職種連携研修計画 】

規模（会場） 形態 対象者 レベル

（１）相互理解の促進 ① 医療関係者向け研修 中規模 座学講義 医療関係者 初級～中級 １００名程度

　「介護保険の概要～退院を見据えた展開～」 （中央病院） 講師：京谷 佳子様 ５月

（市立函館病院） ８月

（医師会病院） ２月

② 介護関係者向け研修 中規模 座学講義 介護関係者 初級～中級 １００名程度

　「医療機関の病床機能の理解， （テレシアター） 講師：廣瀬 量平様 （訪問・通所系） ５月

　　　　　この先の医療政策の展開について」 （入所系） ８月

（サ付き・有料） ２月

③ オープンカンファレンス 中規模 対話体験（事例報告） 医療・介護関係者 中級～上級 １００名程度 随時

　「多職種による症例の振り返りと共有」

④ 意見交換会 未定 未定 未定 未定 未定 未定

 　※平成31年度～

（２）連携強化 ⑤ 看取り 大規模 対話体験（シンポジウム・ＧＷ）混合 中級～上級 ２００名以上 １０月

　「病院看取り・在宅看取り・施設看取りを知る」 シンポジスト：未定

⑥ 入退院支援（その１） 小規模 対話体験（事例検討・ＧＷ） 実務者 中級～上級 ３０名程度 未定

　「はこだて入退院支援連携ガイド」活用促進

 　※各団体との共催

 　※退院支援分科会との協働

⑦ 入退院支援（その２） 小規模 対話体験（事例検討・ＧＷ） 実務者 中級～上級 ３０名程度 未定

　「はこだて医療・介護連携サマリー」活用促進

 　※各団体との共催

 　※情報共有ツール作業部会との協働

⑧ 急変時対応 未定 未定 未定 未定 未定 未定

 　※平成31年度～

（３）専門性の向上 ⑨「在宅医療と在宅介護への理解の促進」 小規模 座学講義 医療・介護関係者 初級～中級 ３０名程度 随時

 　※各団体との共催 講師：センター職員

（4）人材育成  　※平成31年度～ 未定 未定 未定 未定 未定 未定

目的（テーマ） 内容 定員 時期
形式

p
．
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函館市医療・介護連携支援センター行(ＦＡＸ番号４３-１１９９)  
 

「はこだて入退院支援連携ガイド」に係わるアンケート調査 

 

貴所属機関等についてお聞きします  ※所属する団体に○をお付け下さい                          

団体名 ①医師会 ②歯科医師会 ③薬剤師会 ④看護連協 ⑤在宅ケア研究会 ⑥ＭＳＷ協会 

    ⑦函医連協 ⑧居宅連協 ⑨包括連協 ⑩訪リハ連協 ⑪訪看連協 ⑫老施協  

⑬柔整師会 ⑭函鍼連 

貴所属機関名等  名称                                 

電話番号    －      ご記入者名               

 

はこだて入退院支援連携ガイドの活用について ※数字に○をお付け下さい                     

(１) 貴所属機関等では，「はこだて入退院支援連携ガイド」(以下「連携ガイド」と表記) 

 をご覧になったことがありますか。 

① はい  ② いいえ → 別紙１「連携ガイド」のご案内，を是非ご覧ください。 

 

(２) (１)で「①はい」とお答えされた方にお伺いします。                               

 ア 日常業務において「連携ガイド」を活用する機会はありますか。 

① はい  ② いいえ → 以上で質問は終了です。差し支えなければ理由をお聞かせ下さい。 

 

 

イ どのような機会に活用していますか。 

(例)入退院支援が必要な者が発生した場合の手引き，カンファレンス，研修など 

 

 

 

ウ どのくらいの頻度でお使いですか。 

① 頻繁に使用    ② 月に数回    ③ 年に数回 

 

(３)「連携ガイド」の内容について、見直しが必要と思われますか。 

① はい   ② いいえ → 以上で質問は終了です。 

どのような見直しが必要だと思われるか，ご意見をお聞かせ下さい。 

 

 

 

 

アンケート調査へのご協力ありがとうございました。ＦＡＸでの返信にご協力をお願い致します。 

  

資料５ 
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「はこだて入退院支援連携ガイド」のご案内 

 

函館市医療・介護連携推進協議会では，医療・介護サービスの両方を必要としてい

る高齢者等について，入院から在宅への移行がスムーズに行われるよう，医療・介護

関係者間の切れ目のない入退院支援の流れをまとめた『はこだて入退院支援連携ガイ

ド』を作成し，平成２９年４月から運用を開始しております。 

このガイドは，全市的な視点で医療・介護双方の関係者の望ましい連携の形を可視

化させたものであり，函館市医療・介護連携支援センターでは，その運用の標準化を

目指し活用を推奨しております。 

下記よりこのガイドの閲覧およびダウンロードができますので，ぜひご活用を検討

下さいますようご案内申し上げます。 

 

○函館市医療・介護連携支援センターホームページ 

https://hakodate-ikr.jp/ 

 

○『はこだて入退院支援連携ガイド』 

※ 上記センターホームページのトップページ最下段のダウンロード用のリンクに

て簡単にご利用いただけます。 

https://hakodate-ikr.jp/assets/pdf/はこだて入退院支援連携ガイド.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙１ 

https://hakodate-ikr.jp/
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「はこだて入退院支援連携ガイド」に係わるアンケート調査 

アンケート集計結果 

 

○ 調査方法および調査期間 

・ 調査方法 ～ 函館市医療・介護連携協議会および各部会・分科会に所属する医療・介護

関係の各団体に対し，各団体傘下の会員等に対するアンケート調査の周知と

実施を依頼し，回収した。 

・ 調査期間 ～ 平成３０年１月２５日～平成３０年２月９日 

 

○ 設問ごとの集計結果 

 

１．貴所属機関等についてお聞きします N＝１８５ 

配布数     回収数     回収率 

・医師会       １７１      ６５     ３８％ 

・歯科医師会     １２９      ２４     １９％ 

・薬剤師会       １３      １３    １００％ 

・ＭＳＷ協会      ２０      １３     ６５％ 

・居宅連協       ７４      １９     ２６％ 

・包括連協       １０       ９     ９０％ 

・訪リハ連協      １４       ６     ４３％ 

・訪看連協       ２０       ８     ４０％ 

・老施協        ２１      １１     ５２％ 

・柔整師会       ６１      １１     １８％ 

・函鍼連        ４２       ６     １４％ 

   合計        ５７５     １８５     ３２％ 

 

２．貴所属機関等では，「はこだて入退院支援連携ガイド」(以下「連携ガイド」と表記)を 

ご覧になったことがありますか N＝１８５ 

             はい       いいえ       

・医師会        ２７        ３８       

・歯科医師会       ８        １６       

・薬剤師会        ６         ７       

・ＭＳＷ協会      １３         ０       

・居宅連協       １８         １       

・包括連協        ９         ０       

・訪リハ連協       ４         ２       

・訪看連協        ８         ０       

・老施協        １０         １       

・柔整師会        ７         ４       

・函鍼連         ５         １       

   合計        １１５        ７０       
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３．ア 日常業務において「連携ガイド」を活用する機会はありますか  N＝１１５ 

             はい       いいえ       

・医師会         １        ２６       

・歯科医師会       １         ７       

・薬剤師会        ０         ６       

・ＭＳＷ協会       ４         ９       

・居宅連協        ８        １０       

・包括連協        ６         ３       

・訪リハ連協       １         ３       

・訪看連協        ５         ３       

・老施協         ３         ７       

・柔整師会        ２         ５       

・函鍼連         ２         ３       

   合計         ３３        ８２       

 

（アの設問で「いいえ」と答えた理由：任意記述） 

・入退院支援に関わる機会がありませんでした。１８件 

・医療介護連携のとれている患者がほとんど。５件 

・カンファレンスや研修などで使用させていただいています。４件 

・まだ職員全体でしっかり確認できていないのが現状です。今年度中にそのような場を設定し

て，活用していきたいと考えています。３件 

・ガイド完成時に関係部署で供覧させていただきましたが，日常業務では活用されていません

でした。(内容は良いと思います)２件 

・今回読ませてもらったので今後活用検討します。３件 

・直接医療介護連携支援センターに相談，問い合わせした方が分かりやすいし，情報共有もし

やすいので…。２件 

・今の所入退院支援に関与する患者さんの来院はありませんが，今後機会があれば活用させて

頂きたいと思っています。２件 

・今迄は独自に情報収集を行い他事業所と連携していた為，今後は連携ガイドも活用させてい

ただき互いに十分な情報共有に努めたいと思います。 

・退院前カンファレンスで知りたい情報は都度その場で質問し，実技指導・調整もお願いして

いる。 

・そもそも誰が使うことを目的にされたのでしょうか。内容的には有資格者であれば，できな

くてはならない内容と感じます。一般市民が見られるのであればわかりやすいと思います。 
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４．イ どのような機会に活用していますか（アの設問で「はい」と答えた者への設問） 

 （自由記述） 

・医療，介護の連携システムの確認，社内での情報共有(研修)。９件 

・入院時の情報収集等。５件 

・退院時，実際の業務に役立つ内容になっており，活用させていただいてます。４件 

 ・退院後のサービス調整時等の参考としている。３件 

・連絡連携が必要な際の再確認，研修での情報提供。２件 

・今は関わっていないのが実態ですが，今後のために。患者さんへの情報提供のために。 

・業務で迷ったとき・必要時参考にしている。利用者の入院時，動き等を確認。 

・看護ステーション内に常備し，スタッフが目を通す，活用する。理解を深めるために使って

います。利用者さんへ適切な説明ができると思います。 

・治療の流れを確認。 

・施設の流れを知りたい時に使っています。 

 

５．ウ どのくらいの頻度でお使いですか  N＝３３ 

 ・頻繁に使用    ０ 

 ・月に数回    １４ 

 ・年に数回       １９ 

 

６．「連携ガイド」の内容について，見直しが必要と思われますか  N＝６２ 

・はい       ７ 

・いいえ     ５５ 

 

（意見等：自由記述） 

・現時点での見直しは必要ないと思いますが，定期的もしくは必要があれば都度，更新が必要

と思います。３件 

・施設一覧などあれば非常に便利と思われる。※特養，老健施設がどこなのかなど。 

・Ｐ19急変時の対応に関する体制については，よりよい連携と相互理解を目指して継続して話

し合っていくことも必要かと思います。 

・内容はいいと思いますが，文章が多すぎるかと思います。もう少し要点を箇条書き等で見せ

た方が自分はいいと思いますが…。 

・現行のガイドを本体として，入院時，退院時，緊急時など小冊子になっているものも併せて

あると良いかと思います。自分にあてはまらないところは見て頂けない印象がありました。

お忙しい中，大変なことと存じますが，今後とも宜しくお願い申し上げます。 

・こまめに追加することで，ますます良いものになると思います。 

・内容はよいと思います。沢山の関係者が活用してもっと医療と介護の現場が連携できるよう

になるとよいと思います。 

・詳細を見ていないのでわかりません。 

・参考にはなるが実際，実施されているか否かは課題であると思われる。 

 以上 



１　調査対象期間：平成２９年７月１日～平成３０年２月２８日
２　調査対象：空床情報システムに登録している急変時対応協力機関，２次救急医療機関
　　　※　今回のヒアリング調査から，調査対象に２次救急医療機関を加えている。
３　ヒアリング項目
　１）年齢　　２）性別　　３）居住地　　４－１）紹介元病院（オーバーナイトを行った病院）
　４－２）空床情報システムの確認の有無　５）病名　　６）２次救急医療機関へ救急搬送された経緯
　７）オーバーナイト後から転院受け入れまたは退院までに要した期間
　８）転院受け入れ後から退院までの入院期間　９）退院先
４　調査結果　①から⑦のとおり　※各番号のタイトルはオーバーナイト後の受け入れ機関を指す

①急変時対応協力機関 ②有床診療所
１）８１歳 １）７８歳
２）女性 ２）男性
３）函館市 ３）函館市
４－１）急性期病院 ４－１）急性期病院
４－２）確認している ４－２）確認していない
５）低カリウム血しょう，風邪症状 ５）逆流性食道炎（脱水管理で補液対応）
６）脱力感（自宅玄関でしゃがみこんでいた） ６）体調不良の訴え（かかりつけ患者の急変として受け入れ）
７）３日間(７月上旬） ７）１４日間(７月中旬）
８）不明 ８）不明
９）不明 ９）不明

③有床診療所 ④急変時対応協力機関
１）６８歳 １）９９歳
２）男性 ２）女性
３）北斗市 ３）函館市
４－１）急性期病院 ４－１）急性期病院
４－２）確認していない ４－２）確認している
５）廃用性症候群，低栄養，アルコール性肝障害 ５）脱水
６）自宅で動けなくなった。お腹すいた。 ６）体調不良の訴え
７）８日間(７月下旬） ７）５日間(８月上旬）
８）不明 ８）不明
９）不明 ９）不明

⑤急変時対応協力機関 ⑥急変時対応協力機関
１）９８歳 １）９０歳
２）女性 ２）女性
３）函館市 ３）函館市
４－１）急性期病院 ４－１）急性期病院
４－２）確認している ４－２）確認している
５）陳旧性腰椎圧迫骨折，腰椎症 ５）便秘，認知症
６）腰痛で動けず ６）腹痛で自力で１１９
７）５日間(９月中旬） ７）３日間(１月下旬）
８）不明 ８）不明
９）不明 ９）不明

⑦自宅退院 ※ヒアリング項目（再掲）
１）８１歳 　１）年齢
２）女性 　２）性別
３）函館市 　３）居住地
４－１）急性期病院 　４－１）紹介元病院（オーバーナイトを行った病院）
４－２） 　４－２）空床情報システムの確認の有無
５）上気道炎疑い 　５）病名
６）微熱による体調不良 　６）２次救急医療機関へ救急搬送された経緯
７）３日間(２月中旬） 　７）オーバーナイト後から転院受け入れまたは
８）不明 　　退院までに要した期間
９）不明 　８）転院受け入れ後から退院までの入院期間

　９）退院先

オーバーナイト対象患者に係るヒアリング調査結果
資料６



試験運用の状況（Ｈ２９．４月～Ｈ３０．１月）

ア　はこだて医療・介護連携サマリー試験運用協力機関一覧および試験運用実績
区分 種別 機関名 試験運用実績(件）

病院 函館五稜郭病院 12
函館中央病院 22
函館市医師会病院 138
国立病院機構函館病院 7
おおむら整形外科病院 3
西堀病院 2

（Ｈ29.11～） 高橋病院 3
居宅介護支援事業所 ハーモニー 8

あさひ 29
函館脳神経外科 14
百楽園 6
シンフォニー 14
はくあい園 12
あんじゅう 25
白ゆり 33
すみれ 13
西堀 28
あんしん松風 3

（Ｈ29.11～） グランドサン亀田 4
こうせいえん 0
ステラ 8

地域包括支援センター たかおか 22
ときとう 4
神山 2

（Ｈ29.11～） あさひ 4
亀田 1
よろこび 6

訪問看護　 　（Ｈ29.11～） フレンズ 5
ケンゆのかわ 14
オハナ 6

短期入所療養介護 ケンゆのかわ 0
短期入所生活介護 ショートステイ白ゆり美原 0

桔梗みのりの里 37
シンフォニー 2

（Ｈ29.11～） 幸成園 8
永楽荘 3

介護付き有料老人ホーム こん 1
（Ｈ29.11～） あい亀田港 2

サービス付き高齢者向け住宅等(株)ハーモニー系列 0
亀田日和 5
ジャパンケアサービス 4
ハートTOハート北浜 1

総実績数 ５１１件

総実績数 ５１１件

      イ　運用形態別の試験運用実績

施
設
系
サ
ー
ビ
ス

病
院

特別養護老人ホーム・
養護老人ホーム

在
宅
系
サ
ー

ビ
ス

資料７

（病院から提供） （在宅系サービスから提供） （施設系サービスから提供）

・病院→在宅  79件 ・在宅→病院 238件 ・施設→病院  63件
・病院→施設　　　　　　　　 61件 ・在宅→施設  14件 ・施設→在宅   0件
・病院→病院  47件 ・在宅→在宅   9件 ・施設→施設   0件

計 187件 計 261件 計  63件



はこだて医療・介護連携サマリー【基本ツール】

● 基本情報等
無 級 )

療育 級 )

男 女 )

階 ) 　集合住宅( 階 )　※エレベータ 　有 無  健康保険  国民健康保険  後期高齢者

) その他 ( )

年 月 日

～ 年 月 日

　同居  主介護者  キーパーソン

　別居 その他( )

　同居  主介護者  キーパーソン

　別居 その他( )

● 医療情報等 *歯科医師等が摂食や口腔ケアに介入されている場合は、応用ツール④を作成下さい。

入院時 入院中 退院時

地域生活期 その他(　　　 )

自立 杖 歩行器 車いす

介助 その他（　　　　　　　　　　　　　）

左上肢 右上肢 その他

左下肢 右下肢 ( )

幻覚・妄想 昼夜逆転 介護への抵抗 抑うつ・不安

暴言・暴力 不潔行為 徘徊 ( )

自立 見守り

一部介助 全介助

褥瘡 (応用ツール②　作成) 留置カテーテル (応用ツール⑩　作成)

皮膚疾患 (応用ツール⑱　作成) 自己導尿 (応用ツール⑪　作成)

認知症 (応用ツール③　作成) 腎瘻・尿管皮膚瘻 (応用ツール⑫　作成)

食事摂取困難 (応用ツール④　作成) ドレーン （部位：　　　　　　　　 　）

自己腹膜灌流装置 (応用ツール⑤　作成) 人工呼吸器 (応用ツール⑬　作成)

透析液供給装置 気管カニューレ (応用ツール⑭　作成)

酸素療法 (応用ツール⑥　作成) 人工肛門・人工膀胱 (応用ツール⑮　作成)

吸引器 感染症 (応用ツール⑯　作成)

輸液ポンプ リハビリテーション (リハビリテーションサマリー　作成)

中心静脈栄養 (応用ツール⑦　作成) 癌末期疼痛管理 (応用ツール⑰　作成)

在宅自己注射(インスリン) (応用ツール⑧　作成) その他 (応用ツール⑱　作成)

経管栄養 (応用ツール⑨　作成)

訪問診療 訪問歯科診療 訪問看護 訪問介護 訪問入浴 訪問リハ

通所サービス ショートステイ 住宅改修 福祉用具 )

*起居動作[自立・見守り]以外は応用ツール⑱を、認知症症状[無]以外は応用ツール③を作成下さい。
*食形態・動作・口腔ケアの項目で[普通・自立]以外を選択した場合は応用ツール④を、服薬管理[自立]以外は応用ツール⑱を作成下さい。

本サマリーの記入者

*応用ツール以外の書式を添付する場合は応用ツール①を必ず作成下さい。

⇒

 無  有⇒ ( ） ・眼鏡  無  有

*介護上，特に注意すべき点等

電話番号 ０１３８－○○ー○○○○函館市○○町○丁目○－○

戸建(

施設(
医療保険種類

・補聴器

 全介助

自立

所属名

０１３８－○○－○○○○ ０１３８－○○－○○○○ 函館四郎記入者

 一部介助入浴（保清等）

*特別な医療等

在宅介護サービス等

○○　○○居宅介護支援事業所○○

電話 FAX

御中

 無  有
*介護・看取りに関する本人・家族の意向等

衣服の着脱

様

自立

排
泄

排尿介助 自立 見守り

自立排便介助 見守り

 全介助 一部介助

 全介助

 全介助

口
腔

*口腔ケア 自立 見守り

自立

 有

義歯使用

 無

 無

食
事
摂
取

*食形態 普通 　刻み

*食動作

 有

 時々可

 無

見守り

視力 [日常生活に支障]

聴力 [日常生活に支障]

その他
*認知症症状  無 記憶障害

意思の伝達

○年

不可 失語症 可 ほとんど不可

 無  有⇒ ( 難聴あり。耳元で大きな声なら聞こえる。 ）

*起居動作

麻痺の状況  無  軽度  重度 中度

自立 見守り  一部介助

受診状況等

麻痺の部位

関係

医療機関等名称

函館市○○病院 循環器内科

電話

移動

○
● 身体・生活機能等

月平成

○○　○○先生

29評価日

脳神経外科○○病院 脳神経外科脳梗塞

長男

高血圧症 ○○　○○先生

連絡先②

主病名

続柄

内科

認知症高齢者日
常生活自立度

無 配偶者 子

函館市○○病院

診療科名等

肺炎

連絡先① 函館　次郎

障害高齢者日常生活自
立度（寝たきり度） B1

その他(

関係０１３８－○○－○○○○

担当医

情報提供先
担当者名

平成 29

現住所

居住

函館
ハコダテ

　太郎
タロウ

情報提供先
施設名称

要介護度 要介護５

(満

生活
保護

平成

電話

障害等
認定氏　名

（フリガナ）
生年　・
性別等

歳)

○

有

昭和15年1月1日
生

78

無

Ⅰ

身障(

精神(

*特記☑の付く場合は応用ツール⑱を作成して下さい。

続柄

認定有
効期間

同居家族 兄弟姉妹

○ ○

子の配偶者

30

○

日

特定疾患（　　　　　　　　　　　　　

 無

)

*特記

函館　三郎先生

 有

 有

不明 無

常時

 全介助

 夜間

 ミキサー 流動

 要アセスメント

見守り

水分トロミ

 有

 無

食事・水分制限

 夜間

*服薬管理

 ソフト

2017年9月25日

函館○○病院　相談室

その他(

 無  有

作成日

 一部介助 常時

Ｐトイレ使用

 一部介助

 一部介助

([有]の場合応用ツール⑱　作成) ([有]の場合応用ツール⑱　作成)

 全介助

 全介助

オムツ使用（パッド含む）  無

見守り  一部介助

☑の付く項目は右記

の応用ツールを作成

下さい。

【記載例】
資料８



はこだて医療・介護連携サマリー【基本ツール②】　在宅⇒病院用　

①訪問診療

②訪問歯科診療

③訪問看護

④訪問介護

⑤訪問入浴

⑥訪問リハ

⑦通所リハビリ

⑧通所介護

⑨ショートステイ

⑩住宅改修

⑪福祉用具

⑫他( )

⑬他( )

本サマリーの記入者

会社員

函館　五子

○○○－○○○○－○○○○

就労状態 無職 良好

(住所)

作成日

(備考・携帯番号等)

記入者FAX ０１３８－○○－○○○○

(住所)

所属名 居宅介護支援事業所○○

2017年9月25日

就労状態

生
育
歴
・
生
活
歴

函館出身。元教員。長男家族と同居。札幌に住んでいる次男家族との関係良好。趣味は囲碁。

2

家
族
構
成
図

函館市富岡町2丁目１０－１０

(備考・携帯番号等)

健康状態 良好

健康状態

電話 ０１３８－○○－○○○○

(備考・携帯番号等)

連
絡
先

就労状態

1
(住所)

健康状態

氏　名

函館　一郎様

続柄

デイサービス○○　　○○相談員 送迎，体調管理，入浴，機能訓練

ベッド，手すりレンタル

○○○－○○○○－○○○○

○○　　○○様

○○　　○○様

玄関前スロープ，手すり設置

札幌市○○区○○　○丁目○－○

3

サービス内容 サービス提供事業所・担当者

○○クリニック　　○○看護師

主なサービス内容等

訪問診療　1回／2週間

備考

①訪問診療

ＰＭ

①訪問診療 ①訪問診療

⑧通所介護

⑧通所介護 ⑧通所介護

⑧通所介護

日

ＡＭ

医
療
・
介
護
サ
ー

ビ
ス
利
用
状
況

週 間 ス ケ ジ ュ ー ル

月 火 水 木 金 土

氏　名 函館　太郎

次男 キーパーソン 090－○○－○○○○

○○　○○
様

情報提供先
施設名称 函館○○病院

御中

情報提供先
担当者名

長男

連絡先

０１３８－○○－○○○○

関係

主介護者

函館　次郎様

□＝男性 ○＝女性

◎＝本人

KP＝キーパーソン

ＫＰ

札幌

【記載例】



平成 29 年 9 月 25 日

はこだて医療・介護連携サマリー

【基本ツール】の他に必要情報として以下を添付致します。

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.情報提供時に添付する書類　（該当するものに☑）

枚数 ( 1 ) 枚

備考 ⇒

枚数 ( 2 ) 枚

備考 ⇒

枚数 ( 1 ) 枚

備考 ⇒

枚数 ( ) 枚

備考 ⇒

文書名 ⇒

枚数 ( ) 枚

備考 ⇒

文書名 ⇒

枚数 ( ) 枚

備考 ⇒

記載日

フェイスシート

リハビリテーションサマリー

応用ツール①　付帯情報管理

③

看護サマリー

処方箋あり

函館　太郎

① 診療情報提供書

②

昭和15年1月1日

作成者　所属

ツール管理者　所属

函館○○病院　西病棟

函館○○病院　相談室

⑤

函館四郎

記入者

氏名

④

その他

函館花子

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール①】付帯情報管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日
※基本情報からリンクされます。

2.情報提供時に添付する書類
・ 添付する書類に☑し，伝達事項等がある場合は記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール①　付帯情報管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ①　付帯情報管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 9 月 25 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

3.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

4.褥瘡①　　・位置( )  

・ DESIGN-RⓇ　褥瘡経過評価

･Depth（深さ） →( ) Granulation（肉芽組織） →( )

･Exudate(滲出液) →( ) Necrotic tissue（壊死組織） →( )

･Size（大きさ） →( ) Pocket（ポケット） →( )

･Inflammation/Infection（炎症／感染） →( )

・ 現在の使用薬剤および投与量

・ 消毒薬・ドレッシング材の種類・数

～ 上記薬剤および材料の要継続期間（推定）

・ 使用器具・提供数(*バック療法がある場合記載)

～ 上記使用器具の要継続期間（推定）

・ 褥瘡処置回数　→

  褥瘡②　　・位置( )  

・ DESIGN-RⓇ　褥瘡経過評価

･Depth（深さ） →( ) Granulation（肉芽組織） →( )

･Exudate(滲出液) →( ) Necrotic tissue（壊死組織） →( )

･Size（大きさ） →( ) Pocket（ポケット） →( )

･Inflammation/Infection（炎症／感染） →( )

・ 現在の使用薬剤および投与量

・ 消毒薬・ドレッシング材の種類・数

～ 上記薬剤および材料の要継続期間（推定）

・ 使用器具・提供数(*バック療法がある場合記載)

～ 上記使用器具の要継続期間（推定）

・ 褥瘡処置回数　→

5.その他(褥瘡の状態変更時の対応方法等)

D 3

P 9

踵

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室 氏名 函館四郎

バラマイ，フィブラスト

記入者 函館花子作成者　所属 函館○○病院　西病棟

d 2 g 3
e 1 N 3

仙骨

N 3
g 1

I 3

記載日

応用ツール②　褥瘡管理

函館　太郎

函館○○病院 函館三郎

昭和15年1月1日

娘

尿パット，サンドガーゼ

s 8

・担当医

（吸引療法の器具等）

e 3

s 6 P 6
i 1

ゲーベン

デュオアクティブ

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール②】褥瘡管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 管理能力の詳細について、特記事項の欄に記載して下さい。

4.褥瘡①②　・位置
・ 現在の状況について記載して下さい。

5.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール②　褥瘡管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ②　褥瘡管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.認知症の原因疾患（該当するものに☑）

①　アルツハイマー型認知症

②　脳血管性認知症

③　レビー小体型認知症

④　前頭側頭型認知症

3.認知症の症状（該当するものに☑と下部欄内に詳細記載）

・記憶障害 ・幻覚、妄想

・昼夜逆転 ・介護への抵抗

・抑うつ、不安 ・暴言、暴力

・不潔行為 ・徘徊

・その他

4.認知症の治療状況

・ 治療医療機関⇒ ( )

・ 担　当　医　⇒ ( )

・ 内服薬の状況⇒ 有 無

有の場合処方内容　⇒　

薬情報添付

5.その他

排泄時に、便を壁につけたりする事があり
ます。

時間問わず、家の周囲の決まったルートを
毎日徘徊するが、ルートを逸脱し行方不明
となり捜索願いを出した事もあります。

作成者　所属 函館○○病院　西病棟 記入者

デイサービス利用時は、施設職員に対して介護拒否等も無く精神的に落ち着いて対応しています。
家族に対して(特に主介護者)は非常に厳しい対応をする事があり、家族に対しての対応(暴力)につ
いては十分注意を要します。

函館○○病院

3年前から徐々に認知症状が出現しています。2年前に函館○○病院へ通院しアルツハイマーの診断を受け
ています。内服処方されていますが、症状は徐々に進行している状況が伺えます。

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室 氏名 函館四郎

函館花子

➥

函館○○病院からの処方内容を添付しています。

時々、何かの不安感を訴え突然涙を流す事
があります。

記載日

応用ツール③　認知症管理

函館　太郎

・家族の顔は分かるが、他は不明です。
・場所も自宅以外は不明です。

時折、家の中に「見かけた事の無い人」が
居ると言う時があります。

夕方の17時には就寝してしまい、夜中に起
床し日中に3時間程度昼寝します。

おむつ交換時に抵抗があります。

精神的に落ち着かなくなり、イライラ感を
表に出し「うるせえ！」等の大声を出した
り、興奮すると時折手を出す事がありま
す。

昭和15年1月1日

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール③】認知症管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日
※基本情報からリンクされます。

2.認知症の原因疾患
・ 医師の診断に基づいてチェックして下さい。

3.認知症の症状
・

・ ８項目以外に気になる認知症が原因と思われる症状については「その他」へ記載下さい。

4.認知症の治療状況
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載下さい。
・ 内服薬がある場合は、必ず内容を記載するか情報を添付して下さい。

5.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール③　認知症管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ③ 認知症管理 【記載マニュアル】

対象患者様の該当する８項目の認知症の症状にチェックをし、下段に具体的な行動、言動、エピ
ソード等を記載して下さい。



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.食事摂取に対しての問題（該当するものに☑）

①　口の中に関する問題

入れ歯が合わない むし歯 口内炎等により痛いところがある

歯が無いのに入れ歯を使っていない 口臭がある

口が渇いた感じ、ねばねばした感じがする

②　食事摂取に関する問題

最近３ヶ月間に、食事量が減った

最近３ヶ月間に、食事にかかる時間が長くなった

最近３ヶ月間に、食形態に変化があった

最近３ヶ月間に、３キロ以上体重の減少があった

最近１年間に肺炎にかかった

③　食事中、気になる事

食べようとしない

食べこぼしや、うまく噛めないことがある

飲み込んだ後に食べ物が口に残っている

食事中によくむせる

飲み込んだものが逆流することがある

不明

④　食事を摂取しない場合の問題

＊ 疾患との関連性 有 無

有の場合の要因( )

＊ 内服薬の内容との関連性 有 無

有の場合の要因( )

＊ 拒食の意思表示 有 無

3.現在の食事摂取カロリー及び量

＊ 現在の食事提供カロリー( )kcal提供中

＊ 現在の食形態

刻み食 軟食 トロミ食 ミキサー食

その他　( )

＊ 主食

＊ 副食

4.その他

氏名 函館四郎

水分はトロミ必要

体調によってはお粥に変更する時もあります。

体調によってはパサパサするものはトロミが必要です。

・①②入歯が合わなくなっており、食事量が低下。体重が３ｋ減少しています。
・③認知症のため、食事を食べようとしない状況見られます。また、舌を上手に使えず食べ物
を運べない為、口の中にいつまでも残っている状況みられます。

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室

記入者 函館花子作成者　所属 函館○○病院　西病棟

記載日

応用ツール④　食事摂取困難管理

函館　太郎

認知症の為。その他に詳細を記載しております。

昭和15年1月1日

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール④】食事摂取困難管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.食事摂取に対しての問題
・ 現在の状況について記載して下さい。
・ ①②③は関連性あり。その内容をその他のところに記載して下さい。

例えば、「①の入歯が無い為、③の食べこぼしや、うまく嚙めない事があり、②の最近３ヶ月間に
３キロ以上体重の減少があった」というような、①と②、①と③が連動することを4.その他の欄に
記載して下さい。

・ ③は認知症である為とか抑うつ状態の為とか原因となる事由も記載して下さい。

3.現在の食事摂取カロリー及び量
・ 主食の内容を詳しく記載して下さい。例えば、「柔らめのごはん」「５分粥」等
・ 副食の内容を詳しく記載して下さい。例えば、「１㎝角の刻み」等

4.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。
・ がん患者、抗がん剤治療中の患者に対する必要カロリーや老衰であれば家族の希望等を記載。
・ 在宅から入院先への情報提供であれば、１日の食事回数、嗜好内容等も記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール④　食事摂取困難管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ④ 食事摂取困難管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.開始日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

5.透析療法と使用器具等

ＣＡＰＤ（持続携行式腹膜透析） ＡＰＤ（自動腹膜透析）

かぐや

スタンダード ＵＶフラッシュ つなぐ

ＣＡＰＤ（持続携行式腹膜透析）

回数

1 ml

2 ml

3 ml

4 ml

ml

ＡＰＤ（自動腹膜透析）

個

個

個

を用いて

・ 総注液量( ml) ・サイクル数( 5 回)
・ 時　　間( ～ )
・ 最終注液 有 無 ・ 日中バック交換 有 無

6.消毒薬・衛生材料
　・ 本)

・ 絆　創　膏 　(   ) 　・ )
・ 手指消毒剤   ( )
・ そ　の　他   ( )

7.カテーテル感染の既往（いずれかに☑）

あり なし

8.緊急時の対応方法(排液の混濁、カテーテル出口部の発赤、除水量の不足等)

9.その他

昭和15年1月1日

1.5

21:00 5:00

量

3

7,500

1.5

1.5

9:00

エクストラニール注入

Ｙセットで排液

2.5×ダイアニール注入

排液排出

ツール管理者　所属

・娘さんが仕事の日の日中帯は訪問看護師にて対応しています。

作成者　所属 函館○○病院　西病棟 記入者 函館花子

函館○○病院　相談室 氏名 函館四郎

透析液

ダイアニール2.5ｌ

Ａ病院へ連絡し指示を受ける。（24時間対応可能）

ｽﾜﾌﾞｽﾃｨｯｸ    ( 5

1 ﾄﾞﾚｯｼﾝｸﾞ剤   ( 1

娘さん、訪問看護師

娘さんの手技は完璧に行えています。

方法：

15:00

21:00

2.5×ダイアニール注入

排液排出

接続方法：

時間 透析液

記載日

応用ツール⑤　自己腹膜灌流管理

函館　太郎

函館○○病院 函館三郎

平成29年9月1日

量

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑤】自己腹膜灌流管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.開始日　　
・ 自己腹膜還流を開始した日を記載して下さい。

4.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 管理能力の詳細について、特記事項の欄に記載して下さい。

5.透析療法と使用器具等
・ 医師の指示に基づいてチェックして下さい。

6.消毒薬・衛生材料
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

7.カテーテル感染の既往
・ 過去に感染した既往があれば記載して下さい。

8.緊急時の対応方法(排液の混濁、カテーテル出口部の発赤、除水量の不足等)
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。

9.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール⑤ 自己腹膜灌流管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑤ 自己腹膜灌流管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.開始日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

5.使用機器（該当するものに☑）(提供機関 )

設置型の場合

酸素ボンベ 酸素濃縮装置 液化酸素装置

携帯型の場合

携帯用酸素ボンベ 携帯型液化酸素装置

＊パルスオキシメーター⇒ 有 無

6.投与方法（該当するものに☑）

1)持続

2)間欠

( 8 時間/1日　 労作時 睡眠時 他→ )

3)酸素吸入量

・ 安静時⇒ 1 L/分 ・ 労作時⇒ 2 L/分 ・ 睡眠時⇒ 1 L/分

＊吸入方法⇒ カニューレ マスク

＊SPO2変化時の指示⇒　( )

7.緊急時の対応方法(呼吸困難増強時等)

8.その他

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室 氏名 函館四郎

函館○○病院　西病棟 函館花子記入者

記載日

応用ツール⑥　酸素療法管理

函館　太郎

函館○○病院 函館三郎

平成29年9月1日

昭和15年1月1日

状態に合わせた流量変更の判断が難しいです。

SPO2 90％以下になった場合は3Ｌに変更し訪看へ連絡

【急変時の連絡体制】
・訪看へ連絡～状態確認後必要に応じてＡ病院へ連絡しＡ病院へ搬送する。

作成者　所属

○○酸素株式会社

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑥】酸素療法管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.開始日　　
・ 在宅酸素療法を開始した日を記載して下さい。

4.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 特記事項には間欠の場合の判断ができる、できない等、管理能力の詳細について記載して下さい。

5.使用機器
・ いずれも現在使用している機器について記載して下さい。

6.投与方法
・ 医師の指示に基づいてチェックして下さい。
・ *SPO２変化時の指示には９０％以下になった場合等の指示を記載して下さい。

7.緊急時の対応方法(呼吸困難増強時等)
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。

8.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。
・ 酸素量とSPO2低下時の内容等を記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール⑥ 酸素療法管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑥ 酸素療法管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.初回導入日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

5.使用薬剤・投与量

6.投与方法（該当するものに☑）

1)持続 2)間欠 ( 8 時間/1日　他→ )

＊ フラッシュ頻度⇒( )

＊ 注入速度⇒( ml/時間)

＊ 輸液ポンプの使用　⇒ 有 無 ( )

＊ 輸液ポンプ貸出機関⇒　( )

7.挿入部に関して（該当するものに☑）

＊ 挿入部位⇒　( )

＊ ポート カテーテル

＊ ロック方法⇒( )

＊ 特記事項⇒　( )

8.消毒薬・衛生材料
・ 本) 　・ 個)
・ 滅菌 ガ ー ゼ( 枚× パック )　・ )
・ 滅菌フィルム ( 枚) 　・ ＮＳシリンジ ( ml 本)
・ フ ィ ル ム  ( 巻) 　・ ヘパ生シリンジ　 ( 本)
・ そ　の　他 　( )

9.使用器具・交換頻度・提供数
・ セット) ・ セット)
・ ヒューバー針 ( 22 ㎜ 7 本) 　・ 本)
・ ｴｸｽﾃﾝｼｮﾝﾁｭｰﾌﾞ( ml 7 本) 　・ ｲﾝｼﾞｪｸｼｮﾝﾌﾟﾗｸﾞ( 個)
・ フィルター   ( 個) ・ そ　の　他 　( )

10.緊急時の対応方法（滴下不良の場合等）

11.その他

輸 液 回 路  ( 7

1

１箱酒　精　綿   (

ロックは可能だが点滴交換手技等はできないです。

1

7

記載日

応用ツール⑦　中心静脈栄養法管理

函館　太郎

平成29年9月1日

函館○○病院 函館三郎

昭和15年1月1日

注射器、注射針(

)

妻

薬剤名･投与量(

7

7

１／日

滅 菌 綿 棒  ( 絆　創　膏   (

鎖骨部

エルネオパ1、500Ｌ、パラプラス1、500Ｌ

生食

10

7

連　結　管   ( 7

作成者　所属 函館○○病院　西病棟

7

記入者 函館花子

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室

【急変時の連絡体制】
①訪看へ連絡する。
②その後、訪看の判断にしたがって主治医へ報告し指示を受ける。

氏名 函館四郎

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑦】中心静脈栄養法管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.初回導入日　
・ 中心静脈栄養法を開始した日を記載して下さい。

4.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 特記事項には管理能力の詳細について記載して下さい。

例えば、「点滴交換手技ができない」「ロック手技はできない」等

5.使用薬剤・投与量
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。

6.投与方法
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。

7.挿入部に関して
・ ロック方法は生食かヘパリンかを記載して下さい。

8.消毒薬・衛生材料
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

9.使用器具・交換頻度・提供数
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

10.緊急時の対応方法（滴下不良の場合等）
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。

11.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。
・ ヒューバー針の刺し方等、各病院等で異なるので対象患者さんに対する手技等を記載して下さい。
・ 使用済みの使用器具等の返却方法が各病院で対応が異なるため記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール⑦ 中心静脈栄養法管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑦ 中心静脈栄養法管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.開始日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　

4.経口薬（該当するものに☑）

 無

 有 ⇒･薬剤名( ) 量( )

服用法( )

･薬剤名( ) 量( )

服用法( )

･薬剤名( ) 量( )

薬情あり 服用法( )

5.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

6.インスリン使用の有無
インスリン名・量
朝( ・ 10 単位) 昼( ・ 単位)

夕( ・ 単位) 就寝( ・ 単位)

 投薬時間・タイミング( )

 その他の指示( )

7.使用器具および提供数

 注射器⇒ シリンジ ペン型

 針⇒( ペンニードル) ( 30 Ｇ・ 本/月)

8.自己血糖測定器　⇒　 有 無 (『有』の場合以下記載)

種類( (貸出 ⇒ 有 無 )) 穿刺器具( )

針( 本/月) チップ( 個/月) その他( )

9.消毒薬・衛生材料
・ カ ッ ト 綿  ( 1 枚× 10 パック )　・ 1 枚× 10 パック )

・ 消　毒　液   ( 　 エタノール 　 他)　( ml)

・ そ　の　他 　( )

10.緊急時の対応方法（明らかな低血糖発作時等）

11.その他

ランタス

インシュリンの単位を合せられない。

家族ができるかどうか不明です

酒　精　綿   (

1010

70

記載日

応用ツール⑧　糖尿病治療管理

函館　太郎

平成29年9月1日

函館三郎

昭和15年1月1日

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室

ブドウ糖を摂取する。

氏名 函館四郎

作成者　所属 函館○○病院　西病棟

１回／日　毎朝７時

ジャノビア

記入者 函館花子

函館○○病院

薬情参照

メディセーフフィット テルモ

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑧】糖尿病治療管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.開始日
・ インスリン療法を開始した日を記載して下さい。

4.経口薬
・ 医師の指示に基づいてチェックして下さい。

5.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 全面介助欄には、家族ができるかどうかを記載して下さい。

6.インスリン使用の有無
・ 医師の指示に基づいてチェックして下さい。

7.使用器具および提供数
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

8.自己血糖測定器
・ 使用している血糖測定器について記載して下さい。

9.消毒薬・衛生材料
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

10.緊急時の対応方法（明らかな低血糖発作時等）
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。

11.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール⑧ 糖尿病治療管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑧ 糖尿病治療管理 【記載マニュアル】

例えば、インスリン手技の確立の有無、問題点についてや、内服管理についても本人、家族の管理
能力等について記載して下さい。



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.経口摂取　 可 否

4.開始日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

5.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

6.使用栄養剤・注入量 (提供機関 ) (   処方 自費購入)

栄養剤名( )　1日に必要なカロリー( kcal )

栄 養 量( 朝 ml) ( 昼 ml) ( 夕 ml)

水 分 量( 朝 ml) ( 昼 ml) ( 夕 ml)

 ＊注入の順序～

1回の注入時間( 分/回) (または ml/時間)

その他の注入方法(　 )

 ●上記使用薬剤等変更の可否 可 否 )

7.使用器具・交換頻度

 1)方法 ⇒ 鼻腔 胃瘻 腸瘻 その他 ( )

 チューブ ⇒ (種類 太さ Fr)

 2)交換頻度⇒( )　次回交換予定日( )

 3)交換医療機関 ⇒( )

8.緊急時の対応方法（滴下不良の場合等）

9.挿入部の処置等

10.その他

函館花子

 函館○○病院

記載日

応用ツール⑨　経管栄養法管理

函館　太郎

平成29年9月1日

函館○○病院 函館三郎

昭和15年1月1日

記入者

氏名 函館四郎

長女、妻

妻は準備と後片付けは可能。長女が仕事の時は妻が引き継ぐ。

  函館○○病院

Ｈ30年6月

24

１回／６ヶ月

ボタン型バンパー

【急変時の連絡体制】
①訪看へ連絡する。
②その後、訪看の判断にしたがって主治医へ報告し指示を受ける。

・経口摂取と併用しています。経口からも摂取できるようになっていますが、量的に少ないた
め、不足カロリーを補う目的で当面継続して下さい。

エンシュアＨ

500

200

函館○○病院　相談室

 ＊固形化の場合その方法～ 寒天使用にて固形化実施。ドレッシングポット使用。家族可能。

ツール管理者　所属

・洗浄後、Ｙガーゼを使用しています。

60

作成者　所属 函館○○病院　西病棟

滴下にて実施

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑨】経管栄養法管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.経口摂取　
・ 経口摂取の可否のいずれかをチェック

4.開始日
・ 経管栄養法を開始した日を記載して下さい。

5.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 特記事項の欄には、家庭環境とか介護の状況等を記載して下さい。

6.使用栄養剤・注入量
・ 医師の指示に基づいてチェックして下さい。

7.使用器具・交換頻度
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。

8.緊急時の対応方法（滴下不良の場合等）
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。

9.挿入部の処置等
・ 処置が必要な状態の場合、その状態と処置方法を記載して下さい。

10.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。
・ 家族の背景等を記載して下さい。
・ 主たる介助者は誰で、注入ができるかどうか、挿入部のケアはできるかどうか等を記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール⑨ 経管栄養法管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑨ 経管栄養法管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.開始日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

5.使用器具
 ・交換用キット ( セット)

 ・尿道カテーテル　号数 ( セット)

 ・蓄尿袋 (商品名 ・ 個)

 ・固定液 ( ml)

 ・注射器 ( ml・ 2 本)

6.消毒薬・衛生材料
・ 本) 　・ 個)

・ 消　毒　液 　( ml) 　・ )

・ 滅 菌 手 袋  ( 個) 　・ 滅菌ガ ー ゼ ( 枚)

・ 滅 菌セッシ  ( 個)

7.カテーテル交換

 ・交換頻度 ( 週毎)

 ・最終交換日 ( )

 ・次回交換予定日 ( )

8.緊急時の対応方法（尿道カテーテル閉塞の場合、感染等）

9.その他

函館○○病院　西病棟 函館花子

函館○○病院　相談室

滅 菌 綿 棒  (

昭和15年1月1日

10

10

氏名 函館四郎

2

14Ｆｒ　　３

【急変時の連絡体制】
①訪看へ連絡する。
②その後、訪看の判断にしたがって主治医へ報告し指示を受ける。

自己管理可能であり、ＡＤＬもほぼ自立の為、レッグパックの使用となっています。

作成者　所属

ツール管理者　所属

記載日

応用ツール⑩　膀胱留置カテーテル管理

函館　太郎

平成29年9月1日

函館○○病院 函館三郎

記入者

1

平成30年4月1日

1

4

平成29年10月1日

絆　創　膏   (

2

2

50

1

潤　滑　油   ( キシロカインゼリー

2コンビーン セキュアーレッグバッグ

自力で尿破棄等の管理可能。

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑩】膀胱留置カテーテル管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.開始日　　
・ 膀胱留置カテーテル管理を開始した日を記載して下さい。

4.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 特記事項の欄には、家庭環境とか介護の状況等を記載して下さい。

5.使用器具
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

6.消毒薬・衛生材料
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

※キットごとにセットになっている内容の場合は記載不要です。

7.カテーテル交換
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。

8.緊急時の対応方法（尿道カテーテル閉塞の場合、感染等）
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。
・ 急変時の連絡体制等も記載して下さい。

9.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。
・ 自己管理や家族管理の可能範囲について記載して下さい。
・ 尿を捨てることができるかどうか、陰部の清潔保持ができるかどうか等も記載して下さい。
・

作成者
・ 本「応用ツール⑩ 膀胱留置カテーテル管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑩ 膀胱留置カテーテル管理 【記載マニュアル】

例えば、「尿を捨てるのは妻ができるがクランプはできない」「陰部洗浄はできない」等を記載し
て下さい。



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.開始日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

5.使用器具
ディスポカテーテル

( ･商品名⇒ ･ 14 Fr ･ 本または 1 箱/日)

リューザブルカテーテル・再利用型自己導尿用セット

( ･商品名⇒ ･ Fr ･ 本または 箱/日)

上記を代用するカテーテル類

( ･商品名⇒ ･ Fr ･ 本または 箱/日)

6.消毒薬・衛生材料

＊ 潤滑剤⇒ キシロカインゼリー ( 本・個/日)

滅菌グリセリン ( 本・個/日)

＊ 消毒液⇒ リューザブルカテーテル

( ･消毒液名⇒ 本 )

自己導尿用カテーテルを入れた容器の中を満たすもの

( ･消毒液名⇒ 1 本 )

7.自己導尿回数指示

＊　１日( 8 )回 ( 4 )時間ごと

8.自己導尿カテーテルの中を満たす消毒液の交換頻度

＊ (１回/ 1 日)

9.緊急時の対応方法

10.その他

函館○○病院　西病棟 函館花子

カテーテル洗浄後は乾燥させて蓋付きの容器に保管し3日ごとに交換する。

ヒビテングルコネート

尿道口に入りにくい場合、主治医へ連絡する。

【急変時の連絡体制】
①訪看へ連絡する。
②その後、訪看の判断にしたがって主治医へ報告し指示を受ける。

ネラトン

1

氏名 函館四郎

記入者作成者　所属

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室

記載日

応用ツール⑪　自己導尿管理

函館　太郎

平成29年9月1日

函館○○病院 函館三郎

昭和15年1月1日

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑪】自己導尿管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.開始日　　
・ 自己導尿管理を開始した日を記載して下さい。

4.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 特記事項の欄には、家庭環境とか介護の状況等を記載して下さい。

5.使用器具
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

6.消毒薬・衛生材料
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

7.自己導尿回数指示
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。

8.自己導尿カテーテルの中を満たす消毒液の交換頻度
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。

9.緊急時の対応方法
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。
・ 急変時の連絡体制等も記載して下さい。

10.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。
・ ディスポ使用しての管理方法等を記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール⑪ 自己導尿管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑪ 自己導尿管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.造設日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

5.使用器具・交換頻度・数量
・ カテーテル

( )
・ カテーテルチップ

( )
・ 集尿装具[パウチ、バッグ等] (提供機関 )

( )
・ 注射器

( )
・ 注射針

( )
・ 滅菌コップ

( )

6.消毒薬・衛生材料
・ ml) 　・ 枚)

・ ガーゼ付絆創膏( 個) 　・ )

・ 消  毒  薬　 ( )

7.腎瘻・尿管皮膚瘻カテーテルの洗浄方法
⇒ ( )

⇒ ( )

⇒ ( )

8.緊急時の対応方法（カテーテルが抜けた、つまった場合、血尿等）

9.その他

函館○○病院　西病棟 函館花子

昭和15年1月1日

函館四郎

【急変時の連絡体制】
①訪看へ連絡する。
②その後、訪看の判断にしたがって主治医へ報告し指示を受ける。

腎瘻洗浄時、尿の状況と抵抗の有無についての確認が必要です。
ウロストミーにおける、スキントラブル等はありません。

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室 氏名

記入者作成者　所属

50ml/１回につき

別紙手技説明書参照

2)量

3)手技等

函館三郎

函館○○病院

（商品名）

50ml　5本

イソジン

1)回　数 1/ｗ

1 テ　ー　プ   (

（商品名）

記載日

応用ツール⑫　腎瘻・尿管皮膚瘻管理

函館　太郎

平成29年9月1日

函館○○病院

1

23G  5本

10ml　5本

10生理食塩水   (

10個

500 ガ　ー　ゼ   (

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑫】腎瘻・尿管皮膚瘻管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.造設日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・ 腎瘻,尿管皮膚瘻等の造設日を記載して下さい。

4.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 特記事項の欄には、家庭環境とか介護の状況等を記載して下さい。

5.使用器具・交換頻度・数量
・ 医師の指示に基づいてチェックして下さい。

6.消毒薬・衛生材料
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

7.腎瘻・尿管皮膚瘻カテーテルの洗浄方法
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。
・

・ 2）量は「１回の注入量」、3）手技等は方法について記載して下さい。

8.緊急時の対応方法（カテーテルが抜けた、つまった場合、血尿等）
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。
・ 急変時の連絡体制等も記載して下さい。

9.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。
・

作成者
・ 本「応用ツール⑫ 腎瘻・尿管皮膚瘻管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑫ 腎瘻・尿管皮膚瘻管理 【記載マニュアル】

例えば、1）回数の欄には「ウロストーミーの交換頻度」や「腎瘻、ウロストーミーのカテーテル
の場合の洗浄回数」を記載して下さい。

例えば、「腎瘻洗浄時の尿の状況」と「抵抗の有無」「ウロストーミーにおけるスキントラブルの
有無」等を記載して下さい。



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.開始日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

5.使用器具・交換頻度・提供数 (業者名 )

回/週

回/週

ヶ月毎

ヶ月毎

6.消毒薬・衛生材料

個 10Fr 、 10 本

枚 イソジン 、 1 本

個 21 ml 31 本

20 ml 30 本

7.人工呼吸器等設定

時 分～ 時 分まで

秒 cmH2O

ml L/分 cmH2O

回/分 cmH2O

1: 秒 cmH2O ml/分

8.緊急時の対応方法

9.その他(CPAPを使用している場合はその旨記載下さい。)

昭和15年1月1日

気道内圧下限

呼吸回数

気道内圧上限

酸素量

モード 呼気時間

加湿加湿器設定感度

１回換気量

0

1

医師による交換

2

1

30

気管カニューレ

フィリップス

外気取入口フィルター

2

人工呼吸器

人工呼吸器回路

1

1

1

1

加湿モジュール

バクテリア・フィルター

滅菌ガーゼ(Yカット)

絆創膏

滅菌綿球

1

Ｉ/E比

呼気流量

気道内圧

0

氏名 函館四郎

【急変時の連絡体制】
①訪看へ連絡する。
②その後、訪看の判断にしたがって主治医へ報告し指示を受ける。

・BIPAP使用、常時装着しています。
・レスピレーター装着のまま入浴可

記入者 函館花子函館○○病院　西病棟

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室

作成者　所属

滅菌蒸留水

30

記載日

応用ツール⑬　人工呼吸療法管理

函館　太郎

平成29年9月1日

函館○○病院 函館三郎

吸引チューブ

消毒液(気切用)

生理食塩水

○○酸素株式会社

妻

使用時間

機種・種類・サイズ 個数 交換頻度

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑬】人工呼吸療法管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.開始日　　
・ 人工呼吸療法管理の開始日を記載して下さい。

4.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 特記事項の欄には、家庭環境とか介護の状況等を記載して下さい。

5.使用器具・交換頻度・提供数
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。

6.消毒薬・衛生材料
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

7.人工呼吸器等設定
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。

8.緊急時の対応方法
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。
・ 急変時の連絡体制等も記載して下さい。

9.その他(CPAPを使用している場合はその旨記載下さい。)
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール⑬ 人工呼吸療法管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑬ 人工呼吸療法管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.造設日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

5.経口摂取（該当するものに☑）

 可

 不可

6.医療器材
・ カニューレの名称　( )

・ 交換の頻度 ( 週に 回)

・ カニューレの数 ( 本)

・ カフ用注射器 ( ml 個)

7.衛生材料
・ 本)

・ 滅菌Ｙガーゼ ( 個)

・ 絆  創  膏　 ( 　) )

・ 消  毒  液　 ( 薬品名: 、 本)

8.トラブル時の対処

1) カニューレ抜去時の対応方法

2) 呼吸困難時の対応方法

3) 緊急時の対応方法

9.その他

昭和15年1月1日

滅菌綿棒     (

2

2

1イソジン50ml

30

記載日

応用ツール⑭　気管カニューレ管理

函館　太郎

ビーコン

平成29年9月1日

吸入後、サクション実施。それでだめなら主治医へ連絡する。

自分で挿入できればそれでOK、挿入が難しければ主治医へ連絡する。

妻が完璧に管理可能

2

2

函館○○病院　西病棟

函館四郎ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室 氏名

【急変時の連絡体制】
①訪看へ連絡する。
②その後、訪看の判断にしたがって主治医へ報告し指示を受ける。

記入者 函館花子

函館○○病院

妻

函館三郎

1

1

作成者　所属

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑭】気管カニューレ管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.造設日　　
・ 気管カニューレ管理の造設日を記載して下さい。

4.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 特記事項の欄には、家庭環境とか介護の状況等を記載して下さい。

5.経口摂取
・ 経口摂取が可能が不可かについて記載して下さい。

6.医療器材
・ 医師の指示に基づいて記載して下さい。

7.衛生材料
・ 入退院時に持参する数量を記載して下さい。

8.トラブル時の対処
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。
・ 急変時の連絡体制等も記載して下さい。

9.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール⑭ 気管カニューレ管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑭ 気管カニューレ管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.ストーマの種類 ⇒

4.造設日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

5.自己管理能力（該当するものに☑）

1)自己管理可

2)一部介助

3)全面介助 (介助者 )

＊ 家族等の介助状況⇒ 可能 不完全 不可能

＊ 特記事項( )

6.使用装具、装具交換状況、装具購入方法 (提供機関 )
・ 装具名　( )

・ 装具の交換状況 ( 回/週、あるいは 日毎に交換)

・ その他の使用材料

7.緊急時の対応方法

8.その他

記載日

応用ツール⑮　人工肛門・人工膀胱管理

函館　太郎

平成29年9月1日

函館○○病院 函館三郎

コロストミー

昭和15年1月1日

作成者　所属 函館○○病院　西病棟 記入者 函館花子

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室 氏名 函館四郎

・縦41mm、横44mm
・特にスキントラブル等はありません。
・排泄物の処理は自力で可能ですが、パウチの交換は介助が必要です。

2

ワンピースタイプ

３～４

【急変時の連絡体制】
①訪看へ連絡する。
②その後、訪看の判断にしたがって主治医へ報告し指示を受ける。

スティック使用

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑮】人工肛門・人工膀胱管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.ストーマの種類
・ ストーマの種類について記載して下さい。

4.造設日　　
・ 気管カニューレ管理の造設日を記載して下さい。

5.自己管理能力
・ 3)の介助者の欄には誰が介助者なのかを記載して下さい。
・ 特記事項の欄には、家庭環境とか介護の状況等を記載して下さい。

6.使用装具、装具交換状況、装具購入方法
・ その他の使用材料のところには、ＷＯＣ等から指示があった内容を記載して下さい。

例えば「土台に付ける粘土を使用」とか「ストーマ根元に散布するパウダーを使用」とか。

7.緊急時の対応方法
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。
・ 急変時の連絡体制等も記載して下さい。

8.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。
・ ストーマのサイズ、スキントラブルの有無や状況等を記載してい下さい。
・ 排泄物の破棄は自力で可能かどうかや介護者の介護の内容等を記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール⑮ 人工肛門・人工膀胱管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑮ 人工肛門・人工膀胱管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

2.治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

3.感染症の罹患について
・ 感染症① ( )

～ その対策

・ 感染症② ( )

～ その対策

・ 感染症③ ( )

～ その対策

4.緊急時の対応方法(明らかな悪化状態が見られた時等)

5.感染症に対しての処方状況

6.その他

昭和15年1月1日

記載日

応用ツール⑯　感染に関する管理

函館　太郎

【急変時の連絡体制】
①訪看へ連絡する。
②その後、訪看の判断にしたがって主治医へ報告し指示を受ける。

吐物、排泄物の処理～マスクを使用し、吸い込まれないようにしていま
す。汚物は袋に入れ密閉して処理しています。

O-157

記入者

本人、家族の理解力低く、感染拡大のリスクがあります。

皮膚のケア内容～清式とレスタミン軟膏塗布しています。
寝具の処置～熱湯につけてから洗濯しています。

函館三郎函館○○病院

疥癬

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室 氏名 函館四郎

函館○○病院　西病棟 函館花子作成者　所属

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑯】感染に関する管理



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

3.感染症の罹患について
・ 医師の診断及び指示に基づいて記載して下さい。

4.緊急時の対応方法(明らかな悪化状態が見られた時等)
・ 治療中の医療機関担当医からの約束指示等を記載して下さい。
・ 急変時の連絡体制等も記載して下さい。

5.感染症に対しての処方状況
・ 医師の診断及び指示に基づいて記載して下さい。

6.その他
・ その他、入院、介護上の状況や伝達事項を記載して下さい。
・ 本人・家族の認識度について記載して下さい。

例えば「感染するリスクに対して理解ができていない」等

作成者
・ 本「⑯ 感染に関する管理」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑯ 感染に関する管理 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

1.患者氏名 生年月日

歳

男 女

0 1 2 3 4

不明 １年以上 ６か月

２～３か月 １か月未満 １週間未満

具体的にはっきり知りたい よくない情報はあまり詳しく知りたくない

知りたくない 今は決められない

その他

具体的にはっきり知りたい よくない情報はあまり詳しく知りたくない

知りたくない 今は決められない

その他

キーパーソン( )

自宅で療養したい

入院したい

なるべく自宅で療養して 今までの病院 ホスピス

必要があれば入院したい 緩和ケア病棟

今は決められない

その他

ホスピス緩和ケア病棟 在宅医療・ケア

確認 確認未

治療医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・担当医

昭和15年1月1日函館　太郎

2.年齢

がんが全身に転移し化学療法は効果なく継続困難。今後は緩和治療中⼼と説明
し理解しています。痛みなどのつらい症状が増強しないように出来るだけのこ
とをしてほしいと思っています。
『本人に意向を出来るだけかなえてあげたい。家族で近場でもいいので旅行し
たい。介護に不安はあるが医療者のサポートを受け自宅で看取ってあげた
い。』と話されています。

7.患者への病状
説明、受け止め

8.患者の希望、
大切にしたいこと
（気がかり・不安）

3.性別

4.ＰＳ

函館○○病院　西病棟

11.家族の希望、
大切にしたいこと
（気がかり・不安）

5.予後予測

9.家族の病名・
症状・治療方針・
予後などについて
の説明への希望

10.家族への病状
説明、受け止め

6.患者の病名・
症状・治療方針・
予後などについて
の説明への希望

13.情報提供

函館○○病院　相談室ツール管理者　所属 氏名 函館四郎

病状について知りたいが、予後は具体的に知ること
でショックを受け精神的に落ち込むのではないかと
考えています。

函館三郎

函館花子

夫、長女

記載日

記入者

78

胃がんでリンパ節転移などが悪化し化学療法は効果なく継続困難です。今後は
緩和治療中心と説明し理解しています。病状が悪化しショックを受けている
が、現状を仕方がないと受け止め、今後は残された時間を家族と過ごしたいと
考えています。

『子供や孫たちと住み慣れた自宅で過ごしたい。趣味のパッチワークで家族に
何かを作ってあげたい。家族に介護してもらうのは悪いし負担をかけたくな
い。症状がつらく身の回りのことが出来なくなったらホスピスに入院した
い。』と話されています。

応用ツール⑰　緩和ケア情報共有シート(MOPN)

14.ＤＮＡＲ

函館○○病院

12.病状が悪化した
時の希望の療養
の場所

作成者　所属

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑰】緩和ケア情報共有シート(MOPN)



1.患者氏名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名、生年月日

※基本情報からリンクされます。

2.年齢
・ 対象患者様の年齢

※基本情報からリンクされます。

3.性別
・ 性別を記載して下さい。

4.ＰＳ（パフォーマンスステータス）
・ 下記を参考に当てはまるスコアを記載して下さい。

スコア
０： まったく問題なく活動できる。発症前と同じ日常生活が制限なく行える。
１：

２：

３： 限られた自分の身のまわりのことしかできない。日中の50％以上をベッドか椅子で過ごす。
４： まったく動けない。自分の身のまわりのことはまったくできない。完全にベッドか椅子で過ごす。

5.予後予測
・ 医師の診断に基づいて記載して下さい。

6.患者の病名・ 症状・治療方針・予後などについての説明への希望
・ 対象患者様の希望に合わせて記載して下さい。

7.患者への病状説明、受け止め
・ 現在の説明状況、対象患者様の受け止め状況について記載して下さい。

8.患者の希望、大切にしたいこと（気がかり・不安）
・ 対象患者様の希望、大切にしたいこと（気がかり・不安）等について記載して下さい。

9.家族の病名・症状・治療方針・予後などについての説明への希望
・ 家族の希望に合わせて記載して下さい。

10.家族への病状説明、受け止め
・ 現在の説明状況、家族の受け止め状況について記載して下さい。

11.家族の希望、大切にしたいこと（気がかり・不安）
・ 家族の希望、大切にしたいこと（気がかり・不安）等について記載して下さい。

12.病状が悪化した時の希望の療養の場所
・ 対象患者様の希望に合わせて記載して下さい。

13.情報提供
・ 現在までの情報提供の状況について記載して下さい。

14.ＤＮＡＲ
・

治療医療機関・担当医
・ ツール作成時に治療中の医療機関名、担当医を記載して下さい。

作成者
・ 本「⑰　緩和ケア情報共有シート(MOPN)」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

「対象患者様本人または患者の利益にかかわる代理者の意思決定をうけて、心肺蘇生を行わない
こと」の確認状況について記載して下さい。
※参考：日本救急医学会　医学用語解説集（ホームページから）

肉体的に激しい活動は制限されるが、歩行可能で、軽作業や座っての作業は行うことができる。
例：軽い家事、事務作業

歩行可能で、自分の身のまわりのことはすべて可能だが、作業はできない。日中の50％以上は
ベッド外で過ごす。

≪全身状態の指標の一つで、患者さんの日常生活の制限の程度を示します≫

応用ツール ⑰ 緩和ケア情報共有シート(MOPN) 【記載マニュアル】



平成 29 年 10 月 10 日

はこだて医療・介護連携サマリー

基本ツール（及び他の応用ツール）に記載出来なかった必要な内容を情報提供します。

1.氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

服薬管理：開封、投薬、飲み込み確認まで看護師等の介助が必要な状況です。
飲み込み後の確認は口腔内を目視で行っています。

介護上特に注意すべき点：皮膚が弱く皮膚剥離や皮下出血を起こしやすいため保清時や更衣
時，体位交換時に注意が必要です。

記入者函館○○病院　相談室

Ｈ○○年脳梗塞の発症。その後遺症にて麻痺と失語症あり。
会話はゆっくりと聞かないと本人の思いを聞き出せない状況です。

Ｈ２９年８月肺炎にて当院入院。
脳梗塞の後遺症と廃用性症候群により、寝たきりの状態となっております。
奥さまの強い希望にて自宅退院となりましたが、息子さんはいずれは施設入所と考えられてお
ります。
息子さんが主介護者ですが、奥様も身体的面全般において介護可能な状態です。

排便は３日出なければ、下剤服用。それでも出なければ浣腸施行。
〇最終排便は〇月○日です。
〇最終入浴は〇月○日です。

○月○○日：家族面談。
金銭的に厳しいが施設入所を希望しています。年金2カ月で35万円位。介護保険負担割合2割で
月々の支払い10万円位で入所できる施設を希望しています。
リハビリ状況：車椅子移乗可(中～全介助)。車椅子座位可。起立可(掴まるものが必要)。意思
疎通が難しいことがあります。

作成者　所属

ツール管理者　所属 函館○○病院　相談室 氏名 函館四郎

記載日

函館四郎

本人：『今後は買い物に行くのが大変だと思う。手伝ってほしい。家で風呂に入るのもできる
か不安。これ(バルンパック)が取れれば良いが、取れないときは誰かに見てほしい。』
※買い物や食事の支援で訪問ヘルパーサービス説明しています。本人お願いしたいと話してい
ます。通いで入浴できるデイサービスを説明しています。本人利用希望しています。

応用ツール⑱　特記事項

函館　太郎 昭和15年1月1日

【記載例】

はこだて医療・介護連携サマリー【応用ツール⑱】特記事項



1.氏　名　　生年月日
・ 対象患者様の氏名，生年月日
※基本情報からリンクされます。

・ 基本ツール，応用ツールに記載できなかった内容や書ききれなかった内容等を記載して下さい。

作成者
・ 本「応用ツール⑱　特記事項」を記載作成した連携担当者。

ツール管理者
・ 対象患者の「基本ツール」を作成、管理、情報収集した連携担当者。

応用ツール ⑱ 特記事項 【記載マニュアル】



応用ツール②　褥瘡管理

●日本褥瘡学会

●DESIGN® (日本褥瘡学会)

●NPO法人 創傷治癒センター

応用ツール③　認知症管理

●函館市　認知症の方とその家族のためのサービス
【内容】

・函館市成年後見制度利用支援事業

・知ってあんしん認知症（函館市認知症ケアパス）

・認知症ガイド

・だれでも認知症カフェ

・介護マーク

●函館地区高齢者のためのSOSネットワーク
【内容】

警察・保健所・市町等で行方不明の高齢者を早期に発見、保護するネットワーク

●函館市　認知症疾患医療センター
《函館市内のセンター》

　【亀田北病院　　認知症疾患医療ｾﾝﾀｰ】

　【富田病院　　認知症総合医療ｾﾝﾀｰ】

　【函館渡辺病院　　認知症疾患医療ｾﾝﾀｰ】

●日本認知症学会

●健康長寿ネット　(高齢者の病気➡認知症)

応用ツール④　食事摂取困難管理

●函館歯科医師会

●道南圏域 在宅歯科医療連携室

●北海道栄養士会

●健康長寿ネット　(高齢者と食事)

●健康長寿ネット　(高齢者の病気➡老年症候群➡低栄養)

●健康長寿ネット　(高齢者の病気➡老年症候群➡嚥下困難)

応用ツール⑤　自己腹膜灌流管理

●全国腎臓病協議会

●全国腎臓病協議会　(腹膜透析)

ツール作成時に利用出来る「参考リンク」

http://www.jspu.org/#
http://www.jspu.org/jpn/info/design2.html
http://www.woundhealing-center.jp/index.php#
http://www.city.hakodate.hokkaido.jp/docs/2014030500056/#
http://www.city.hakodate.hokkaido.jp/docs/2014031700370/#
http://hakodate-kameda-hp.com/kita/monowasure/#
http://www.tomita-hospital.or.jp/ninchi/index.html#
http://watanabe-ninchicenter.com/#
http://dementia.umin.jp/index.html#
https://www.tyojyu.or.jp/net/byouki/ninchishou/index.html#
http://www.kansikai.info/#
http://www.kansikai.info/ihc/#
http://hoku-ei.sakura.ne.jp/#
https://www.tyojyu.or.jp/net/kenkou-tyoju/koureisha-shokuji/index.html#
https://www.tyojyu.or.jp/net/byouki/rounensei/tei-eiyou.html#
https://www.tyojyu.or.jp/net/byouki/rounensei/enge-konnan.html#
http://www.zjk.or.jp/#
http://www.zjk.or.jp/kidney-disease/cure/peritoneal-dialysis/index.html#


●健康長寿ネット　(高齢者の病気➡慢性腎不全・CKD➡腹膜透析)

●NPO法人腎臓サポート協会　腎臓病なんでもサイト

●バクスター株式会社

応用ツール⑥　酸素療法管理

●健康長寿ネット　(高齢者の病気➡慢性閉塞性肺疾患（COPD）➡在宅酸素療法)

●独立行政法人環境再生保全機構　(在宅酸素療法と在宅人工呼吸療法)

●日本呼吸器学会

応用ツール⑦　中心静脈栄養法管理

●健康長寿ネット　(高齢者の病気➡高齢者の終末期医療➡静脈栄養の適応と管理)

応用ツール⑧　糖尿病治療管理

●日本糖尿病協会

●糖尿病情報センター　

●健康長寿ネット　(高齢者の病気➡糖尿病と合併症)

応用ツール⑨　経管栄養法管理

●健康長寿ネット　(高齢者の病気➡高齢者の看護➡経管栄養法の手順)

●健康長寿ネット　(高齢者の病気➡高齢者の終末期医療➡胃ろうの適応と管理)

●NPO法人 PDN

応用ツール⑩　膀胱留置カテーテル管理

応用ツール⑪　自己導尿管理

応用ツール⑫　腎瘻・尿管皮膚瘻管理

●日本オストミー協会　(ストーマについて)

●日本創傷・オストミー・失禁管理学会

応用ツール⑬　人工呼吸療法管理

●独立行政法人環境再生保全機構　(在宅酸素療法と在宅人工呼吸療法)

●日本呼吸器学会

応用ツール⑭　気管カニューレ管理

https://www.tyojyu.or.jp/net/byouki/ckd/fukumakutoseki.html#
http://www.kidneydirections.ne.jp/kidney_treat/dialysis_peritoneum.html#
http://www.baxter.co.jp/index.html#
https://www.tyojyu.or.jp/net/byouki/manseiheisokuseihaishikkan/zaitakusansoryoho.html#
https://www.erca.go.jp/yobou/zensoku/copd/oxygen/index.html#
https://www.jrs.or.jp/modules/persons/index.php?content_id=2#
https://www.tyojyu.or.jp/net/byouki/shumatsuiryou/jomyaku-eiyo.html#
https://www.nittokyo.or.jp/#
http://dmic.ncgm.go.jp/#
https://www.tyojyu.or.jp/net/byouki/tounyoubyou/index.html#
https://www.tyojyu.or.jp/net/byouki/kango/keikan-eiyou.html#
https://www.tyojyu.or.jp/net/byouki/shumatsuiryou/irou.html#
http://www.peg.or.jp/index.html#
http://www.joa-net.org/-ストーマについて.html#
http://www.jwocm.org/#
https://www.erca.go.jp/yobou/zensoku/copd/oxygen/index.html#
https://www.jrs.or.jp/modules/persons/index.php?content_id=2#


応用ツール⑮　人工肛門・人工膀胱管理

●がん対策情報センター　大腸がん手術後のストーマケア

●日本オストミー協会　ストーマについて

●日本創傷・オストミー・失禁管理学会

応用ツール⑯　感染に関する管理

●日本感染症学会

●健康長寿ネット　(高齢者の病気➡高齢者の看護➡感染症)

応用ツール⑰　緩和ケア情報共有シート(MOPN)

●健康長寿ネット　(高齢者の病気➡高齢者の終末期医療)

https://ganjoho.jp/public/dia_tre/rehabilitation/stoma_care.html#
http://www.joa-net.org/-ストーマについて.html#
http://www.jwocm.org/#
http://www.kansensho.or.jp/index.html#
https://www.tyojyu.or.jp/net/byouki/kansenshou/index.html#
https://www.tyojyu.or.jp/net/byouki/shumatsuiryou/index.html#
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【目 的】                                                              

医療・介護サービスを必要としている高齢者等が，住み慣れた地域で安心して在宅生活を送るためには，

適切な医療・介護連携によりサービス提供を行うことが重要となります。 

『函館市医療・介護連携推進協議会』では，この“医療・介護連携”推進を強化すべく，情報にバラつきの無

い，地域で統一された“情報共有ツール”の整備をすすめるため，有識者等による「情報共有ツール作業部会」

を設置し各関係事業者等との協議を重ね，情報を一元的に把握し，医療・介護の関係職種の連携と情報共有

を支援するための情報共有ツールとして，『はこだて医療・介護連携サマリー』（以下，「サマリー」）を作成しま

した。 

このツールの利用により，関係職種（機関）間で，より活発な連携が行われ，より良い医療や介護サービスが

提供されることを目的として活用を推奨いたします。 

 

【運用理念】                                                           

・職種にとらわれない，分かりやすい内容，言葉，文字の情報提供  

・“各医療・介護施設内・外”の多職種連携を推進  

・連携窓口を明確にして密な情報提供と共有を徹底  

 

【活用対象者】                                                          

 「病院・在宅・施設」等の間で，対象者の病状や生活・環境等の変化において調整支援が必要な  

  ・６５歳以上の方 

  ・第２号被保険者で介護保険サービスを利用している方，これから利用を希望する方 

 

【活用方法】                                                           

対象者の病状や生活・環境等の変化により調整支援が必要となった場合の『「医療側」・「介護側」との双方

向連携』の場面において活用するものであり，作成側(渡す側)は各医療・介護の施設や事業所における「連携

担当者」が活用対象者である本人またはその家族の同意を得た上で，必要な情報を“多職種”の協力のもと，

記入作成しコピーを保管。原本を連携相手(受ける側)に迅速に提供する。 

 

【ツール構成】                                                          

本サマリーは以下の２つのツールで構成されています。 

① 基本ツール①② 内容－①対象者の基本情報の様式 

                  ②対象者の在宅での生活状況や生育歴等の詳細情報の様式 

② 応用ツール 内容－「特別な医療等」にかかる１８パターンの医療等の詳細情報の様式 

 

◎各ツールの項目の詳細については作成マニュアルに別記致します。 

 

 

 

 

【情報共有ツール】『はこだて医療・介護連携サマリー』 
活用マニュアル 

資料９ 



2 

 

 

【活用場面】                                                           

  『病院⇔在宅』 

   ・病院(MSW，退院支援看護師 等) ⇒ 在宅(ケアマネジャー 等) 

～自宅退院前等に調整が必要な場合 等 

   ・在宅(ケアマネジャー 等) ⇒ 病院(MSW，退院支援看護師 等)  

～病状の変化や，積極的治療を要する為に入院(検査は除く)加療等を要する場合 等 

  『病院⇔施設』 

   ・病院(MSW，退院支援看護師 等) ⇒ 施設(ケアマネジャー，相談員 等) 

～退院後の施設入所が決定し事前に調整が必要な場合 等 

・施設(ケアマネジャー，相談員 等)  ⇒ 病院(MSW，退院支援看護師 等) 

～病状の変化や，積極的治療を要する為に入院(検査は除く)加療等を要する場合 等 

  『在宅⇔施設』 

・在宅(ケアマネジャー 等) ⇒ 施設(ケアマネジャー，相談員 等) 

～施設入所が決定し情報提供する場合 等 

・施設(ケアマネジャー，相談員 等) ⇒ 在宅(ケアマネジャー 等) 

～在宅復帰が決定し事前に調整が必要な場合 等 

『病院⇔病院』 

   ・病院(MSW，退院支援看護師 等) ⇒ 病院(MSW，退院支援看護師 等) 

～病状の変化や，積極的治療を要する為に転院(検査は除く)加療等を要する場合 等 

～リハビリや療養を目的に転院を要する場合 等 

『施設⇔施設』 

・施設(ケアマネジャー，相談員 等) ⇒ 施設(ケアマネジャー，相談員 等) 

～入所施設が変わる場合 等 

 

【個人情報について】                                                      

本サマリーには，数多くの個人情報が含まれているので取り扱いには最大限の注意を払って下さい。 

作成・送付等に関しては必ず，活用対象者である本人または，その家族の同意を得る事を大前提と致しま

す。 

 

【マニュアルについて】                                                     

本サマリーの活用にあたっては，幅広いツールの利用により，関係職種（機関）間で，より活発な連携が行わ

れ，より良い医療や介護サービスが提供されることを目的として活用を推奨するために，作成・管理等に関する

ガイドライン等を記した「活用マニュアル」および「作成マニュアル」を作成致します。 

 

【事 務 局・お問い合わせ窓口】                                                           

本サマリーやこの活用マニュアルに関するお問い合わせ窓口は「函館市医療・介護連携支援センター」と致

します。 

[お問い合わせ先] 

函館市医師会病院内 

函館市医療・介護連携支援センター    Mail ：ikr-center@hakodate-ishikai-hp.jp 

                 電 話：４３－３９３９ ＦＡＸ：４３－１１９９ 
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《《《《《 基本ツール 》》》》》 
 

●情報提供先施設名称 

・本ツールの受取側の施設，事業所名を記入 

●情報提供先担当者名 

・本ツールの受取側の担当者名を記入 

 

【基本情報等】                                                            

●氏名（フリガナ） 

・活用対象者の中で入退院の調整及び情報提供連携を行う対象者の方の氏名を記入 

・【ＰＣ入力の場合】氏名を入力すると自動でふり仮名がふられる 

●生年・性別等 

・対象者の生年月日を記入 

・【ＰＣ入力の場合】 [0000/00/00]，[Ｓ00.00.00]の方式で入力すると自動で和暦の生年月日が入力とな

る（スラッシュ[/]，ピリオド[．]は，どちらを使用しても同様に入力となる） 

・生年月日を上記の方法で入力すると自動で年齢が出てくる 

・性別は男女いずれかの□をクリックすると✓が入る 

●生活保護 

・生活保護受給者は□有にチェック，生活保護受給者ではない場合は□無にチェック 

・【ＰＣ入力の場合】□をクリックすると自動で✓が入る 

●障害等認定 

・身障 [身体障害者手帳]，療育 [療育手帳]，精神 [精神障害者保健福祉手帳]，特定疾患 [特定疾患

医療受給者証]を所持している場合は，□にチェックを入れ，身障，精神は等級，特定疾患は病名を記

入。いずれも所持していない場合は無にチェックを入れる 

・【ＰＣ入力の場合】□をクリックすると自動で✓が入る 

●現住所 

・現在の居住先住所を記入 

・住民票上と異なる場合は，（住民票上 ○○町○○番○○号）として記入 

●電話番号 

・現在の居住先電話番号を記入 

●居住 

・現在の居住先の形態にチェック 

・戸建，集合住宅は階数を記入，エレベーターの有無にもチェックを入れる 

・施設にチェックが入る場合は施設名を記入 

●医療保険種類 

・該当する保険にチェック 

・該当する保険がない場合は，その他にチェックを入れ（  ）内に保険種類を記入 

 

 

【情報共有ツール】『はこだて医療・介護連携サマリー』 
作成マニュアル 
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●要介護度 

・要介護認定を受けている場合は，その介護度を記入 

・認定を受けていない場合は[未申請]， [申請中]， [非該当]，[事業対象者]のいずれかを記入 

・【ＰＣ入力の場合】セルをクリックすると矢印が出るので矢印をクリック。未申請から要介護５のいずれか

を選択すると入力される 

●認定有効期間 

・介護保険の認定有効期間を記入 

●障害高齢者日常生活自立度（寝たきり度） 

・障害高齢者日常生活自立度（寝たきり度）の自立からＣ２のいずれかを記入 

・【ＰＣ入力の場合】セルをクリックすると矢印が出るので矢印をクリック。自立からＣ２のいずれかを選択す

ると入力される 

●認知症高齢者日常生活自立度 

・認知症高齢者日常生活自立度の自立からＭのいずれかを記入 

・【ＰＣ入力の場合】セルをクリックすると矢印が出るので矢印をクリック。自立からＭのいずれかを選択す

ると入力される 

●同居家族 

・同居している家族がいない場合は無にチェック，いる場合は該当する家族全てにチェックを入れる 

・該当する家族が表記されていない場合は，その他にチェックを入れ，( )内に記入する 

●連絡先①② 

・優先度の高い方から①②に氏名を記入 

・続柄－本人からみた続柄を記入，同居か別居のいずれかにチェックを入れる 

・電話－電話番号を記入 

・関係－主介護者，キーパーソン，その他のあてはまるもの全てにチェックを入れる。その他を選択した

場合は，その関係を( )内に記入する 

 

【医療情報等】                                                           

●主病名～特記 

・主病名－対象者の主病名を記入 

・医療機関等名称－主病名に記入した疾病の担当医療機関名を記入 

・診療科名等－主病名に記入した疾病の診療科名等を記入 

・担当医－主病名に記入した疾病の担当医を記入 

・受診状況等－受診の頻度を記入 

・*特記-主病名及び既往に関して伝達すべき内容（特記）がある場合は，応用ツール⑱を作成し，ここに 

チェックを入れる 

 

【身体・生活機能等】                                                           

●評価日 

・身体・生活機能等の評価を記入した年月日を記入 

・年月日の横にどの時期に評価したかをチェック。「地域生活期」とは病院以外の場所で日常生活を過ご

している時期とする。その他は該当する項目がないときに記入 
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●起居動作～入浴（保清等） 

・それぞれ該当する項目にチェック 

・*起居動作の項目で[自立・見守り]以外は応用ツール⑱を作成 

・移動－自立，介助のいずれかにチェックした後，その手段についてチェック，それ以外の手段の場合

は，その他にチェックし，( )内にその手段を記入 

・麻痺の部位－麻痺がある四肢のいずれかにチェック，その他にチェックが入る場合は( )内にその部位

を記入 

・視力，聴力[日常生活に支障] －日常生活への支障の有無にチェック，有の場合は( )内にその程度

を記入 

・眼鏡，補聴器－上記の視力，聴力のチェックが，補助具を使用しての状態かについてチェック 

・*認知症症状の項目で[無]以外にチェックがついた場合は応用ツール③を作成 

・*食形態の項目で[普通]以外にチェックがついた場合は応用ツール④を作成 

・*食動作および*口腔ケアの項目で[自立]以外にチェックがついた場合は応用ツール④を作成 

・*服薬管理の項目で[自立]以外は応用ツール⑱を作成 

●*特別な医療等 

・それぞれ該当する項目にチェックを入れ，応用ツールの作成が必要な項目にチェックが入った場合は，

右記の応用ツールを作成する 

●在宅介護サービス等 

・現在利用中の在宅介護サービスにチェック 

●*介護上，特に注意すべき点等 

・有にチェックが入った場合は応用ツール⑱を作成 

●*介護・看取りに関する本人・家族の意向等 

・有にチェックが入った場合は応用ツール⑱を作成 

 

【本サマリーの記入者】                               

  ・記入した人の所属名，連絡先，氏名，作成日を記入 

・作成日は作成が終了した日を記入 
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《《《《《 基本ツール② 》》》》》 
 

●情報提供先施設名称 

・本ツールの受取側の施設，事業所名を記入 

・【ＰＣ入力の場合】自動で基本ツールに入力した名称が標記される 

●情報提供先担当者名 

・本ツールの受取側の担当者名を記入 

・【ＰＣ入力の場合】自動で基本ツールに入力した担当者名が標記される 

●氏名 

・活用対象者の中で入退院の調整及び情報提供連携を行う対象者の方の氏名を記入 

・【ＰＣ入力の場合】自動で基本ツールに入力した氏名が標記される 

※基本ツール②は在宅支援者から病院・施設等への情報提供時に使用いたしますが，病院・施設等の関

係者が使用しても構いません。必要に応じてご使用ください 

※基本ツールと基本ツール②の作成で，介護報酬の入院時情報連携加算の算定要件となっている「利用

者の心身の状況や生活環境等の必要な情報」の内容を満たしている形になります 

 

【医療・介護サービス利用状況】                                       

●週間スケジュール  

 ・サービスの週間スケジュールを記入，または，ケアプランの週間サービス計画表の添付でも良い 

●サービス内容 

・利用しているサービスについてチェック，①～⑪までのサービス内容に当てはまるものがない場合は，

⑫⑬他の( )内にその内容を記入 

●サービス提供事業所・担当者 

 ・事業所名と担当者名を記入 

●主なサービス内容等 

 ・わかる範囲でサービス内容等について記入 

 

【生育歴・生活歴】                               

 ・生育歴・生活歴について記入 

 

【家族構成図】                               

 ・ジェノグラムを記入 

 

【連絡先】                               

 ・連絡先が複数ある場合，優先度の高い方から順に記入 

・続柄－本人からみた続柄を記入 

・関係－主介護者かキーパーソンに当てはまる場合，どちらかを記入。どちらも当てはまる場合は「主介

護者・ＫＰ」と記入。家族で主介護者かキーパーソンとなる場合は，就労状態や健康状態についても記入 

・就労状況－家族介護者の就労状況を記入（例：常勤 orパート，勤務時間等を記入） 

・健康状態－家族介護者の健康状態を記入（例：良好 or不良，通院状況等を記入） 
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【本サマリーの記入者】                               

  ・記入した人の所属名，連絡先，氏名，作成日を記入 

・作成日は作成が終了した日を記入 
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《《《《《 応用ツール 》》》》》 
 

応用ツール① 

・応用ツール以外の既存の書式（診療情報提供書，看護サマリーなど）を基本ツールに添付する場合は，

応用ツール①を作成し何の書式を添付したかを記入 

 

応用ツール全体 

・【ＰＣ入力の場合】基本ツールに入力した氏名と生年月日が自動で入力される 

・作成者の所属と記入者は，応用ツールを作成した方について記入。ツール管理者の所属と記入者氏名

は基本ツールを作成した方について記入。（例：応用ツールは訪問看護師が作成，基本ツールはケアマネ

ジャーが作成等） 

・応用ツールは，基本ツールで示されている以下の約束事に従って作成 

○ 医療情報等の*特記にチェックをつけた場合⇒応用ツール⑱を作成して下さい 

○ 身体・生活機能等の*起居動作の項目で[自立・見守り]以外の場合⇒応用ツール⑱を作成して下さい 

○ 身体・生活機能等の*認知症症状が[無]以外の場合⇒応用ツール③を作成して下さい 

○ 身体・生活機能等の食事摂取や口腔の項目のうち，*食形態，*食動作，*口腔ケアの項目で[普通・自

立]以外の場合⇒応用ツール④を作成して下さい 

○ 身体・生活機能等の*服薬管理が [自立]以外の場合⇒応用ツール⑱を作成して下さい 

○ 身体・生活機能等の*特別な医療等の中で☑の付く項目は右記の応用ツールを作成下さい 

○*介護上，特に注意すべき点等が有の場合⇒応用ツール⑱を作成して下さい 

○*介護・看取りに関する本人・家族の意向等が有の場合⇒応用ツール⑱を作成して下さい 

 

応用ツールその他 

・「応用ツール⑱ 特記事項」は，基本ツール及び②～⑰までの応用ツールにあてはまらない情報や，特別

に伝えておきたい事柄等を記入 

 

 

 

《《《《《 ツール作成にあたってのマナー 》》》》》 

 

○このツールは同職種の方だけが見るものではなく，いろんな職種の人が見るツールです。そのため，どの

職種が見ても分かりやすい内容となるよう留意して記入しましょう 

○自身の職種や職場での常識が全市的な共通ルールではないこともあります。そのあたりも心にとめなが

ら作成にあたりましょう 

〇ケアマネジャーや施設担当者は『はこだて医療・介護連携サマリー』を病院へ提供するにあたり，特に応

用ツールの作成に関しては，各専門職（訪問看護師や施設看護師等）と相談の上，協力し合いながら，より

詳細な情報提供が行えるよう努めましょう 
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【身体・生活機能等】                                                           

 

●起居動作 ≪手すりや自助具を使用している場合は，使用している状況で評価 

（電動ベッドのギャッジアップは含まない）≫ 

 ・自 立－自力で可能な場合 

 ・見守り－・自力で可能であるが，転倒や転落等の危険があるため，すぐに何らかのサポートを行えるよう

一連の動作に常に介護者が付き添う必要がある場合 

       ・介護者が常に付き添う必要はないが，確認，指示，声かけが行われている場合 

 ・一部介助－一連の動作の中で，部分的に介助が行われている場合(※) 

※一部の動作への介助に長時間を要し，介助時間の大部分を占める場合があるが，このこ

とだけを理由として機械的に「全介助」とは評価せず，あくまで全体の動作を観察し評価する

ことに留意が必要 

・全介助－・一連の動作の全てに介助が必要な場合 

・介護者が自力での起居動作を誘導したうえで，部分的に動作が可能であっても，おおむね 

８割以上の動作に介助が必要な場合 

 

 

●移動 ≪杖，歩行器，車いす等を使用している場合は，使用している状況で評価≫ 

 ・自立－自力での移動が可能な場合 

 ・介助－介助が必要な場合 

 

 

●麻痺の状況 

 ・軽度－・弱い抵抗力を加えても，なおその抵抗力に打ち勝って四肢を一定程度動かすことができる場合 

（例：ベッド上から起き上がろうとする体を，手で軽く押さえても起き上がる。上肢は挙上できる

がその力が弱い。下肢は膝立て可能で寝たまま下腿を挙上できる など） 

・強い抵抗力を加えても，なおその抵抗力に打ち勝って四肢を一定程度動かすことができる場合 

（例：ベッド上から起き上がろうとする体を，手で強い力でぐっと押さえても起き上がる。上肢・下

肢は挙上可能 など） 

・中度－・重力に逆らう動きはできないが，全可動域が動く場合 

（例：ベッド上に横臥した状態での四肢が，横方向には動くが，上方向には上がらない。水平

運動のみできる など） 

・抵抗力を加えなければ，重力に打ち勝って四肢を一定程度動かすことができる 

（例：ベッド上に横臥した状態での四肢が，横方向にも上方向にも動く。上肢はようやく挙上可

能だが，姿勢の保持は困難。下肢は膝立て可能だが，寝たままでの下腿の挙上は困難 な

ど） 

・重度－・筋収縮なしの場合 

【情報共有ツール】『はこだて医療・介護連携サマリー』 
基本ツール作成評価基準マニュアル 
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（例：「力を入れてください」と指示しても全く反応がない（完全麻痺） など） 

・わずかに筋収縮ありの場合 

（例：その場から足や手は動かないが，筋肉が収縮するのが見られる。関節の動きなし など） 

 

 

●視力 ≪眼鏡・コンタクトレンズを使用している場合は，使用している状況で評価≫ 

 ・無－日常生活に支障がない場合 

 ・有－日常生活に支障がある場合に「有」を選択し，（ ）内にその状況を記載 

        （例：眼鏡を使用していても，目の前の置かれた物を認識することができない など） 

 

 

●聴力 ≪補聴器を使用している場合は，使用している状況で評価≫ 

 ・無－日常生活に支障がない場合 

 ・有－日常生活に支障がある場合に「有」を選択し，（ ）内にその状況を記載 

      （例：難聴あり。耳元で大きな声なら聞こえる など） 

 

 

●意思の伝達 

 ・可－手段を問わず，常時，誰にでも意思の伝達ができる場合 

 ・時々可－家族等の介護者に対して意思の伝達ができるが，その内容や状況等によっては，できる時と 

できない時がある場合 

 ・ほとんど不可－・家族等の介護者に対しても意思の伝達ができないが，ある事柄や特定の人に対して 

であれば，まれに意思の伝達ができる場合  

・認知症等の影響により，「痛い」，「腹が減った」，「何か食べたい」等の限定された内容

のみ意思の伝達ができる場合 

 ・不可－重度の認知症や意識障害等によって，意思の伝達が全くできないか，あるいは意思の伝達がで

きているかどうか判断できない場合 

 

 

●食形態 

 ・普通－食形態を工夫する必要がない場合 

 ・刻み－食べ物を小さく刻んで食べやすくした食事 

 ・ソフト－よく煮込んだり茹でることで柔らかくした食事。舌でつぶせる硬さである食事 

 ・ミキサー－ミキサーにかけて液体状にした食事。誤嚥を防ぐためにトロミ剤でトロミをつけることもある 

 ・流動－液状のおかずや重湯（おもゆ。粥の上澄みの液） 

 

 

●食動作 ≪自助具を使用している場合は，使用している状況で判断≫ 

 ・自 立－自力で可能な場合 

・見守り－・自力で可能であるが，誤嚥などのリスクが高く常に介護者が付き添う必要がある場合 

・常に介護者が付き添う必要はないが，食動作の行為の確認，指示，声かけ，皿の置き換え等

が必要な場合 

 ・一部介助－・一連の動作の中で，部分的に介助が行われている場合(※) 
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（例：食卓で小さく切る，ほぐす，皮をむく，魚の骨をとる等，食べやすくしたり，スプーン等

に食べ物を乗せる など） 

※一部の動作への介助に長時間を要し，介助時間の大部分を占める場合があるが，この

ことだけを理由として機械的に「全介助」とは評価せず，あくまで全体の動作を観察し評価

することに留意が必要 

また，この場合の「一部」とは，１回ごとの食事における一連の動作中の「一部」のことを

意味するが，例えば朝昼夜等の時間帯によって介助の方法が異なる場合は，より頻回に

見られる状況や日頃の状況で選択する。その場合，その日頃の状況等について，具

体的な内容を「応用ツール⑱特記事項」に記載する。 

（例：朝食の時間帯は覚醒状況が悪いこともあり，介助の量が多くなるが，昼食・ 

夕食に関しては，スプーン等に食べ物を乗せると自力で口まで運ぶことが出来 

る など） 

・全介助－・一連の動作の全てに介助が必要な場合 

・介護者が自力での食動作を誘導したうえで，部分的に動作が可能であっても，おおむね８割

以上の動作に介助が必要な場合 

・中心静脈栄養や経管栄養等のみで，経口での食事は全く摂っていない場合 

 

 

●口腔ケア 

 ・自 立－自力で可能な場合（洗面所等への移動や移乗に介助が必要であっても，口腔ケアの動作自体

は自力で可能な場合を含む） 

・見守り－・介護者による確認，指示，声かけが行われている場合 

・自力での歯磨きや義歯の洗浄はできるが，介護者による指示や声かけ，磨き残しの確認が行

われている場合 

 ・一部介助－・一連の動作の中で，部分的に介助が行われている場合 

（義歯の出し入れはできるが，義歯の洗浄は介護者が行っている場合も含む） 

 ・全介助－・一連の動作の全てに介助が必要な場合 

・介護者が自力での動作を誘導したうえで，部分的に動作が可能であっても，おおむね８割以

上の動作に介助が必要な場合 

・本人が行った箇所を含めて，介護者が全てやり直す場合 

・介護者が歯を磨いてあげ，口元までコップを運び，本人は口をすすいで吐き出す行為だけが 

できる場合 

 

 

●排尿介助 

 ・自 立－尿とりパッドやオムツ等を使用せず自力で可能な場合。またはそれらを使用していても，自力で

の装着や後片付けが可能な場合 

 ・見守り－・自力で可能であるが，認知症高齢者等をトイレ等へ誘導する場合など，常に介護者が付き添

う必要がある場合 

・常に介護者が付き添う必要はないが，排尿行為の確認，指示，声かけが必要な場合 

 ・一部介助－一連の行為の中で，部分的に介助が行われている場合 

・全介助－・一連の行為の全てに介助が必要な場合 

・介護者が自力での行為を誘導したうえで，部分的に行為が可能であっても，おおむね８割以
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上の行為に介助が必要な場合 

        ・バルーンカテーテル管理となっている場合 

 

 

●Ｐトイレ使用 

 ・無－Ｐトイレの使用が全くない場合 

 ・夜間－夜間のみＰトイレを使用しており，日中は使用していない場合 

 ・常時－・常時Ｐトイレを使用している場合 

        ・日中はＰトイレを使用し，夜間は尿とりパッドやオムツ等を利用している場合 

 

 

●排便介助 

 ・自 立－尿とりパッドやオムツ等を使用していない場合。またはそれらを使用していても，自力での装着

や後片付けが可能な場合 

 ・見守り－・自力で可能であるが，認知症高齢者等をトイレ等へ誘導する場合など，常に介護者が付き添

う必要がある場合 

・常に介護者が付き添う必要はないが，順序を間違うおそれ等があるため，排便行為の確認，

指示，声かけが必要な場合 

 ・一部介助－一連の行為の中で，部分的に介助が行われている場合 

・全介助－・一連の行為の全てに介助が必要な場合 

・介護者が自力での行為を誘導したうえで，部分的に行為が可能であっても，おおむね８割以

上の行為に介助が必要な場合 

 

 

●オムツ使用≪尿とりパッドの使用も含む≫ 

 ・無－オムツの使用が全くない場合 

 ・夜間－夜間のみオムツを使用しており，日中は使用していない場合 

 ・常時－常時オムツを使用している場合 

 

 

●衣服の着脱 

 ・自 立－自力で可能な場合（一連の起居動作等の一部に何らかの介助が必要であっても，衣服の着脱

の動作自体は自力で可能な場合を含む） 

 ・見守り－・自力で可能であるが，認知症高齢者等を誘導する場合など，常に介護者が付き添う必要があ

る場合 

・常に介護者が付き添う必要はないが，確認，指示，声かけが必要な場合 

 ・一部介助－一連の行為の中で，部分的に介助が行われている場合 

 ・全介助－・一連の行為の全てに介助が必要な場合 

・介護者が自力での行為を誘導したうえで，部分的に行為が可能であっても，おおむね８割

以上の行為に介助が必要な場合 
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●服薬管理 

 ・自 立－服薬管理を含む服薬の行為が自力で可能な場合 

 ・見守り－・自力で可能であるが，介護者により薬を飲む際の見守り，飲む量の指示等が行われている 

場合 

 

 ・一部介助－・一連の行為の中で，部分的に介助が行われている場合 

（例：飲む薬や水を手元に用意する，オブラートに包む，介護者が分包する など） 

 ・全介助－・薬や水を手元に用意する，薬を口に入れるという一連の行為の全てに介助が必要な場合 

・介護者が自力での行為を誘導したうえで，部分的に行為が可能であっても，おおむね８割以

上の行為に介助が必要な場合 

 

 

●入浴（保清等） 

 ・自 立－一連の行為が全て自力で可能な場合 

 ・見守り－・自力で可能であるが，認知症高齢者等を誘導する場合など，常に介護者が付き添う必要があ

る場合 

・常に介護者が付き添う必要はないが，確認，指示，声かけが必要な場合 

 ・一部介助－一連の行為の中で，部分的に介助が行われている場合 

・全介助－・一連の行為の全てに介助が必要な場合 

・介護者が自力での行為を誘導したうえで，部分的に行為が可能であっても，おおむね８割以

上の行為に介助が必要な場合 

 



　　　　　　函館市医療・介護連携支援センター事業計画（案）

○収集するデータ精査のためのアンケート調査，分析（H29～）

○マップ機能の向上，掲載内容の充実

　●検索機能の充実（キーワード検索，在支診での検索等追加）

　●サービス付き高齢者向け住宅・有料老人ホームの情報の追加

　●通所系・訪問系事業所の詳細情報の追加（医療処置の対応等）

○資源の情報収集および情報の提供（データの管理・更新作業）

○医療・介護関係者および市民への周知，活用促進

○その他

　●現在把握している地域の資源についてコラムで紹介

　●その他の資源の情報収集，情報提供，公開方法の検討

○課題の抽出

　●相談内容や研修アンケート等を通じた課題の抽出

○協議会（または運営委員会），部会・分科会での対応策の検討

　●協議会（または運営委員会）

　●退院支援分科会

　●情報共有ツール作業部会

　●多職種連携研修作業部会

　●急変時対応分科会

○急変時対応分科会関係

　●急変時対応の仕組みの周知，徹底（H29～）

　　（それぞれの機関に合せた説明内容の検討，周知）

　●急変時対応空床情報システムの検証（実務者との協議）

　●急変時対応シートの周知の継続，改定検討

　●事業所訪問による課題抽出，支援

○退院支援分科会関係

　●「はこだて入退院支援連携ガイド」の周知，利用促進のための活動

　●ガイドのモニタリング，更新（H29～） ●更新 ●更新 ●更新

○看取り関係

　●施設看取りの実態把握（H29～），支援

　●在宅看取りの実態把握，支援

　●ＤＮＡＲ，リビングウィルの調査・研究

○在宅医療の拡充検討

○その他

　●人材育成の支援（多職種研修会への参加打診など学生へのアプローチ）

　

○情報共有ツール作業部会関係

　●「はこだて医療・介護連携サマリー」の周知，利用促進のための活動

　●サマリーのモニタリング，更新 ●更新 ●更新

　●各種マニュアルの整備・更新 ●サマリー更新後必要に応じて ●サマリー更新後必要に応じて

　●ＩＣＴ活用に向けての取組み

○その他

　●情報共有に関わるその他の課題について検討

●● ● ● ● ●

下半期

12 1 2 34 10 11 12 19 2 34 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2

（ア）地域の医療・介護の資源の把握～提供する情報の拡充，マップ機能の充実による利便性の向上～

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討～新たな課題の抽出と対応策の検討～

項 目 別 事 業 内 容

平成３０年度 平成３１年度

34 5 6 7 8 9 10 11 5 6 7 8

平成３２年度

上半期 下半期 上半期 下半期 上半期

（ウ）切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築推進～仕組みの充実と新たな局面へのアプローチ～

（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援～サマリーの運用拡大～

●

● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ●

●

●

●

●

●

●

● ● ●

更新 更新 更新

国の動向を見ながら随時実施

課題抽出，検討

研修会や出前講座などでマップ検索体験を随時実施

必要に応じて実施

随時実施

実態把握

検討後，実施時期や方法を調整

●関係団体へ周知 ●関係団体へ周知 ●関係団体へ周知

支援

実態把握 支援

随時実施

随時実施

随時実施

随時実施

随時実施

●関係団体へ周知 ●関係団体へ周知 ●関係団体へ周知

●関係団体へ周知 ●関係団体へ周知 ●関係団体へ周知●関係団体へ周知 ●関係団体へ周知 ●関係団体へ周知
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　　　　　　函館市医療・介護連携支援センター事業計画（案）

下半期

12 1 2 34 10 11 12 19 2 34 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2

項 目 別 事 業 内 容

平成３０年度 平成３１年度

34 5 6 7 8 9 10 11 5 6 7 8

平成３２年度

上半期 下半期 上半期 下半期 上半期

○相談窓口の体制の強化（通年）

　●相談員のスキルの向上（研修会等への参加）

　●相談対応の標準化（センター内での共有，マニュアル作成等）

　●相談窓口の周知，広報活動（出前講座や研修会での案内）

○多職種連携研修作業部会関係

　●次年度研修計画策定

　●研修会の実施

　　・中小規模研修会：医療関係者向け，介護関係者向け研修

　　・大規模研修会：それぞれの役割の理解促進のための研修会開催

　●研修情報一元化の継続（毎月）

○研修会コーディネート

　●専門職，一般市民からの希望受付，講師の紹介等

　●出前講座等のメニューの作成，HPへ公開

○センターおよび在宅医療・介護に関する周知，活動

　●町内会への広報実施（毎年，３・４箇所の地域包括支援センターと協働）

　●町内会，高齢者大学および老人福祉センターへの出前講座等の継続

　●地域包括支援センターとの協働（地域ケア会議や事例検討会等）

　●その他，各種イベントへの参画

　●センターリーフレット配布

　●ＨＰの活用（センター活動報告，在宅医療・介護の紹介コラムの連載等）

　●道南医学会でのセンター活動発表（毎年度シリーズ化を予定）

○広域での活動（サマリー等の説明）

● ● ● ● ● ●● ● ●

● ●

●● ●● ●●●●

●

●●

●● ●

（キ）地域住民への普及啓発～様々な場面での周知活動の推進～

●●

● ●

● ● ●

（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援～相談機能の強化～

● ●

●

（カ）医療・介護関係者の研修～好取組事例のノウハウの拡大と顔の見える関係づくりの推進～

（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市町との連携～はこだて方式への理解の拡大～

● ● ● ● ●● ● ● ● ●● ● ● ● ●● ● ● ●

随時参加

随時実施

依頼の都度随時実施

情報共有は随時実施マニュアル作成● 更新● 更新●

随時対応

依頼の都度随時実施

依頼の都度随時実施

随時実施

随時実施

必要に応じて実施

検討 作成，公開

依頼の都度随時実施

1
p
．

2



daisuke
テキストボックス
資料11

daisuke
長方形

daisuke
テキストボックス
ｐ.１



daisuke
テキストボックス
ｐ.２


	◎顧問・委員名簿第10回（出欠含）
	00-02会議次第
	01資料１：議事項目等レジュメ
	02資料２：相談統計
	03資料３：出前講座等一覧
	04資料４
	04-01資料４：研修関係資料：研修会一覧
	04-02資料４：研修関係資料：多職種連携研修に関する基本方針
	04-03資料４：研修関係資料：平成３０年度多職種連携研修計画

	05資料５
	05-01資料５：退院支援分科会関係資料：アンケート調査用紙
	05-02資料５：退院支援分科会関係資料：アンケート集計結果

	06資料６：オーバーナイト対象患者に係るヒアリング調査結果
	07資料７：試験運用の状況
	08資料８
	08資料８-01
	08資料８-02
	08資料８-03
	08資料８-04
	08資料８-05
	08資料８-06
	08資料８-07
	08資料８-08
	08資料８-09
	08資料8-10
	08資料８-11
	08資料８-12
	08資料８-13
	08資料８-14
	08資料８-15
	08資料８-16
	08資料８-17
	08資料8-18
	08資料８-19
	08資料８-20
	08資料８-21
	08資料８-22
	08資料８-23
	08資料８-24
	08資料８-25
	08資料８-26
	08資料８-27
	08資料８-28
	08資料８-29
	08資料８-30
	08資料８-31
	08資料８-32
	08資料８-33
	08資料８-34
	08資料８-35
	08資料８-36
	08資料８-37
	08資料８-38
	08資料８-39

	09資料９
	09-01資料９：『はこだて医療・介護連携サマリー』活用マニュアル
	09-02資料９：『はこだて医療・介護連携サマリー』作成マニュアル
	09-03資料９：基本ツール作成評価基準マニュアル

	10資料１０：函館市医療・介護連携支援センター事業計画（案）
	11資料１１：広域連携関係資料



