
函館市医療・介護連携推進協議会 第３回会議 

 

                日時：平成２７年１０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) 地域の医療・介護の資源の把握について 

 ア 医療機関調査の結果について 

イ リストの公表について 

 

(2) 在宅医療・介護連携に関する相談支援について 

 ・ 相談支援窓口について 

 

  (3) 医療・介護関係者の情報共有の支援について 

   ・ 情報共有ツールについて 

 

  (4) 医療・介護関係者の研修について 

 

３ その他 

 

(1) 次回の協議会について 

 

４ 閉  会 

 

【配付資料】 
 

 １ 議事（１） 地域の医療・介護の資源の把握について 

 ２ 議事（２） 在宅医療・介護連携に関する相談支援について 

 ３ 議事（３） 医療・介護関係者の情報共有の支援について 

 ４ 情報共有ツール対応図（回答添付用） 

 ５ 先進事例参考様式 

 ６ 議事（４） 医療・介護関係者の研修について 

 ７ 次回スケジュールの確認票 

 

【医師会提案資料】 
 

 「仮称：医療・介護連携支援センター」の構想について（案）～当日配布 



（　顧 問　）

分　野 所属団体 職　名 氏　　名 勤務先
第３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 出席

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 出席

（　委 員　）

分　野 所属団体 職　名 氏　　名 勤務先
第３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　美原店 出席

4 公益社団法人　北海道看護協会　道南南支部 支部長 高橋
タカハシ

　純子
ジュンコ 医療法人　道南勤労者医療協会

道南勤医協　函館稜北病院
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
出席

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厚生院 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　函館薬剤師会事務局　渡島総合振興局

（　事務局　）

　函館市保健福祉部

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）
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議事（１） 地域の医療・介護の資源の把握について 

 

ア 医療機関調査の結果について ～ ｐ．２「調査結果一覧」参照 

イ リストの公表について    ～ ｐ．５「ホームページイメージ」参照 

 

 論点１  公表にかかる注意書きの内容について 

 

①このリストは平成２７年８月１日現在の情報に基づくものであり，内容が変更

されている可能性がありますので，ご利用の際は必ず直接医療機関に内容をご確

認ください。 

 （主旨等） 時点経過の断り書き。 
 

②在宅医療につきましては，各医療機関が受け持っている患者様の人数や繁忙等

の状況により，必ずしも利用が確約されているわけではありませんので，在宅医

療を希望される際は，必ず直接医療機関にお問い合わせください。 

（主旨等） 診療拒否などの誤解の回避。 
 

③現在かかりつけの在宅医療機関があるが，諸事情により他の在宅医療機関への

転院を検討しているといった状況の場合は，その医療機関の間の情報の連携が必

要となりますので，必ず，両方の医療機関にその旨をご相談ください。 

（主旨等） 転院時のトラブルの回避。 
 

④各医療機関様へのお願い： 

 掲載している情報につきまして，訂正やお気づきの点がありましたら，お手数

ですが当協議会事務局へご連絡願います。 

（主旨等） 情報の更新の頻度については，年１回程度を予定。 

→ 具体的な更新手順等は，今後のマップ化の検討の際に整理する。 
 

 論点２  リストの公表までの取り組みについて 

 

・ 公表の了解を得た医療機関に対し，リストの内容確認・校正と，公開の概要の

お知らせを行う。 

 

 論点３  広報について 

 

 (1) 「市政はこだて」による周知 

(2) 報道機関への周知 

 

 論点４  リスト公表後の運用について 

 

 ・ 相談支援窓口の開設（平成２９年度）まで，試行として公表。 

  → 問い合わせ対応は，現時点では正誤に関するものを除き対応しない。 

資料１ 



調査結果一覧

○在宅医療を行っている医療機関

公表・非公表 件　数 総数(※1) 割　合

医科 病院 公表 13 － －

非公表 2 － －

病院計 15 29 51.7%

診療所 公表 44 － －

非公表 23 － －

診療所計 67 181 37.0%

歯科（参考） 非公表 34 132 25.8%

薬局（参考） 公表 60 178 33.7%

参考：上記の件数のほか，今後実施予定の回答について診療所６件あり。

○在宅医療を支援している入院医療機関

公表・非公表 件　数 総数(※1) 割　合

医科 病院 公表 14 － －

非公表 1 － －

病院計 15 29 51.7%

診療所 公表 5 － －

(有床) 非公表 1 － －

診療所計 6 31 19.4%

○回答率

回答数 照会数(※2) 回答率

医科 病院 26 29 89.7%

診療所 169 175 96.6%

医科 病院 26 29 89.7%

診療所 26 31 83.9%

※１　総数はH27.9.1現在。

※２　照会数は，休止中の医療機関を除く。

在宅医療の支援（入院受入）の有無に関する調査

項　　　目

項　　　目

項　　　目

在宅医療の実施の有無に関する調査
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調査結果一覧（医療機関名一覧：公表可のみ）

○在宅医療を行っている医療機関（医科）

 〔病院〕 13件
・ 函館市医師会病院
・ 医療法人社団健和会函館おおむら整形外科病院
・ 医療法人敬仁会函館おしま病院
・ 共愛会病院
・ 医療法人社団協立消化器循環器病院
・ 市立函館恵山病院
・ 市立函館南茅部病院
・ 医療法人尚仁会竹田病院
・ 特定医療法人富田病院
・ 北海道社会事業協会函館病院
・ 社会医療法人仁生会西堀病院
・ 道南勤医協函館稜北病院
・ 函館渡辺病院

 〔有床診療所〕 8件
・ 医療法人社団善智寿会飯田内科クリニックいしかわ
・ 岡和田産婦人科医院
・ 医療法人社団清邑会椴法華クリニック
・ 医療法人社団花園眼科医院  
・ 医療法人社団秀道会ひでしま内科クリニック
・ 医療法人社団山樹会平山医院
・ 深瀬医院
・ 医療法人秀真会藤岡眼科

 〔無床診療所〕 36件
・ あらし循環器科内科クリニック  
・ 医療法人社団善智寿会飯田内科クリニック  
・ 小笹内科医院   
・ 医療法人社団恩村内科医院  
・ 医療法人社団慶六会葛西内科小児科医院  
・ 医療法人社団川崎眼科   
・ 久米整形外科医院   
・ ケアプラザ新函館・たけだクリニック
・ 医療法人社団ごとう内科胃腸科
・ こにし内科・心臓血管クリニック
・ 医療法人社団藤紀会さいとう内科循環器内科医院
・ 斉藤内科クリニック
・ 医療法人社団佐藤皮膚科・循環器内科医院  
・ 佐藤内科小児科医院  
・ 医療法人社団杉山クリニック
・ 医療法人社団向仁会住慶クリニック
・ 医療法人社団高野外科・整形外科
・ 医療法人社団大裕会竹中内科消化器科   
・ 医療法人社団多田内科医院  
・ 富岡町森内科クリニック  
・ 中川内科クリニック  
・ 仲屋内科
・ 函館パートナークリニック
・ 長谷川循環器内科クリニック
・ はらだ内科消化器科クリニック
・ はら内科クリニック
・ ピュアこころのクリニック
・ 日吉皮膚科クリニック
・ 藤原眼科
・ みなと内科脳外科医院
・ 医療法人社団美原腎泌尿器科   
・ 柳川内科胃腸科
・ 医療法人社団やなせ皮フ科クリニック
・ 医療法人社団弥生坂内科クリニック
・ ゆのかわ温泉整形外科
・ 渡部外科クリニック  

ｐ．３



○在宅医療を支援している入院医療機関

 〔病院〕 14件
・ 函館市医師会病院
・ 医療法人社団健和会函館おおむら整形外科病院
・ 医療法人敬仁会函館おしま病院
・ 医療法人社団協立消化器循環器病院
・ 独立行政法人国立病院機構函館病院
・ 函館五稜郭病院
・ 市立函館恵山病院
・ 市立函館南茅部病院
・ 医療法人雄心会函館新都市病院
・ 特定医療法人富田病院
・ 社会医療法人仁生会西堀病院
・ 医療法人社団函館脳神経外科病院
・ 道南勤医協函館稜北病院
・ 函館渡辺病院

 〔有床診療所〕 5件
・ 医療法人社団善智寿会飯田内科クリニックいしかわ
・ 医療法人社団函館敬愛会好和会クリニック
・ 医療法人社団清邑会椴法華クリニック
・ 医療法人社団山樹会平山医院
・ 深瀬医院

ｐ．４



ＫＹＯＮＯ
タイプライターテキスト
ｐ．５

ＫＹＯＮＯ
ノート注釈
ＫＹＯＮＯ : Unmarked

ＫＹＯＮＯ
タイプライターテキスト



ＫＹＯＮＯ
タイプライターテキスト
　

ＫＹＯＮＯ
タイプライターテキスト

ＫＹＯＮＯ
タイプライターテキスト

ＫＹＯＮＯ
タイプライターテキスト

ＫＹＯＮＯ
タイプライターテキスト
ｐ．６
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議事（２） 在宅医療・介護連携に関する相談支援について 

 

 

１ 前回会議（第２回会議）での議論 

 

○相談支援窓口の機能について（基本機能の方向性） 

 

(1) 多職種による在宅医療・介護連携の支援 

  ア 多職種連携ルールの確認・普及   イ 情報共有システムの利用促進 

 (2) 在宅医療に係る研修 

  ア 医療・介護関係者のための研修会の開催 

 (3) 入院医療機関と在宅の間の連携コーディネート 

  ア 退院支援   イ 急変時の対応 

 (4) 市民への啓発・市民からの相談 

 

 ○アンケート調査結果の概要（「課題整理」抜粋） ～ ｐ．２参照 

 

 

２ 基本機能等を踏まえた運営のあり方について 

 

 (1) 法令等による相談支援窓口の条件付けの状況 ～ ｐ．３参照 

 (2) 運営形態 ～ 地域の医療関係者の能動的な役割が不可欠 

 (3) 運営主体 ～ 公益社団法人 函館市医師会 ～ ｐ．５参照 

 

 

 論 点  相談支援窓口の構想原案について 

 

○医師会からの原案提示 

 

  医師会提案資料：「仮称：医療・介護連携支援センター」の構想について 

 

 

 

 

資料２ 
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アンケート調査結果の概要（「課題整理」抜粋） 
 

 

１ 退院支援・調整について 

 

(1) 退院支援・調整のルールの統一化などのあり方 

(2) 退院前カンファレンスの参加拡充 

(3) 患者，利用者および家族への丁寧な病状説明 

(4) 主治医等との連携強化 

(5) 医療・介護双方向の情報提供のあり方 

 

２ 日常の療養支援について 

 

(1) 医療・介護関係者の仕事の内容理解を深める機会づくり（主治医意見書等の文書の

作成意義の理解など） 

(2) 多職種連携を進める情報共有システム，関係者間の共通書式等の統一などのあり方 

(3) 多職種との研修機会の拡大や顔の見える関係構築のための機会づくり 

 

３ 急変時の対応について 

 

(1) 急変時対応に係る連携体制のあり方 

(2) 各サービス事業所における急変時対応のルール作り 

(3) 入院医療機関の急変時の受入対応のあり方 

(4) 認知症への救急対応強化 

 

４ 看取りについて 

 

(1) 各サービス事業所における看取りの体制強化 

(2) 看取りに関し，在宅医療に関わる医療関係者の数の拡大，関係者間の連携強化 

 

 



法令等による相談支援窓口の条件付けの状況 
 

１ 事業の実施者 ～ 医療に関する専門的知識を有する者 

 

○介護保険法第１１５条の４５第２項第４号（抜粋） 

２ 市町村は，（中略）地域支援事業として，次に掲げる事業を行うものとする。 

四 医療に関する専門的知識を有する者が，介護サービス事業者，居宅におけ

る医療を提供する医療機関その他の関係者の連携を推進するものとして厚

生労働省令で定める事業 

 

２ 事業の主旨 ～ 医療・介護関係者からの専門的な相談対応 

 

○介護保険法施行規則第１４０条の６２の８第５号（抜粋） 

   法第１１５条の４５第２項第４号の厚生労働省令で定める事業は，次に掲げる

事業とする。 

五 地域の医療・介護関係者からの在宅医療・介護連携に関する相談に応じ，

必要な情報の提供及び助言その他必要な援助を行う事業 

 

３ 事業実施の構図 ～ 地域の医師会等との協働 

 

○介護保険事業に係る保険給付の円滑な実施を確保するための基本的な指針（平成

２７年３月１８日厚生労働省告示第７０号：抜粋） 

第一 サービス提供体制の確保及び事業実施に関する基本的事項 

   一 地域包括ケアシステムの基本的理念 

    （略） 

   ２ 在宅医療の充実及び在宅医療・介護連携を図るための体制の整備 

     地域包括ケアシステムの構築に必要となる在宅医療の提供体制は在宅医

療を受ける患者の生活の場である日常生活圏域での整備が必要であること

から，国又は都道府県の支援のもと，市町村が主体となって地域の医師会等

と協働して，在宅医療の実施に係る体制の整備や，在宅医療や訪問看護を担

う人材の確保・養成を推進することが重要である。 

    （略） 

     そのために，医師，歯科医師，薬剤師，看護師又はリハビリテーションの

提供に当たる理学療法士，作業療法士若しくは言語聴覚士等の医療関係職種

と介護福祉士，介護支援専門員等の介護関係職種との連携が重要であり，市

町村が主体となって，医療及び介護の連携の核となる人材の育成を図りつ

つ，地域の医師会等と協働し在宅医療・介護連携の推進を図ることが重要で

ある。 

 

 

 

ｐ．３ 



４ 具体的な取り組みおよび運営主体の例示 

 

○介護保険の地域支援事業における在宅医療・介護連携推進事業の手引きについて

（厚生労働省老健局老人保健課長通知：平成２７年３月３１日付け老老発０３３１

第５号：抜粋） 

（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援 

地域の在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の運営を行い，地域の医療・介

護関係者，地域包括支援センター等からの，在宅医療・介護連携に関する事項の

相談の受付を行う。また，必要に応じて，退院の際の地域の医療関係者と介護関

係者の連携の調整や，患者・利用者又は家族の要望を踏まえた，地域の医療機関

等・介護事業者相互の紹介を行う。さらに，相談対応の窓口やその役割が関係者

等に明確に理解されるよう，「在宅医療・介護連携支援センター」等の名称を設

定し，関係者等に周知する。 

【実施内容・実施方法】 

（１）看護師，医療ソーシャルワーカーなど医療に関する知識を有し，かつ，

介護支援専門員資格を持つ者など介護に関する知識も有し，実務経験を有する

人材を配置することが望ましい。 

【留意事項】 

（１）在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の運営は，市区町村が自ら実施

する以外に，医療に関する専門的知識と地域の在宅医療関係者との関係を有す

る郡市区医師会等や，地域包括支援センターに委託することが考えられる。な

お，地域の実情に応じて，地域の医療機関等や医療関連団体に委託することで

も差し支えないが，運営の公平性に留意する。 
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運営主体に関する整理 
 

 

・ 相談支援窓口については，在宅医療に関する市民からの相談対応のほか，函館市

全域の医療・介護関係者の多職種の連携を包括的に支援する役割を担う。 

・ 関係多職種として想定されているのは，医師，歯科医師，薬剤師，看護師または

リハビリテーションの提供に当たる理学療法士，作業療法士もしくは言語聴覚士等

の医療関係職種と介護福祉士，介護支援専門員等である。 

・ 患者・利用者への医療・介護サービスの提供を開始する場面では，関係多職種の

中でも「医師」の診断や判断がその起点となることから，在宅医療・介護連携の推

進にあたっては，医師の能動的な取り組みや関わりが必須であり重要であると思わ

れる。 

・ また，在宅医療と介護の連携の局面のうち，「退院支援」，「日常の療養支援」，

「急変時の対応」および「看取り」の全ての局面において，在宅医療機関と入院医

療機関のそれぞれの医師が密接に情報共有し連携することが必要となる。 

・ さらに，在宅医療機関の数が十分とは言えない状況から，１人の在宅療養患者に

対する在宅医療機関同士の医師の相互の協力連携体制の構築も必要となることが

想定される。 

・ 加えて，入院医療機関においては，国の方針により高度急性期，急性期，回復期，

慢性期の病床機能の分化に取り組む方向性が示され，「退院支援」の局面にあって

は患者が在宅医療に移行する前に，急性期の病床機能を持つ入院医療機関から回復

期の病床機能を持つ入院医療機関への転院を要する場合があるなど，入院医療機関

の間の医師の相互の協力連携体制も必要となることが想定されている。 

・ このような役割を持つ医師の取り組みや関わりに関し，円滑に事業を推進するた

めには，全市的な医師の状況を把握し，かつ医師の間のネットワークを構築する取

り組みが必要である。 

・ つまり，相談支援窓口の運営については，医療と介護の関係多職種の連携のコー

ディネートに加え，全市的に医師の情報を網羅し，医師の間の連携のコーディネー

トが可能であり，かつ医師を始めとした関係多職種の業務を専門的に理解できる人

員を擁することができる機関が担うことが望ましいと考えられる。 

・ 国の指針では，在宅医療・介護連携の推進にあたっては「地域の医師会等の協力

を得つつ，」と明文化しているとおり，医師会等の協力を前提とした事業の制度設

計を行っている。 

・ このことから，相談支援窓口を担う機関としては，当協議会で設定しようとして

いる基本機能を鑑みた場合，実質的には医療・介護関係の機関の中でも，函館市医

師会が最も適切だと判断される。 

・ なお，大多数の函館市内の医療機関がその構成員となっている函館市医師会は，

「医道の高揚，医学及び医術の発達並びに公衆衛生の向上を図り，もって国民の健

康と社会福祉の増進に寄与する」ことを目的とする公益社団法人であり，公益目的

事業を実施する主体として，運営の公平性が保持されている。 



公益社団法人 函館市医師会が考える

「仮称：医療・介護連携支援センター」

の構想について（案）

2015/10/22 公益社団法人 函館市医師会 1



４つの局面において、地域の対応力が不足している部分は何か？

① 日常の療養支援 ② 急変時の対応

③ 退 院 支 援 ④看 取 り

2015/10/22 公益社団法人 函館市医師会 2



【介護側へのアンケート調査から見えた事・・・抜粋】

① 日常の療養支援
・かかりつけ医や病院との日常における連携の強化。
・多職種との連携や研修の機会。

② 急変時の対応
・急変時における対応のモデルケースの提案と普及。特に夜間や休日。
・認知症・精神疾患の方の救急対応。
・身寄りのない方が受診した際の同意書等に関するルール作り。

③ 退院支援
・退院支援・退院調整のモデルケースの提案と普及。
・退院カンファレンス等への参加拡充。情報共有・情報提供の仕組み作り。

④ 看取り
・看取りへの不安に対する看取りへの支援や連携の強化。研修の機会。

2015/10/22 公益社団法人 函館市医師会 3



① 日常の療養支援 ② 急変時の対応

③ 退 院 支 援 ④看 取 り

どれも重要であるが、特に②・③の局面における課題の解決が
優先されると考える

2015/10/22 公益社団法人 函館市医師会 4

４つの局面において、地域の対応力が不足している部分は何か？



相談支援・窓口の設置について

函館市医師会病院内の
「地域医療連携センター・クローバー」

の体制と機能を参考とし、また、連携を図り
ながら「相談支援・窓口」としての

環境整備を進める。

函館市医師会からの提案

2015/10/22 公益社団法人 函館市医師会 5



① 日常の療養支援

 かかりつけ医等からの外来・検査・入院依頼等の応需・・・紹介率90％

 地域包括ケア病棟（47床）でのポストアキュートの受入れ

 地域の医療従事者・介護スタッフ向けの各種研修会開催
感染対策、医療安全、最新の医療情報、看護技術の指導・紹介等、年間
２０回以上開催

 訪問診療・・・訪問診療室による在宅医療。（現在・・・定員MAX）

 地域医療連携センターでの多職種による様々な相談・支援

2015/10/22 公益社団法人 函館市医師会 6

函館市医師会病院が現在取り組んでいる事



② 急変時の対応

 二次救急輪番・・・平成２７年１０月より月３回担当

 医師会員（かかりつけ医）からのオンコール＝２４時間３６５日対応

 医師会病院が在宅医療を提供している患者・家族・施設からのオンコー
ル＝２４時間３６５日対応

 地域包括ケア病棟（47床）でのサブアキュートの受入れ

 地域医療連携センターでの多職種による様々な相談・支援

2015/10/22 公益社団法人 函館市医師会 7

函館市医師会病院が現在取り組んでいる事



③ 退院（入院）支援

 多職種連携による様々な退院（入院）相談や支援

 〃 入院前の聞取り調査とカンファレンス

 〃 退院前のカンファレンス

 〃 退院前の家屋調査

 〃 退院後のケアやサポート
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函館市医師会病院が現在取り組んでいる事



④ 看 取 り

 医師会病院が在宅医療を提供している家族・施設からのオンコール
＝２４時間３６５日対応

 多職種による患者・家族・介護スタッフへのケアやサポート
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函館市医師会病院が現在取り組んでいる事
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医 師

薬 剤 師

看護部（看護師・保健師・介護福祉士）

リハビリ（ＯＴ・ＰＴ・ＳＴ）

管理栄養士

診療放射線技師

臨床検査技師

臨床工学技士

社会福祉士（ＭＳＷ）

事 務 部

医 師

薬 剤 師

看護部（看護師・保健師・介護福祉士）

リハビリ（ＯＴ・ＰＴ・ＳＴ）

管理栄養士

診療放射線技師

臨床検査技師

臨床工学技士

社会福祉士（ＭＳＷ）

事 務 部

地域医療連携センター・クローバーが院内・外の様々な局面をコーディネート

函館市医師会病院が現在取り組んでいる事



相談支援・窓口の設置イメージ
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仮称：医療・介護連携支援センターの構想（案）

４つの局面
＋その他

① 日常の
療養支援

② 急変時
の対応

③ 退 院
支 援

④看 取 り

そ の 他

相談支援・窓口

相談・支援
依 頼

行 政
機 関

医療側の
連携・協力
体制の構築

医師会
病 院

医療側
協力機関

介護側
協力機関

協力・連携
依 頼

コーディネーター役

協力体制



相談支援・窓口の設置について

以上の通り、函館市医師会病院では「４つの局面」全てにお

いて、医療と介護を結びつける相談業務や支援を、通常業

務の中で既に行っていることから、そのノウハウを生かし、

函館市医療・介護連携推進事業としての「相談支援・窓口」

を設置する最適の環境であると考えます。
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仮称：医療・介護連携支援センターの構想（案）



しかし、当然のことながら、医師会病院が単独で行うには限

界があります。様々な局面を乗り越えるためには、医師会員

をはじめ、医療側・介護側の双方から、ご自身が協力できる

ことについて手挙げをしていただき、地域住民をみんなで支

える協力体制を構築することが大切です。
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仮称：医療・介護連携支援センターの構想（案）

相談支援・窓口の設置について



出来ることから少しずつ始め、医療側・介護側を結びつける

コーディネーター、ファシリテーターとしての役割を果たして

行くことが我々の責務であると考えます。

目指すは「関係機関」の強力な「協働体制」のもと、全国に

誇れるモデルケースの構築であります。
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仮称：医療・介護連携支援センターの構想（案）

相談支援・窓口の設置について



最後に・・・

「高齢者が住み慣れた環境で、自分らしい暮らしを人生の最

後まで続けることができる街 函 館 」

を、共に協力し合いながらみんなで構築して行きましょう☆
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仮称：医療・介護連携支援センターの構想（案）

相談支援・窓口の設置について



議事（３） 医療・介護関係者の情報共有の支援について 

 

 

１ 函館市第６期介護保険事業計画 

   患者・利用者の在宅療養生活を支えるため，その状態の変化等に応じて，医療・

介護関係者間で速やかに情報共有できるよう，ネットワーク環境の充実を促進す

るほか，医療と介護における共通言語の構築などを支援します。 

 

 ２ 在宅医療・介護連携推進事業の手引き 

   情報共有の手順等を含めた情報共有ツール（※）を整備するなど，地域の医療・

介護関係者間の情報共有を支援する。 

※ 情報共有ツール：情報共有シート，連絡帳，地域連携クリティカルパス等 

 

  【目的】 

患者・利用者の在宅療養生活を支えるために，患者・利用者の状態の変化等

に応じて，医療・介護関係者間で速やかな情報共有が行われること。 

 

 ３ 先進事例参考様式 ～ 資料５参照 

 

  ・ 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 

 

 ４ 情報共有ツールの必要性について 

 

  ・ アンケート調査結果の概要 ～ 日常の療養支援について 

→ 多職種連携を進めるための情報共有システムや書式の導入の必要性を感

じているのは，各サービス事業所とも７０％を超えているが，実際の導入状

況は各サービス事業所とも３５％以下となっている。 

 

 

  論 点  既存の情報共有ツールの活用状況の調査について 

  

 ・ 協議会委員の各団体の傘下の関係機関に情報収集していただき，代表的な情報

共有ツールを調査し，協議会へ報告頂きたい。 

 ・ 情報共有ツール対応図（回答添付用） ～ 資料４ 

 ・ 回答〆切：平成２７年１２月２日（水）まで事務局へ提出 

 ・ 回答集約後の取り組み ～ 情報共有ツールの統一化の必要性等について 
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資料３ 



５ 参考：共有すべき情報の例 （厚生労働省の例示） 

 
・ 主治医や担当の介護支援専門員に関する情報（氏名・連絡先） 

・ 患者・利用者とその家族の今後の療養についての希望 

・ 介護提供時等に得られた患者・利用者の状況や体調の変化、服薬状況 

・ 患者・利用者の食事摂取状況、排泄状況等の ADL 

・ 患者・利用者の家屋の状況 

・ 家族による介護の対応可能性 

・ 患者・利用者の疾病、使用薬剤等に関する情報 

・ 患者・利用者とその家族への病状の説明内容と受け止め方 

・ 予測される体調の変化及び対応方法、急変時に対応する医療機関（医療機関が決まって

いる場合）、急変時の医療処置等に関する希望（希望が明確になっている場合） 

・ 在宅療養における注意点 

・ 在宅生活支援や介護の際の留意点 

 

 ６ その他：ＩＣＴについて（２の国の手引きから抜粋） 

 

ＩＣＴを利用した情報共有ツールの導入を検討する際には，ＩＣＴ導入や活用

による費用対効果，その地域の多くの地域の医療・介護関係者にとって実際に使

いやすいツールであるかどうか等について慎重に検討する。 

なお，本事業では，情報共有の方法やツール等を検討する際の会議，情報共有

ツールの使用方法等の説明会の開催，情報共有の使用状況の把握と改善の検討に

係る費用等を想定しており，情報共有のためのＰＣやモバイル機器等の購入費

用，システム使用料等のいわゆるランニングコストについては対象にならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ｐ．２ 



情報共有ツール対応図（回答添付用）

貴団体名 種別 情報共有ツール名称

・アポイントシート
・退院支援
・日常の療養支援
・急変時対応
・看取り
・その他

・アポイントシート
・退院支援
・日常の療養支援
・急変時対応
・看取り
・その他

・アポイントシート
・退院支援
・日常の療養支援
・急変時対応
・看取り
・その他

・アポイントシート
・退院支援
・日常の療養支援
・急変時対応
・看取り
・その他

・アポイントシート
・退院支援
・日常の療養支援
・急変時対応
・看取り
・その他

・アポイントシート
・退院支援
・日常の療養支援
・急変時対応
・看取り
・その他

・アポイントシート
・退院支援
・日常の療養支援
・急変時対応
・看取り
・その他

・アポイントシート
・退院支援
・日常の療養支援
・急変時対応
・看取り
・その他

・アポイントシート
・退院支援
・日常の療養支援
・急変時対応
・看取り
・その他

・アポイントシート
・退院支援
・日常の療養支援
・急変時対応
・看取り
・その他

介護老人
福祉施設等
（施設・居住

系）

訪問看護
ステーション

訪問リハビリ
テーション
事業所

居宅介護
支援事業所

地域包括支援
センター

協力医療機関
（施設・
居住系）

在宅医療機関

入院医療機関

歯科

薬局

資料４

貴
団
体
の
傘
下
の
関
係
機
関
に
調
査
・照
会
し
て
頂
き
，
各
関
係
機
関
の
情
報
共
有
ツ
ー
ル
を
情
報
収
集
し
，
各
団
体
に
お
い
て
，
今
後
の

医
療
・
介
護
連
携
推
進
に
有
用
な
，
代
表
的
な
情
報
共
有
ツ
ー
ル
を
選
定
し
て
頂
き
，
当
協
議
会
に
報
告
・提
案
し
て
頂
き
た
い
主
旨
の

調
査
で
す
。



 

 

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
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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
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）

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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在宅療養連携推進 
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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 
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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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ｐ．１ 

 

議事（４） 医療・介護関係者の研修について 

 

 

１ 函館市第６期介護保険事業計画 

在宅医療や介護の充実に向け，市内の医療機関や介護サービス事業者など，より

多くの医療と介護の関係者に理解を深めてもらうため，研修会等を開催します。 

 

 

２ 在宅医療・介護連携推進事業の手引き 

地域の医療・介護関係者の連携を実現するために，多職種でのグループワーク等

の研修を行う。また，必要に応じて，地域の医療関係者に介護に関する研修会の開

催，介護関係者に医療に関する研修会の開催等の研修を行う。 

 

 

３ 実施予定時期 

 

・ 平成２８年１～２月頃 

 

 

４ 北海道医療ソーシャルワーカー協会南支部の提案について 

 

・ 提案書 ～ ｐ．２参照 

 

 

 論 点  提案について 

 

 

 

 

 

 

資料６ 
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医療・介護連携に関わる多職種を対象とした研修の実施提案について 

                         
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 

１．提案趣旨 

 平成２７年度から各市町村において，在宅医療・介護連携推進に必要な取り

組みの検討が本格化している。 
 函館市においても，本年度から医療・介護の各団体の代表者等で構成する函

館市医療・介護連携推進協議会が設置され，鋭意，協議検討が進められている。 
 こうした医療・介護に携わる関係職種を取り巻く環境が大きく変化する中に

あって，関係職種の資質向上に加え連携の強化は，ますます求められている。 
 当協会としては，道南圏域において医療・介護連携の推進にあたり，先進的

に検討を進めている函館市と連動する形での関係多職種を対象とした研修の実

施を提案するとともに，今後，医療・介護関係団体の連携による研修実施体制

のあり方を形づくる契機としてまいりたい。 

 
２．研修の目的 

・医療・介護に携わる関係職種の相互理解と連携強化 
・４局面における課題抽出と解決を目指す実践的な研修の企画・継続実施 
・研修実施体制（例：関係団体の連携組織の確立など）のあり方の考察 

 
３．研修実施計画（案） 

・初回は，４局面のうち患者・家族を中心に置いた「より良い退院支援」を目

指し，諸課題を浮き彫りにするとともに，研修実施体制のあり方についても考

察する。 
 よって初回の研修では，ＭＳＷや介護関係職の退院調整実務者を対象として，

意見交換・課題抽出を図る。 
・２回目以降は，研修実施体制を確立した上で，初回の研修での抽出課題をテ

ーマとし，幅広い関係団体，関係職種参画のもと実践に即した研修を企画実施

することが望ましいと考える。 

 
４．初回研修の日程・概要（案） 

・日   時：平成２８年１～２月頃 
・開催テーマ：退院支援と研修実施体制のあり方を中心とする 
・概   要：基調講演，事例発表，グループワークなど 
 



貴所属団体名

お名前

１　次回協議会開催スケジュールについて

(1) 次回協議会開催希望日（２月）

ご都合が取れない日程に，×をつけてご回答願います。

　※開始時刻は１９：００を予定しております。

１６日 １７日 １８日 １９日 ２２日
(火） (水） (木） （金） （月）

(2) 回答連絡先（いずれでも結構です。）

ＦＡＸ：０１３８－３２－１５０５

郵送：〒040-0001　函館市五稜郭町23番1号　市立函館保健所地域保健課
　　　　　　函館市医療・介護連携推進協議会事務局　行き

E-mail： iryo-kaigo@city.hakodate.hokkaido.jp

次回スケジュールの確認票

平成２８年２月
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