
 

＊＊ 医療・介護連携推進のためにお願いしたいこと ＊＊ 

 
高齢になり入院が必要になった場合でも、安心して住み慣れた地域に戻り暮らし 

続けるためには、医療と介護とが連携して、ご本人を支援することが重要になります。 

 

   このため、秋田市では、医療・介護の専門職の方々で構成する「秋田市在宅医療・ 

介護連携推進協議会」において検討を重ね、入退院時における情報引継ぎの共通の 

仕組みとなる「秋田市入退院支援ルール」を作成いたしました。 

 

   このルールはこれで完成ではなく、皆様からのご意見をもとに改良を重ね、より良い 

ものへと成長させていきたいと考えておりますので、関係者の皆様におかれましては、 

医療・介護連携の推進のために、積極的にご活用いただければ幸いです。 

 

 

 

 

 

 

秋田市入退院支援ルール 
～医療と介護の切れ目のない連携をめざして～ 
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秋田市入退院支援ルールについての問合せ先 

秋田市福祉保健部 長寿福祉課 

地域包括ケア担当 

電 話 ： ０１８－８８８－５６６８ 

Ｆ Ａ Ｘ ： ０１８－８８８－５６６７ 



http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000027272.html


４ 入退院支援フロー図 

フロー図 A： 入院前から介護保険サービスを利用している場合 

 

 

 

 

 

 

 

入院 退院

入院前

早期に入院把握でき

るよう、保険証と名刺

を一緒に保管してもら

うなどして、病院側に

連絡先が速やかに伝

わるようにします。

●１

入院時

「入院時情報提供シ

ート」を作成し、必要

に応じケアプランを沿

え、病院担当者に提

供します。

●２

退院調整

必要に応じカンファレ

ンスや面談を行い、

「退院時情報共有シ

ート」を基に情報収

集し、サービス調整に

つなげます。

退院時・退院後

退院後の情報やケア

プランを病院担当者

に提供します。

入院時

介護サービス利用の

有無を確認し、本人

又は家族から、在宅

支援者に入院したこ

とを連絡してもらいま

す。

■１

入院中

在宅支援者が病院を

訪問した際などに、そ

の時点での状態や入

院期間の見込みなど

を伝えます。

■２

退院調整

退院可能と判断した

場合、在宅支援者に

連絡。必要に応じカ

ンファレンスや面談を

行い、入院中の情報

を共有します。

■３

退院時・退院後

在宅支援者に看護

サマリー、その他必

要な書類を提供しま

す。

退院

連絡 

情
報
共
有 

情
報
共
有 

●１ 「入院になった時はすぐに連絡をください。」と、日頃から本人および家族に話をしておきます。 

■１ 本人や家族が連絡できない場合、介護保険被保険者証に記載されている事業所に連絡をお願いします。 

●２ １週間以内に、入院前の生活や心身の状況、サービス利用状況などの情報を提供。また、利用者および家族と 

   面談し、退院後の生活やサービスについての意向も確認しておきます。 

■２ 入院期間の見込みなどについての情報を、在宅支援者と共有します。 

■３ 転院になる場合、在宅支援者にその旨連絡し、転院先の病院にも、在宅支援者についての情報を提供します。 

在宅支援者 

病院担当者 














