
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

入院日数 

１日 

2 日 

3 日 

4 日 

5 日 

6 日 

7 日 

8 日 

9 日 

10日 

11日 

12日 

13日 

14日 

 

 

 

退院 

北区在宅医療・介護多職種連携会議 

令和 6 年 7 月 31 日改定 

③-1 入退院支援加算 1 700 点 

・入院後 3 日以内に退院困難な患者を抽出する 

・7 日以内に本人、家族と面会する 

・7 日以内に院内カンファレンスを実施する 

・7 日以内に退院支援計画書の作成に着手する 

③-2 入退院支援加算２ 190 点 

・退院困難な患者を 7 日以内に抽出する 

・出来るだけ早期に本人、家族と面会する 

・出来るだけ早期に院内カンファレンスを実施す

る 

・7 日以内に退院支援計画書の作成に着手する 

④リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算 

（１日につき）120 点 

・入院後 48 時間以内に ADL,栄養状態及び口腔

状態に関する評価を行う 

⑦介護支援等連携指導料 

（2 回目） 400 点 

・ケアマネジャーが来院し退院に向けて医療スタ

ッフとの情報交換、患者・家族への説明を行う 

⑤介護支援等連携指導料 

（1 回目） 400 点 

・ケアマネジャーが来院し退院に向けて医療スタ

ッフとの情報交換、患者・家族への説明を行う 

⑧-1 退院時共同指導料 2 400 点 

・退院時カンファレンスを実施。退院後の在宅療

養担当機関が入院中の医療機関に赴き、退院後

の在宅での療養上必要な説明、共同指導を行う 

⑧-2 多機関共同指導加算 2000 点 

・在宅療養担当医療機関 3 者以上が退院時カンフ

ァレンスに参加する 

①ケアマネジャーに入院連絡 

②入院前の情報が必要な場合はかかりつけ医に 

 情報連絡 

必要時、歯科、薬剤師に連絡 

   退院退所加算 

・カンファレンスあり 

 連携 1 回 600 単位 

 連携 2 回 750 単位 

 連携 3 回 900 単位 

・面談による 

 連携 1 回 450 単位 

 連携 2 回 600 単位 

 

・カンファレンスメンバー 

入院医療機関の医師他コメデ

ィカル 

＋ 

  在宅チーム 3 者以上 

 

・「退院退所情報記録書」等へ 

  の記録、退院時ケアプランの 

  再作成 

・在宅退院した利用者のみ算定 

 可 

⑫-1 診療情報提供料Ⅰ 250 点 
サービス担当者会議 

ケアマネジャー 病院 在宅チーム 

（かかりつけ医） 

診療情報提供料Ⅰ 250 点 

療養情報提供加算  50 点 

入院にあたって訪問看護から得た情報を

合わせて提供 

（訪問看護） 

訪問看護情報提供療養費 3 

1500 円（医）（1 割負担で 150 円） 

・入院にあたって医療機関に対する情報提

供 

・看護サマリー送付 

（かかりつけ医） 

在宅医療が可能か確認 

（歯科医師） 

歯科衛生士による評価後、必要に応じ入院

中または退院後の往診 

（薬剤師） 

薬剤準備が可能か確認 

訪問薬剤管理が可能か確認 

（訪問看護） 

訪問回数・訪問内容の変更が必要かどうか

確認 

（介護サービス事業者） 

対応可能な医療体制や食形態の確認 

（かかりつけ医） 

 退院時共同指導料 1 

 在支診 1500 点 

 それ以外 900 点 

（歯科医師） 

 退院時共同指導料 1 

 在宅療養支援歯科診療所 900 点 

 その他 500 点 

（訪問看護） 

 退院時共同指導加算 

 8000 円(医)がん末期は 2 回可 

特別管理加算対象者 10000 円（医） 

 (※1 割負担で 800 円) 

介護保険 600 単位 

（薬剤師） 

 退院時共同指導料 600 点（入院中 1 回） 

 別に定める疾病等の患者は入院中 2 回ま 

で算定可 

 ・在宅療養患者に対して 

 ・オンラインでのカンファレンスでも可 

（訪問リハビリ/通所リハビリ） 

退院時共同指導加算 600 単位 

医療機関が作成したリハビリテーション実

施計画書等を入手 

（在宅チーム） 

 サービス開始 

（薬剤師） 

服薬情報等提供料 1 

・医療機関の求め 30 点（月 1 回） 

服薬情報等提供料 2 

・薬剤師がその必要性を認めた場合 20 点 

               （月 1 回） 

服薬情報等提供料 3 

・医療機関の求めにより、服薬情報を一元 

 的に把握し情報提供 

50 点(3月 1 回） 

 ⑥退院前訪問指導料 580 点（１入院につき 1

回） 

・入院後早期に訪問指導を行った場合 2 回算定可 

 

⑫-2 訪問看護指示書料 300 点 

入退院時地域連携パス 

かかりつけ医と介護サービス

事業者に入院した旨を FAX 

「情報連絡表（複数）」 

 

入院時情報連携加算Ⅰ 

250 単位 

・入院した日に情報提供 

 

入院時情報連携加算Ⅱ 

200 単位 

・入院した日の翌日または

翌々日に情報提供 

「入院時情報提供書」を 

FAX し到着確認する 

 

利用者・家族の意向を踏まえて

サービス開始 

⑨退院時リハビリテーション指導料 300 点 

・退院後の在宅での基本動作能力もしくは応用的

動作能力または社会的適応能力の回復を図るた

めに訓練などについて必要な指導を行う 

⑩退院時薬剤情報管理指導料 90 点 

・入院中に使用した主な薬剤に関しておくすり手

帳に記載した上で退院後の薬剤に関する指導を

行う 

⑪-1 入院栄養食事指導料 1 初回 260 点 

2 回目 200 点（入院中 2 回まで） 

・特別食加算を算定している症状、がん患者、嚥

下機能が低下した患者、低栄養状態にある患者

に管理栄養士が食事指導を行う 

⑪-2 栄養情報連携料 70 点（入院中 1 回） 

・入院栄養食事指導料を算定した患者に対して、

退院後の栄養食事管理について指導を行い、他

の保健医療機関等に情報提供 

⑬退院後訪問指導料 580 点 

訪問看護師が同行する場合 20 点加算 

 

 


