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くわな入退院の手引き策定ワーキンググループ

桑名市在宅医療･介護連携支援センター



○ 様式データ 桑名市ホームページ または 桑名医師会ホームページから

○ 手引きデータ ゆめはまちゃん医療・介護ネットワーク に ログイン

「プロジェクト」 ⇒「くわな入退院の手引き」から

はじめに

この手引きは、入退院時及び普段からの連携に際して、医療関係者等とケアマネジャーが、
迅速に情報交換を図ることができるよう2017（平成29）年に作成しました。

桑名市では75歳以上の人口は2055年まで増加傾向にあり、特に医療と介護ニーズの高
い85歳以上の人口は、2060年まで増加を続ける見込みとなっています。

高齢者の単身世帯や高齢者のみの世帯、認知症のある方の増加も予想されています。

高齢者が医療や介護が必要な状態になっても、住み慣れたこの地域で、人生の最期の時ま
で、自分らしい生活を続けられるよう、切れ目のない医療・介護の連携が求められています。

この手引きが皆様の支援の一助となれば幸いです。

2025（令和７）年３月吉日

くわな入退院の手引き策定ワーキンググループ一同
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1.入退院支援の流れ

医療機関の役割

入院前に担当ケアマネジャーがいる場合

介護認定あり

入院時の基本情報の聞き取り

①ケアマネジャーへ連絡
患者(本人)・家族からケアマネジャーへ

  入院連絡をしたかを確認する。

②入院時情報提供書（P.10）を院内各部署
スタッフで情報共有する。

③退院調整が必要な支援対象者の選定
退院支援スクリーニング（P.3）実施

病院では、入院した日にアナムネ※１をとる
ので、できるだけ早く入院時情報提供書
を届けてもらいましょう。

ケアマネジャーの役割

入院に備え日頃からの準備

利用者(本人)・家族と入院したときの５つの
お願い（P.５）、緊急時の情報連絡票（P.７）を
準備

医療機関に情報提供

①入院時情報提供書（P.10）

②（必要に応じて）
ケアプランや住環境に関する写真

入院に備えて、あらかじめ素案を作ってお
きましょう！

退院に向けて情報収集

①退院時連携シート（P.12）を活用し病
棟看護師や家族から情報収集をする。

②可能なら院内多職種カンファレンスの
参加

③利用者(本人)・家族へのICに同席

医療管理の必要性とセラピスト等からリハ
ビリ内容や目標ADLの予後予測の確認を
忘れずに。

退院に向けた支援

①入院診療計画と退院支援計画の作成

②院内カンファレンス

③患者(本人)・家族へのＩＣ※２に同席

④ケアマネジャーに情報提供

⑤退院前訪問の日程調整

予後予測のもと、自立支援に向けたケア
プランへの助言を！
医療面での注意事項をケアマネジャーさ
んに伝えましょう。

退院前カンファレンスの開催

ケアプラン原案を作成

□ 介護区分変更の必要はないですか？
□ 予想される課題を整理できていますか？
□ 家屋調査結果は反映されていますか？

退院前カンファレンスに参加

退院後の生活を意識した生活課題を検
討する。

①医療上の生活課題を確認

②ケアプラン原案をもとに退院後の方
針について決定

③利用者(本人)の必要なサービス内容
について退院前カンファレンスまた
はサービス担当者会議で合意

入
院
中

退
院
前

退
院

看護サマリー、リハビリサマリーなど
必要に応じて情報提供を行う。

※１ アナムネ：病歴や生活歴等を聞き取ること
※２ IC:インフォームド・コンセント
   

入
院
時

入
院
前

在
宅
療
養
時

入院時情報提供書（P.10）の受取り

検査などの予定入院でも持参することがあ
ります。
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退院の目途がたったらすぐに
ケアマネジャーさんに連絡！



担当ケアマネジャーがいない場合

～新たに介護保険サービスを受ける場合～

医療機関の役割

退院調整が必要な支援対象者の選定

退院支援スクリーニング（P.3）実施

介護保険申請の支援

スクリーニングにより、退院後見守りや介
護サービスが必要な方には、介護保険の申
請の必要性を説明し、支援をする。

① 患者(本人)・家族への説明
退院の時期、介護保険が必要な理由等

② 居宅介護支援事業所等または地域包括
支援センターへ連絡（P.４）（P.20）

入
院

必要なサービス内容やサービス事業所を
担当ケアマネジャー又は地域包括支援セ
ンターと相談する。

退院前カンファレンスの開催

看護サマリー、リハビリサマリーなど
必要に応じて情報提供を行う。

入
院
中

退
院
前

退
院

ケアマネジャーの役割

病院から連絡あり

病院から連絡を受けた、地域包括支援センターま
たは居宅介護支援事業所等は概要を確認し、病
院への訪問、本人(患者)・家族との面談の方法な
どについて病院担当者と相談する。

病院担当者、本人･家族と面談

① 病状や本人(患者)・家族の意向等聞き取る。

② 介護保険制度やサービス利用に関する説明

③ 契約（介護保険申請中の場合は仮契約、介護
保険認定決定後に本契約）

※ケアマネジャーから５つのお願い（P.５）も

この時に伝える。

退院に向けて情報収集

① 退院時連携シート（P.12）を活用し
病棟看護師や家族から情報収集をする。

② 可能なら院内多職種カンファレンスの
参加

③ 利用者(本人)・家族へのICに同席

医療管理の必要性とセラピスト等からリハビリ
内容や目標ADLの予後予測の確認を忘れずに。

ケアプラン原案を作成

□ 予想される課題を整理できていますか？
□ 家屋調査結果は反映されていますか？

退院前カンファレンスに参加

退院後の生活を意識した生活課題を検
討する。
①医療上の生活課題を確認

②ケアプラン原案をもとに退院後の方針に

ついて決定

③利用者(本人)の必要なサービス内容につ

いて退院前カンファレンスまたはサービス

担当者会議で合意

2

退院に向けた支援

①入院診療計画と退院支援計画の作成

②院内カンファレンス

③患者(本人)・家族へのＩＣ※２に同席

④ケアマネジャーに情報提供

⑤退院前訪問の日程調整

予後予測のもと自立支援に向けたケアプラン
への助言を！
医療面での注意事項をケアマネジャーさんに
伝えましょう。



スクリーニングについて

入院時に、退院支援が必要な患者であるかどうか、退院支援スクリーニング

シートを用いるなどして病院が判断します。

退院調整が必要な支援対象者

スクリーニング項目（例）

１. 家族不明・介護できる家族がいない

２. 入院前よりＡＤＬの低下が予測される

３. コントロール困難な症状がある

４. 退院後、新たな医療処置の必要がある

５. 認知症・または問題行動がある

６. 入退院を繰り返している

７. 介護保険の利用が必要な状況なのに

    未申請である

８. 健康保険に加入していない

医
療
面

□悪性腫瘍 □認知症 □精神疾患
□神経難病 □急性呼吸不全

□緊急入院 □入退院の繰り返し
□ADLの低下が予測される
□退院後に医療処置が必要な可能性がある
□服薬管理が出来ない
□摂食嚥下機能の低下があり、栄養状態が不安定
□介護保険の認定なし

介
護
面

介護保険 □未認定 □再認定が必要
日常生活の自立が出来ない

□入院前の住環境に課題
□独居高齢者 □高齢者世帯
□サポートできる家族が不在

歩行に介助が必要
□歩行補助具が必要 □車いす □全介助

排泄に介助が必要
□誘導 □ＰＷＣ □オムツ □カテーテル留置

退院支援に関するアセスメント

スクリーニングシート（参考）

退院支援スクリーニングシート

患者氏名 患者ID

生年月日

作成日

1.がん末期

2.関節リウマチ

3.筋萎縮性側索硬化症(ALS)

4.後縦靱帯骨化症

5.骨折を伴う骨粗鬆症

6.初老期における認知症

7.進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核

変性症及びパーキンソン病

8.脊髄小脳変性症

9.脊柱管狭窄症

10.早老症

11.多系統萎縮症

12.糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症

及び糖尿病性網膜症

13.脳血管疾患

14.閉塞性動脈硬化症

15.慢性閉塞性肺疾患

16.両側の膝関節又は股関節に著しい

変形を伴う変形性関節症

介護保険の対象となる特定疾病（４０歳から６４歳）
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居宅介護支援事業所等※、地域包括支援センターへの連絡
について ※ 居宅介護支援事業所、小規模多機能型居宅介護、看護小規模多機能型居宅介護

○ 要支援または要支援になる可能性があるケース

○ 対応に悩むケース（困難事例など）

○ 認定前にサービス利用が予測されるケース 等

地域包括支援センター
           へ連絡（P.20）

認定結果が出る前にサービス利用が必要な場合は、

「ケアミーティング（事前協議）」によりサービス導入が可能です。

上記のケース以外で、明らかに要介護になると予測

され、施設入所、または居宅介護支援事業所等が決

まっている場合

居宅介護支援事業所

小規模多機能型居宅介護

看護小規模多機能型居宅介護

または 施設へ連絡

※ 居宅介護支援事業所等が決まっていない場合は、家族により決定。

判断に迷う場合や家族による決定が難しい場合は、地域包括支援センターへご相談ください。

① 患者(本人)・家族への説明

・退院の時期

・介護保険が必要な理由 等

② 居宅介護支援事業所等 または 地域包括支援センターへ連絡

医療機関

家族が介護保険申請

※介護保険証持参

地域包括支援センター等が代行申請

※介護保険証持参

介護保険申請の受付

＜窓口にて＞

家族による申請で、居宅介護支援事業所等が決まっていない場合、

事業所一覧表の配布や担当地域包括支援センターを案内

市役所等

家族が居宅介護支援事業所等 または 地域包括支援センターへ連絡

介護保険申請の流れ（イメージ詳細）
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ケアマネ・包括

５つのお願いシートについて

このシートは、利用者(本人）・家族に急な入院に備えて、日頃から心がけていただきたい「お願い」事項
を記したものです。

また、このシートを使うことで、利用者(本人)・家族の方を通じて、担当ケアマネジャーがいることを医療
機関に伝えることができます。

利用者全員に配布する必要はありませんが、事前にお渡しすることで、急な入院の場合でも、すみやか
に必要な情報が医療機関へ伝わりやすくなります。

ご利用者・ご家族の方へ担当ケアマネジャーからの５つのお願い

様
事業所

担当ケアマネジャー

① 入院時セットを準備しておきましょう

普段から

万が一の入院に備えて、普段からご準備ください。

①マイナ保険証等 ②介護保険証

③診察券 ④お薬手帳

⑤担当ケアマネジャーの名刺

もし入院したら…

② ケアマネジャーへご連絡ください
急な入院の場合、出来るだけ早く担当ケアマネジャーに連絡をください。

③ 病院に担当ケアマネジャー名をお伝えください

病院から説明があった時

④ 説明内容をケアマネジャーに教えてください

退院後、すみやかに療養生活が始められるよう準備を進めるために、

「今、どのような状況か」を担当ケアマネジャーに早めに教えて下さい。

退院の目途がみえてきたら…

⑤ ケアマネジャーにご連絡ください

介護保険被保険者証
番　号

住　所 桑名市○○町３丁目７７番地

フリガナ クワナ　ハマタロウ

氏　名 桑名　はま太郎

生年月日 昭和　１５年　８月　　１日
性
別 男

平成　３０年１０月　　１日

三重県桑名市中央町二丁目37番地

　 桑　名　市

（☎0594-24-1170）

並びに保険

者の名称及

　び印

被
保
険
者

２０５０００００００

交付年月日

保険者番号
2 4 2 0 5 7
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「緊急時の情報連絡票」について

『緊急時の情報連絡票』を用い、救急隊に必要な情報を提供することで、救急医療機関

での迅速かつ適切な治療につなげることができます。

「〜医療介護関係者向け〜緊急時の情報連絡票利用の手引き」を参考に、居宅、施設

を問わず、全ての方の緊急時に活用できるよう準備しておいて下さい。

緊急時の情報連絡票の手引き

青で囲まれた上半分は事前に記入します。
自宅の冷蔵庫や、施設の詰所など、誰もがすぐに取り出せるように保管をしてください。
※ 記載内容が変わっていないか定期的に確認し、更新をしてください。

事前準備し、もしもに備える

緊急連絡先

かかりつけ医療機関

病歴・既往歴

ＤＮＡＲ（蘇生措置拒否）

記載者

⇒ ご家族以外でもかまいません、ご本人の状況を把握している方をご記入
ください。 日中と夜間のつながる番号をご記入ください。

⇒ 身体状況をよく把握している医療機関をご記入ください。

⇒ 現在治療中の疾患や過去にかかった疾患にチェックしてください。
救急隊や医療機関に伝えたいことを詳細にご記入ください。

⇒ 聞き取りをした時点の意向を記載してください。
意思表示を記した書類があれば一緒に保管してください。

⇒ 情報連絡票を記載した方の氏名と連絡先をご記入ください。

緊急時に記入し、搬送に備える

救急通報と並行して、事前に記入された『緊急時の情報連絡票』の赤で囲まれた下半分、
【１１９番通報時の記載事項】を記入して、到着した救急隊にすぐに手渡せるように準備をしてください。
※ 応急手当を優先し、書ける範囲で記載をお願いします。

発症（受傷）目撃の有無

発症または発見時の状況

主治医への連絡

緊急連絡先への連絡

⇒ その瞬間を目撃していなくても、状態悪化にいつ気が付いたかを
     ご記入ください。

⇒ いつもと異なる症状についてご記入ください。

⇒ 有無、具体的な指示があればご記入ください。

⇒ 有無、具体的な指示があればご記入ください。

救急隊、医療機関へのお願い

施設の職員やケアマネジャー等は、救急搬送時の救急車への同乗および家族等
が到着するまでの搬送先救急医療機関での付き添いについて、業務に支障をきた
す恐れがあるためできないことがあります。

救急車に同乗できない場合の対応として、救急隊員に利用者の情報を伝えられ
るよう、事前準備を整えておきますので、ご理解、ご協力をお願いいたします。

『緊急時の情報連絡票』は、救急隊から搬送先の医療機関へ渡します。

医療機関で保管して下さい。

ＤＮＡＲとは『尊厳死の概念に相通じる
もので、癌の末期、老衰、救命の可能性
がない患者などで、本人または家族の
希望で心肺蘇生法（CPR）をおこなわ
ないこと。〔日本救急医学会より〕』と定
義されています。

これには、本人だけの判断ではなく、
家族やかかりつけ医なども含め、十分
な検討が必要です。

※ＤＮＡＲとは

全職種
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緊 急 時 の 情 報 連 絡 票 ～ 記 入 例 ～

【119番通報時の記載事項】

こちらは119番通報後、発症（受傷）時の状況や
様子についてわかる範囲でご記入ください。

【事前記載事項】 前もってご記入ください。施設等ではどの職種のスタッフでも緊急
時に渡せるよう準備してください。

（裏面）

心肺蘇生とは
呼吸や心臓が停止している傷病者に、
胸骨圧迫（心臓マッサージ）や人工呼吸、
AEDを組み合わせて行う救命方法です。

ケアマネ・包括
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医 師

医 師

「救急搬送時の情報提供書/医師会」について ～記入例～

「救急搬送時の情報提供書」については、かかりつけ医が必要だと判断した場合に医師が作成す
るものです。かかりつけ医より渡された場合には、『緊急時の情報連絡票』とともに、大切に保管
してください。

記載者 所属 氏名

（090）0000-0000
0594-００-００００

生年月日

ふりがな

住　所
現在生活している

所
 桑名市中央町1丁目〇〇-△△

氏　名

はまぐり　くわな
年　齢

氏名 ○○ 連絡先

主 病 名 アルツハイマー型認知症　糖尿病　脳梗塞　

病　歴

緊急連絡先 2 氏名 △△ 連絡先 （090）0000-0000

連絡先くわな　△△

　くわな〇〇クリニック

昼間　クリニック00-0000

夜間/緊急時　090-000-0000

救急搬送時に
おける

治療に関して

■ 患者および家族よりDNARの意思が書面にて示されている

治療の効果が期待できる場合（肺炎など）を除いて、過剰な治療や延命治療は希望しない
※事前指示書の添付あり

救急搬送時の情報提供書　　　【自宅・介護施設】 → 【救急隊】 → 【医療機関】

アレルギー・感染症歴・その他
なし

処 方
① ドネペジル（５）　１錠
    メマンチン（20） 1錠
             分１（朝）
② メトホルミン（５００） 2錠
            分2（朝夕）
③ アスピリン（100） 1錠
    ラペプラゾール（10） １錠
           分１（朝）

82才 性　別 男　・　女

 M・T・S・H　13　年１　月１日
はまぐり　くわな

□自宅

■施設：サービス付き高齢者住宅KUWA☆NA

緊急連絡先 1
（キーパーソン）

患者との
続柄 長男

特記事項

患者との
続柄 次男

令和2年11月10日

発症不明　糖尿病
平成18年　脳梗塞　左片麻痺
平成30年　アルツハイマー型認知症
令和元年12月肺炎にてA総合病院に2週間入院

平成30年頃から当院で加療中、血糖値は服薬にてコントロール
良好、全身状態は安定している。左半身に軽度不全麻痺あり、シ
ルバーカー歩行

記載日 くわな△△くわな○○クリニック

介護担当者

介護施設   サービス付き高齢者住宅　KUWA★NA

担当者 〇〇 連絡先 0594-00-0000

かかりつけ医

医療機関

担当医師
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病院・薬局・ケアマネ・包括

共通シートについて

① 入院時情報提供書 （フェイスシートとしても使用できます）
② 退院時連携シート
③ 入院時持参薬等情報提供書

●共通シートの運用

ケアマネ・包括① 入院時情報提供書（P.10）

「入院時情報提供書」及び「退院時連携シート」等は、桑名市の共通シートとして作成しました。

「入院時持参薬等情報提供書」は四日市薬剤師会と桑名地区薬剤師会の共通シートです。

あくまでも参考様式であって、各機関で既に作成している様式の使用を妨げるものではありませんが、
様式が統一されていると医療機関は患者情報を把握しやすくなります。

可能な限り、共通シートを活用していただきますようご協力ください。

（ケアマネジャー → 医療機関へ提出）

入院時の情報提供は、ケアマネジャーから医療機関に向けて利用者（患者）の「入院前の生活状況や本
人・家族の意向」を伝えるために実施されるものです。
病院内で利用者(患者)に関わるスタッフが入院時に情報収集する際に、入院時情報提供書の内容も確
認・参考にできるように、入院後なるべく早く情報提供するように心がけましょう。

ケアマネ・包括② 退院時連携シート（P.12）

（聞き取り用の情報共有シート）

ケアマネジャーが医療機関等の多職種から情報収集する際の聞き取りに使用します。
本シートの項目を聞き取ることで、必要な情報を適切に収集することができ「課題整理総括表」の作成
に活用できます。
医療機関側も退院カンファレンス等で情報共有できるように準備しておきましょう。

③ 入院時持参薬等情報提供書（P.13） 薬 局

（かかりつけ薬局 → 入院先病院へ提出）

入院先病院の地域連携担当者等より持参薬整理の依頼を受けた場合、かかりつけ薬局が患者の同意を
得た後、当該薬局で得られるかぎりの情報について記載し、作成します。
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ケアマネ・包括
入院時情報提供書〜記入例〜

10



ケアマネ・包括 入院時情報提供書をフェイスシートとしても使用できます。
こちらは共通様式ではありませんが、便利にお使いください。

「入院時情報提供書」と
「フェイスシート」が切り替えできます。

フェイスシートとして使用する場合の手順

① 「入院時情報提供書」クリックし「フェイスシート」を選択すると

下記の４項目が削除されます。

・ケアマネジャー→医療機関

・医療機関名

・入院日

・退院前カンファレンス参加希望

② 左端の【担当ケアマネジャーより、医療機関の方へお願い】を

右クリックすると、退院前カンファレンス参加希望のチェック

ボックス□有□無が連動します。

※一度、削除すると復活できませんので「フェイスシート」を選択する前

に、右側の「こちらは印刷されません」へドラッグしてからお使いくだ

さい。
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ケアマネ・包括退院時連携シート〜記入例〜
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薬 局

入院時持参薬等情報提供書について

「入院時持参薬等情報提供書」を使用する場合の手順

入院医療機関は、電話等により「かかりつけ薬局」（持参薬調剤薬局）に「入院時持参薬等情
報提供書」の提出を依頼し、依頼を受けた「かかりつけ薬局」は、「入院時持参薬等情報提供
書」に必要事項を記入し、医療機関連絡先にFAX等により提出してください。

書式は、桑名地区薬剤師会のホームページからダウンロードできます。

連携窓口

名 称 担当部署 担当者 電話・ＦＡＸ

青木記念病院 薬局 水谷
電話 22-1711

FAX 22-1521

桑名市総合医療センター 薬剤部 伊藤久美子
電話 22-1211

FAX 22-1268（薬剤部直通）

桑名病院 薬局 若原
電話 22-0460

FAX 22-3662

多度あやめ病院 医療福祉室 吉村 伊藤 大埜
電話 48-2171

FAX 48-5444

長島中央病院 医療相談室 水野 小川
電話 45-0555

FAX 45-0575

もりえい病院 薬剤部 南 伊藤
電話 23-0452

FAX 23-8484

宮口内科循環器科 外来受付 外来受付
電話 32-1222

FAX 32-1222

山崎病院 事務 出口博司
電話 22-0983

FAX 23-5714

ヨナハ丘の上病院 薬剤科 森
電話 41-4781

FAX 41-2968

令和７年3月現在
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薬 局

入院時持参薬等情報提供書 〜記入例〜
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医師・ケアマネ・包括

２ 主治医とケアマネジャー連絡票について

連絡票を活用していただくことにより、利用者（患者）の在宅医療及びケアを行っていく上で、

主治医とケアマネジャーの連携をスムーズにすること。

● 目的

● 連絡内容の例

・ケアプランの作成について

・医療系サービスの導入について

・サービス担当者会議について

・利用者（患者）の心身状況について

・福祉用具貸与について（軽度者福祉用具貸与の主治医の意見を含む）など

● 連絡票活用上の注意点

【ケアマネジャー】

・利用者（患者）について、連絡票のやり取りの最初は、必ずケアマネジャーからとし、事前に

利用者（患者）、家族の同意を得てください。

・主治医にFAXを送付する際には電話で事前に連絡をしてください。（「届かなかったら連絡

をください」の一言を）

・P.18〜19「連携窓口」にある病院に連絡を取る（電話、FAX等）際は記載の連携窓口へお

願いします。

その他の医療機関についても必要に応じて、連絡先の確認をしてください。

・利用者（患者）の生活状況や相談内容は箇条書きにする等、簡潔に記入して下さい。

【主治医】

・利用者（患者）について、連絡票のやり取りの最初は、医師からは行わないでください。

・連絡票の回答はできる限り速やかにお願いします。

・連絡票については、文書料は発生しないものとしますので、ご了承ください。

【共通】

・個人情報であるため、連絡票の取扱いには十分な注意を払ってください。

・連絡票のやりとりについては情報セキュリティに十分配慮の上、持参、郵送、FAXを基本と

し、電子メールでは行わないでください。ゆめはまネット【メッセージ】機能もご活用ください。

・書式の変更などはしないようお願いします。

・従来から使用されている書式等を引き続き使用されることについて問題ありません。

・市外の医療機関、居宅介護支援事業所等であっても使用していただくことについて、問題あ

りません。
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医師・ケアマネ・包括

主治医とケアマネジャー連絡票 〜記入例〜
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医師・ケアマネ・包括

主治医とケアマネジャーとの連携のためのチェックシート

主治医 ケアマネジャー

連
絡
票
活
用

□ 連絡票の回答は、できる限り速やかに
返信しましょう。

□ 多忙な場合でも、FAXだけで済ませ
ることがないよう、できる限り面談の
機会を設けるようにしましょう。

□ 担当ケアマネジャーの把握に努めま
しょう。

□ FAXを送信する際には、事前に電話連
絡してからにしましょう。（「届かなかっ
たら連絡をください」の一言を）

□ 利用者の生活状況や相談内容は箇条
書きにする等、簡潔に記入しましょう。

面
談
時

□ 担当のケアマネジャーであることを確
認しましょう。

□ 必要な情報を整理しわかりやすく説
明するよう心がけましょう。

□ 担当のケアマネジャーであることを伝
えましょう。（証明できる書類等を携行
し、名刺等を渡して連絡先を伝える）

□ 面談の目的を明確にし、簡潔に説明し
ましょう。（３分を目安に）

□ 事前に伝達したい内容をまとめておき
ましょう。（資料づくり等の工夫を）

そ
の
他

【サービス担当者会議・カンファレンス等】

□ 可能な限り参加し、参加できない場合
でも疾患上、生活上の注意事項等を情
報提供しましょう。

□ 議事録が必要であれば、請求しましょ
う。

【サービス担当者会議・カンファレンス等】

□ 主治医等への参加要請は、時間に余裕
を持って行いましょう。

□ 事前に検討内容を伝えましょう。

□ 主治医が参加できない場合、必要な医
療情報等の提供を求めるなどの工夫を
しましょう。

【情報共有】

□ サービスの導入が必要な際は、ケアマ
ネジャーと連携をとり、情報を共有しま
しょう。

【情報共有】

□状況の変化は、できる限り速やかに報
告するように心がけましょう。
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令和７年3月現在
３ 連携窓口

入院時情報提供書

提出先

主治医意見書、訪問看護、

訪問リハビリ等

指示書依頼窓口

「主治医とケアマネジャーの連絡票」

連携窓口

青
木
記
念
病
院

[担当部] 医療介護連携室

 [担当者:]立松、加藤

     水谷、平松

 [TEL] 22-1711

 [FAX] 22-1521

[担当部] 事務・外来、秘書課

 [担当者] 事務担当者

 [TEL] 22-1711

 [FAX] 22-1521

[担当部] 事務・外来

 [担当者] 事務担当者

 [TEL] 22-1711

 [FAX] 22-1521

〒511-0068 桑名市中央町5丁目7番地

桑
名
市
総
合
医
療
セ
ン
タ
ー

[担当部] 地域医療センター

 [担当者] 森

 [TEL] 22-2110

 [FAX] 24-1581

[担当部] 地域医療センター

 [担当者] 医事課長

 [TEL] 22-2110

 [FAX] 22-9498

[担当部] 地域医療センター

 [担当者] 森

 [TEL] 22-2110

 [FAX] 24-1581

〒511-0061 桑名市寿町3丁目11番地

桑
名
病
院

[担当部] 地域連携室

 [担当者] 伊藤

 [TEL] 22-0460

 [FAX] 22-3662

[担当部] 事務・地域連携室

 [担当者] 杉野、伊藤

 [TEL] 22-0460

 [FAX] 22-3662

[担当部] 事務・地域連携室

 

 [TEL] 22-0460

 [FAX] 22-3662

〒511-0061 桑名市寿町3丁目11番地

多
度
あ
や
め
病
院

[担当部] 医療福祉室

 [担当者] 吉村、伊藤、大埜、山本

 [TEL] 48-2171

 [FAX] 48-5444

〒511-0101 桑名市多度町柚井1702番地

医療ソーシャルワーカー、退院支援看護師への連絡の場合は

[TEL] 22-7208 [FAX] 24-1581 へ連絡してください

持参、郵便、FAXでお願いします。

お返事はTELをさせていただき

ますので取りに来てください

郵送の場合は主治医宛にお

願いします

直接提出の場合は各入院病棟
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入院時情報提供書

提出先

主治医意見書、訪問看護、

訪問リハビリ等

指示書依頼窓口

「主治医とケアマネジャーの連絡票」

連携窓口

長
島
中
央
病
院

[担当部] 医療相談室

 [担当者] 水野、小川

 [TEL] 45-0555

 [FAX] 45-0575

[担当部] 医事課

 [担当者] 山田

 [TEL] 45-0555

 [FAX] 45-0575

[担当部] 医療相談室

 [担当者] 水野、小川

 [TEL] 45-0555

 [FAX] 45-0575

〒511-1137 桑名市長島町福吉271番地

も
り
え
い
病
院

[担当部] 地域連携室

 [担当者] 渡邊、伊東、牧

 [TEL] 25-8088

 [FAX] 25-0320

[担当部] 事務

 [担当者] 事務担当者

 [TEL] 23-0452

 [FAX] 23-8484

[担当部] 地域連携室

 [担当者] 渡邊、伊東、牧

 [TEL] 25-8088

 [FAX] 25-0320

〒511-0038 桑名市内堀28-1

宮
口
内
科
循
環
器
科

[担当部] 病棟

[担当者]

 [TEL] 32-1222

 [FAX] 32-1221

[担当部] 外来受付（１Ｆ窓口）

 [担当者]

 [TEL] 32-1222

 [FAX] 32-1221

[担当部] 外来受付（１Ｆ窓口）

           もしくはＦＡＸ

 [TEL] 32-1222

 [FAX] 32-1221

〒511-0912 桑名市星見ヶ丘9-1021

山
崎
病
院

[担当部] 医事課

 [担当者] 出口

 [TEL] 22-0983

 [FAX] 23-5714

[担当部] 医事課

 [担当者]山田

 [TEL] 22-0983

 [FAX] 23-5714

〒511-0836 桑名市大字江場1365番地

ヨ
ナ
ハ
丘
の
上
病
院

[担当部] 医事課

 [担当者] 事務担当者

[TEL] 41-4781

 [FAX] 25-0478

[担当部] 地域連携室オリーブ

 [担当者] 西村

[TEL] 41-2977

 [FAX] 27-6605

〒511-0868 桑名市さくらの丘1番地
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４ 地域包括支援センターの紹介

地域包括支援センターは、65歳以上の高齢者の皆さんが住み慣れた地域で安心して生活を継続してい

ただけるよう、総合相談の拠点として設置されています。

ここでは、保健師、社会福祉士、主任ケアマネジャーなどの専門職が総合的な相談やさまざまな支援を

行っています。

地域包括支援センターでは次のような事業を行っています。

○ 介護保険や介護予防に関する相談など

○ 高齢者の人権や財産を守る成年後見制度や虐待防止のための相談など

○ 包括的・継続的なケアマネジメントが行えるよう、地域のケアマネジャーを支援するなど

○ 介護予防ケアプランの作成など

○ 地域の「通いの場」や介護予防に関する取組みの周知など

○ その他「気になること」「困っていること」「どこに相談して良いのかわからないこと」

5カ所の地域包括支援センターと併設する３カ所の福祉なんでも相談センター（※）が、地域に

お住まいの高齢者の身近な相談窓口として活動しています。

名 称 所在地 電話・ＦＡＸ 担当地区

桑名市役所 介護予防支援室
中央町 2-37 

(市役所1階)

[電話] 24-5104

 [FAX] 26-1548

東部地域包括支援センター 内堀82
[電話] 24-8080

 [FAX] 23-6850
精義・立教・城東・修徳・大成

西部地域包括支援センター 西金井 170
[電話] 25-8660

 [FAX] 25-8661
桑部・在良・七和・久米

南部地域包括支援センター 江場 776-5
[電話] 25-1011

 [FAX] 25-1155
日進・益世・城南

北部西地域包括支援センター(多度)

（※）
多度町多度 1-1-1

[電話] 49-2031 

 [FAX] 49-2533 筒尾・松ノ木・大山田・

星見ヶ丘・野田・藤が丘・

陽だまりの丘・新西方・多度
北部西地域包括支援センター(大山田)

（※）
大山田1-7-4

[電話] 41-2114  

 [FAX] 41-2174

北部東地域包括支援センター （※） 長島町松ヶ島 66
[電話] 42-2119 

 [FAX] 41-0515
大和・深谷・長島
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５ 市役所の担当窓口

介護保険主治医意見書に関すること
介護高齢課（管理・認定審査係）

 [TEL] 24－1186    [FAX] 24－3133

国民健康保険に関すること
保険年金室

 [TEL] 24－1174   [FAX] 24－1357

後期高齢者医療制度に関すること
保険年金室

 [TEL] 24－1179    [FAX] 24－1357

生活保護に関すること
生活支援室

 [TEL] 24－1169    [FAX] 24－1351

生活困窮者自立支援に関すること
福祉支援室

 [TEL] 24－1456    [FAX] 24－1457

ひきこもり支援に関すること
福祉支援室

 [TEL] 24－7440    [FAX] 24－1457
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もしもの時のこと、考えてみませんか？
～アドバンス・ケア・プランニング（ACP）

桑名市と桑名医師会では、すべての人に、自分自身と家族の最終段階における医療やケアのあり
方を自分事として、ご家族等と話し合う機会を持っていただきたいと考え、アドバンス・ケア・プラン
ニング（ACP）シートを作成しました。
住民のみなさんには、元気な時から、もしもの時に備えた話し合いを行っていただき、万が一のこ

とが起こった時には、多職種間において本人や家族の思いをつなぎ、共有することが大変重要とな
ります。
人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドラインが、２０１８年３月に改定さ

れ、地域包括ケアシステムの構築が進められている事を踏まえてＡＣＰの概念を盛り込み、医療・介護
の現場における普及を図ることを目的に文言変更や解釈の追加が行われました。
ガイドラインにおけるＡＣＰの定義においても、人生の最終段階の医療・ケアについて、本人が家族

等や医療・ケアチームと事前に繰り返し話し合うプロセスとあり、人生の最終段階にきてから話し合
うのでは間に合いません。
今後も、ひとりでも多くの方が自分らしい最期を迎えることができるよう、ＡＣＰの重要性について

医療・介護従事者の意識をより高めていただくとともに、住民への普及啓発も推進してまいりたい
と思いますので、どうぞご理解、ご協力いただきますようお願い申し上げます。

人生の最終段階における医療・ケアの在り方

① 医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされ、それに基づいて医療・ケア
を受ける本人が多専門職種の医療・介護従事者から構成される医療・ケアチームと十分な話
し合いを行い、本人による意思決定を基本としたうえで、人生の最終段階における医療・ケ
アを進めることが最も重要な原則である。
また、本人の意思は変化しうるものであることを踏まえ、本人が自らの意思をその都度示し、
伝えられるような支援が医療・ケアチームにより行われ、本人との話し合いが繰り返し行わ
れることが重要である。
さらに、本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、家族等の信頼
できる者も含めて、本人との話し合いが繰り返し行われることが重要である。この話し合い
に先立ち、本人は特定の家族等を自らの意思を推定する者として前もって定めておくことも
重要である。

アドバンス・ケア・プランニング（ACP）

③ 医療・ケアチームにより、可能な限り疼痛やその他の不快な症状を十分に緩和し、本人・家
族等の精神的・社会的な援助も含めた総合的な医療・ケアを行うことが必要である。

② 人生の最終段階における医療・ケアについて、医療・ケア行為の開始・不開始、医療・ケア
内容の変更、医療・ケア行為の中止等は、医療・ケアチームによって、医学的妥当性と適切性
を基に慎重に判断すべきである。

④ 生命を短縮させる意図をもつ積極的安楽死は、本ガイドラインでは対象としない。

【厚生労働省】人生の最終段階における医療・ケアの 決定プロセスに関するガイドラインより

参考１
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在宅療養者が、軽症（肺炎、脱水など）で在宅での治療が困難なときやレスパイト入院（介護

疲れ、介護者が病気になった等）が必要なときにかかりつけ医からの要請に基づき、速やかに

入院治療が受けられるようなバックアップ体制があります。

このような場合、まずは桑名市在宅医療・介護連携支援センターへご相談ください。

青木記念病院 桑名病院 長島中央病院

もりえい病院 山崎病院 ヨナハ丘の上病院

☛ 往診可能な医師が知りたい！
☛ 医療依存度の高い方の入所施設を探したい！
☛ ゆめはまネットの使い方がわからない！

などの、医療や介護関係者からの悩みや困りごとに対する相談支援を行っています。

参考2

後方支援ベッド利用について

連携医療機関

○ 在宅医療・介護に関する相談
○ 桑名の医療･介護の情報の把握「くわな在宅医療・介護マップ」の更新
○ 電子@連絡帳「ゆめはまネット」を活用した、医療・介護関係者等での情報共有支援
○ 在宅医療・介護関係者の研修会の開催
○ レスパイト入院等が受けられるような後方支援ベッドの相談窓口
○ 地域住民への在宅医療・介護サービスに関する普及啓発、講演会開催

対 象 : 医療機関・介護事業者・地域包括支援センター
相談日 ： 平日（年末年始・夏季休業日を除く）
受付時間 ： 午前8時30分～午後5時
所在地 ： 桑名市本願寺市之縄 262-1 (桑名医師会館1階）
TEL： 22-8200 FAX： 22-8201

桑名市在宅医療・介護連携支援センターの紹介

●次のような事業を、桑名市と協働して行っています。

桑名市在宅医療・介護連携支援センターは、
在宅医療と介護連携の相談窓口です。

●在宅医療と介護サービスの連携に関する相談窓口
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くわな入退院の手引き策定ワーキンググループメンバー

令和７年３月現在

所属 メンバー

三重県 桑名保健所 岩佐 信子

医療機関代表

青木記念病院 平松 智恵

桑名市総合医療センター 蛭川 さおり

桑名病院 伊藤 亜希子

多度あやめ病院 大埜 美穂

長島中央病院 小川 綾美

もりえい病院 渡邊 明菜

山崎病院 出口 博司

ヨナハ丘の上病院 西村 健二

在宅・地域代表

桑名市地域包括支援センター
（桑名市北部東地域包括支援センター）

位田 美樹

三重県訪問看護ステーション連絡協議会桑員支部
（訪問看護ステーション ふるさと）

西村 大輔

三重県介護支援専門員協会桑員支部
（居宅介護支援スィート）

佐藤 久美

桑名市 介護予防支援室 大平 道絵

桑名市在宅医療・
介護連携調整会議

桑名地区薬剤師会
（水谷薬局）

水谷 賀典

事務局

桑名市保健医療課

梅山 靖洋
宮﨑 真
深津 枝里子
青山 千香

桑名市在宅医療・介護連携支援センター
片山 三紀恵
堺部 幸代

桑名市在宅医療・介護連携支援センター TEL 22-8200

桑名市役所 保健医療課 TEL 24-0562

【内容に関するお問合せ】
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