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⼊院した場合、本⼈や家族に
⾃宅での様⼦を聞き取るので、
可能な範囲で速やかな情報提
供が必要です。

予定⼊院の場合、⼊院⽀援セ
ンターで予め情報を聞き取る
ため、患者さん⾃⾝が介護度、
サービス内容、ケアマネを把
握していると助かります。

病院によって窓⼝は違うと思
いますが、事業所内に各病院
の連絡先、FAX番号を掲⽰し
ておくと急な連絡をする際も
迷わず状況提供ができます。

病院によって送られた情報の
管理が⽅法は違うと思います
が、カルテに取り込んだり病
棟へ持参し、現場の看護師と
情報共有します。













病院の医師・看護師は、
介護の表現がよく分かっ
ていないことあります。





ケアマネジャーがいる場合は、
情報が重複することもあるの
で、看護上のケア、看護上の
問題点、自宅での治療や療養
に関することを中心に情報提
供されるとありがたいです





介護⽀援連携指導

ケアマネジャーのみ
（相談⽀援専⾨員含）

退院時共同指導
訪問診療・⻭科医師（⻭科衛⽣⼠）
訪問看護（保健師・助産師・看護師）
薬剤師・管理栄養⼠・PT・OT・ST

ケアマネジャー（相談⽀援専⾨員含）





まとめ

在宅から入院、入院から在宅であっても療養者に
とって適切な療養環境を整えることが、我々支援
者が行うべき最優先のことだと思います。

そのためには、情報共有を含めた多職種での連携
が必要であり、スムーズな連携のためには日ごろ
からの密な連携や顔の見える関係の構築が
不可欠だと思います。

ご視聴ありがとうございました。


