
 実践！多職種による模擬退院カンファレンス （症例検討会） レジメ

【時間】 10:00～12:00 

【会場】 第 4会場 

【部会】 医師部会 

【テーマ】 脳梗塞後、胃ろう・嚥下障害のある方への退院支援を考える 

【目標】 退院時の医療機関と在宅の接点のひとつに退院時カンファレンスがある。しかし、実際のカンファレン

スでは、人数が揃わず、時間も少ないことが多い。今回、退院支援の一環として多職種連携の会を行い、お互

いの職種についての役割・考え方の理解を促す。この体験を通して、地区おける顔の見える関係づくりのため、

参加者が各地区に戻り、同様の会を開催するきっかけとする。 

【事例】 脳梗塞発症。左片麻痺・嚥下障害のある 75歳の男性。胃ろうとなっており、自力排痰が難しく、 

糖尿病・褥瘡がある。本人と家族の希望が強く、今回自宅退院を予定する。 

【タイムスケジュール】                    総合司会：千葉大学医学部付属病院教授 藤田伸輔   

時間 内容 担当 

09：30～10：00 受付 総合受付並びに会場受付 

10：00～ 開会挨拶 千葉県医師会理事 松岡かおり 

10：05～ 

（ＧＷ説明 10 分） 

（症例説明 05 分） 

ＧＷ説明・進行 

事例説明 

千葉大学医学部付属病院教授 

藤田伸輔 

東京湾岸リハビリテーション病院長 

近藤国嗣 

10：20～10：30 

10：30～11：30 

（ＧＷ 60 分） 

自己紹介 

ＧＷ ＫＪ法  

進行：藤田伸輔 

タイムキーパー：意見交換会事務局 

11：30～11：50 ＧＷ発表・質疑応答 

4 グーループに分かれる 

まとめと振り返り 

進行：藤田伸輔 

11：50～ 総評・閉会挨拶 千葉県救急医療センター部長 

古口德雄 

12：00～ アンケート回収 会場受付又は総合受付    （敬称略） 

【配布資料】 ①勉強会レジュメ  ②参加者名簿 ③事例（サマリー・パス・連携シート）④アンケート  

【グループワークの流れ】 

①司会・記録者・発表者の決定 ②付箋を使っての進行し、症例の課題・療養方針を決定 ③まとめ 

④発表  各グループ 3分 質疑 2 分 〇急性期（①A・B、②C・D・E）  回復期（③F・G・H ④I・J・K）  
【会場レイアウト】  

司

会

受
付

入
口

ス
ラ
イ
ド
ス
ク
リ
ー
ン

演

者

テーブル A テーブル B テーブル C テーブル D

テーブル F テーブル E テーブル K

テーブル G テーブルH テーブル I テーブル J
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第６回千葉県脳卒中連携の会　多職種による模擬退院カンファレンス参加者

○司会者・書記・発表者の決定
○発表　各グループ５分　質疑２分

テーブルＡ　急性期
ファシリテーター 看護師
病院側 医師・看護師・ＭＳＷ・ＰＴ・歯科医師・薬剤師
在宅側 訪問看護・ＣＭ・地域包括・ＰＴ

テーブルＢ　急性期
ファシリテーター 薬剤師
病院側 医師・看護師・ＭＳＷ・ＰＴ・薬剤師
在宅側 医師・看護師・ＣＭ・ＯＴ・ヘルパー

テーブルＣ　急性期
ファシリテーター 医師
病院側 医師・看護師・ＭＳＷ・ＳＴ・栄養士
在宅側 看護師・ＣＭ・ＰＴ・歯科医師・調剤薬局

テーブルＤ　急性期
ファシリテーター 医師
病院側 医師・看護師・ＭＳＷ・ＰＴ・歯科医師・栄養士
在宅側 訪問看護・地域包括・ＳＴ・調剤薬局

テーブルＥ　急性期
ファシリテーター 保健師
病院側 看護師・ＭＳＷ・ＳＴ・薬剤師・歯科医師
在宅側 医師・訪問看護・ＣＭ・ＰＴ・ヘルパー

テーブルＦ　回復期
ファシリテーター 看護師
病院側 医師・看護師・ＭＳＷ・ＰＴ・歯科衛生士
在宅側 ＣＭ・地域包括・ＰＴ・調剤薬局・ヘルパー

テーブルＧ　回復期
ファシリテーター 歯科医師
病院側 看護師・ＭＳＷ・ＰＴ・ＯＴ・栄養士
在宅側 医師・訪問看護・地域包括・歯科衛生士・ヘルパー

テーブルＨ　回復期
ファシリテーター 看護師
病院側 医師・ＭＳＷ・ＰＴ・ＯＴ・栄養士
在宅側 訪問看護・ＣＭ・歯科医師・調剤薬局

テーブルＩ　回復期
ファシリテーター 保健師
病院側 医師・看護師・ＰＴ・歯科医師・栄養士
在宅側 訪問看護・ＣＭ・ＳＴ・調剤薬局

テーブルＪ　回復期
ファシリテーター ＰＴ
病院側 医師・看護師・ＭＳＷ・ＰＴ・薬剤師
在宅側 ＣＭ・地域包括・ＯＴ・歯科医師

テーブルＫ　回復期
ファシリテーター 医師
病院側 医師・看護師・ＭＳＷ・ＰＴ・薬剤師
在宅側 訪問看護・ＣＭ・ＰＴ・歯科医師
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方法：症例の療養法方針を考える 第6回千葉県脳卒中連携の会　多職種による模擬カンファレンス

短期目標：

長期目標：

課題　　　　　　 　支援策

経済面

食事

衣服

運動移動

排泄

住環境

精神面

生きがい

交友

-
8
-
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＊保　管：急性期病院が作成し、原本を保管してください。
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＊送付先：退院時に、回復期病院又はかかりつけ医等へ写しを送付してください。また、必要に応じて患者に写しを交付してください。
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ＩＤ

氏名

担当

平成26年4月版

そ

の

他

社

会

的

背

景

＋

経

済

面

公団の1階に住んでおり、屋外に3段の階段あり。外出時、妻の介助で昇降が可能ではあるが、妻の腰痛を考えるとサポートが
必要。
改修は難しいため、行っていない。レンタルで手すり（突っ張り棒式）の設置をトイレに行った。その他、車いすとベッドをレンタル
予定。

□ □ ■不明　　なし　　あり

在宅移行期に

必要なサービス

■ □ ■ □ ■訪問看護（指示書記載）　　　　　訪問介護　　　　　住宅改修　　　　　福祉用具

■ ■ □通所系サービス　　　　　訪問入浴　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ □ □ □ ■ ■ □ □ ■不明　会社員　　公務員　　自営（内容）　　　　　年金（老齢　遺族　障害）　　　　無職（自転車管理週2回　　　　　　　）

家族の方向性の変化

住宅環境

障害となる構造

□ □ ■ □ ■ □ □不明　　収入：なし　あり（傷病手当金　年金（老齢厚生年金　　　　　　　）　生活保護　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　））

＊保　管：急性期病院が作成し、原本を保管してください。

入院前

退院時

＊送付先：退院時に、回復期病院又はかかりつけ医等へ写しを送付してください。また、必要に応じて患者に写しを交付してください。

課税世帯ではあるが、息子の収入も少なく、経済的な不安の訴えがあった。

□ □ □ ■ □ ■ □ ■ □戸建て（所有　賃貸）　集合住宅（所有　賃貸）  (  1    )階　ＥＶ停止（あり　なし）　その他（　　　　　　　　　　）

□ ■ □ □ □不明　自立　　見守り　　一部介助　　全介助

□ □ □ □ □ □ □ □肢体　　　級　平衡　　級　音声言語　　　級　そしゃく　　　級　聴覚　　　級　視覚　　　級　内部　　級　精神　　　級　　

本人・妻ともに当初より自宅退院を希望していた。栄養摂取方法が胃ろう中心となり、自宅で生活ができるのかについて、妻は
自身の腰痛もあり不安が強かったが、本人の強い希望があったため、自宅退院方向となった。入院中後半は妻への介助の指
導と手技の指導を担当リハ、担当看護師が行った。
同居の長男に精神疾患があるも現状安定しており、仕事にも行っているが、状態の悪化も考えられ、妻としては長男に負担を
かけられないと思っている。次男は隣の市に住んでいるが、次男は仕事が多忙で、次男の妻も仕事あり、子も小さいため協力
が難しい状況。

□ ■ ■ □ ■ ■不明　　経済力　　介護力不足・介護協力不足等　　介護者不在　　住宅改修不可能・住宅構造上　　病態　

□ ■ ■ □ ■ ■不明　　経済力　　介護力不足・介護協力不足等　　介護者不在　　住宅改修不可能・住宅構造上　　病態　

希望阻害因子

発症前のＡＤＬ

■ □ □ ■ □ □不明　　変わらず　　職場復帰　　在宅　　病院（医療・介護）　　施設　

□ ■ □ ■ □ □不明　　変わらず　　職場復帰　　在宅　　病院（医療・介護）　　施設　

本人の方向性の変化

□ □ ■ ○ ○不明　なし　　あり　氏名　　 　　　　　　　　　　　　事業所名　チューリップ訪問看護ステーション　　　　　　連絡先

□ ■ □ □ □ □ □ □不明　なし　　申請中（新規　等級変更）　　　有( 入院前に取得　今回取得）　　

種別等級

介護保険入院前

ｹｱﾏﾈーｼ゙ｬー

　　　　　　転院時

家

族

的

背

景

＋

心

理

面

希望阻害因子

身障手帳

居住地

生年月日

妻

□ □ □ □ □ □不明　不要　　未確認　　説明済み　　申請中　　認定済み（　　　　　　　　　　　　　）　　　

□ □ □ ■ □ □ □ □ □ □ □不明　なし　未確認　　申請中　　支援１　　支援２　　介護１　　介護２　　介護３　　介護４　　介護５

□ □ ■ □ □ □ □ □不明　住宅改修　福祉用具貸与　訪問看護　通所　入所　　介護　　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　）

部屋希望

□ □ ■ □ □不明　職場復帰　　在宅　　病院（医療・介護）　　施設　

□ □ ■ □ □不明　職場復帰　　在宅　　病院（医療・介護）　　施設　　

○ ○発行病院 病院
送り先

■ □（都道府県）千葉　　　　　　　　　　　（市）　千葉　　　　　　　　　自宅　　　施設（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ ■ ■ □ □単身　　　配偶者　　　子　　　子の家族　　　その他（　　　　　　　　　　　　）

(ｲﾆｼｬﾙ) 続柄

千葉県共用脳卒中地域医療連携パス連携シート
ＭＳＷシート【急性期病院作成用】

医療社会事業基本情報（ 月 日記入）記入者

申請支援

本人の希望

サービス利用

ﾘｽｸ

介護保険申請中（要介護5の見み込み），身障手帳はまだ時期的に早いため申請していません．　　　　

□ □ □ □ □不明　経済　　　家屋　　　家族　　　　介護

□ ■ □ □ □ □ □ □未実施　介護保険　　身障手帳　　特定疾患　　傷病手当金　　国保加入　　生活保護　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

退院時情報( 月 日退院)記入者 記入日 月 日※書ける範囲で可
□ □ □　　大部屋　　個室　　どちらでも可

（　　妻　）の希望

保険種別

患者名(ｲﾆｼｬﾙ可) 千葉太郎 1939/2/8

連絡先キーパーソン

同居家族

043 - ○ ○ ○ - ○ ○ ○ ○
□ □ ■ □ □ □ □国保　　社保　　後期高齢者　共済　　自賠責・第三者行為　　労災　　生活保護　
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75歳 ＩＤ

氏名 続柄

担当

平成26年4月版

千葉県共用脳卒中地域医療連携パス連携シート
ＭＳＷシート【回復期病院作成用】 発行病院

送り先

医療社会事業基本情報（ 月 日退院）記入者 記入日 月 日

患者名(イニシャル可】 生年月日

居住地 □ □千葉（都・道・府・県）　千葉　　（市）　　　　　　　　自宅（　　　　　　　　　方）　　　施設（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

同居家族 □ ■ ■ □ □ □ □単身　　配偶者　　子　　子の家族　　両親　　兄弟姉妹　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

キーパーソン （イニシャル可） 妻 連絡先 ○ ○ ○ - ○ ○ ○ ○ - ○ ○ ○ ○
介護力・主介護者 ■ □あり　なし ■ □ □ □ □ □配偶者　子（　　　　　　　　）　子の家族（　　　　　　　　）　両親　兄弟姉妹　その他（　　　　　　　　）

保険種別 □ □ ■ □ □ □ □国保　社保　後期高齢者　共済　自賠責・第三者行為　労災　生保

社会福祉制度等申請状況□ ■ ■ □ □ □ □未申請　介護保険　身障手帳　傷病手当金　生活保護　特定疾患　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

発症前のADL ■ □ □ □自立　見守り　一部介助　全介助

発症前の社会・生活状況の概要　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　家族構成
シルバー人材センターに登録し、週2回仕事をしていた。
糖尿病・高血圧・心房細動で徒歩10分のクリニックに通院していた。
家事全般は妻の仕事だったが、長男の状態が不安定な
時や車の運転などは協力していた。

介護保険 ■ □ □ □ □ □ □ □申請中　　支援１　　支援２　　介護１　　介護２　　介護３　　介護４　　介護５

サービス調整状況 □ □ ■ □ □ □ □なし　住宅改修　福祉用具貸与　訪問介護　通所　入所　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　）

ｹｱﾏﾈーｼ゙ｬー □ ■ ○ ○ ○ ○ ○ -なし　あり　氏名　・　　　　　　　　　　　　　事業所名　チューリップ訪問看護ステーション　　　連絡先　043-

障害者手帳

■ ■ □身体障害者手帳 (肢体　　　級；平衡　　級；音声言語　　　級；そしゃく　　　級；聴覚　　　級；視覚　　　級；内部　　級)　　  申請中   なし　　

□ □ ■精神障害者保健福祉手帳　（　　　　　級　）　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請中　　なし

□ □ □ □ □ □ □ ■療育手帳　（　A　　　Aの１　　　Aの２　　　Ｂの1　　　Ｂの２　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請中　　なし

在宅主治医 ○ ○医療機関名　　　 クリニック【往診】　　　　　　　　主治医名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

歯科医 医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

家
族
的
背
景
＋
心
理
面

本人の方向性■ □ ■ □ □ □ □変わらず　 職場復帰　 在宅　病院（医療・介護）　 施設　 未定　 その他

希望阻害因子■ ■ □ ■ ■ □経済力  介護力不足・介護協力不足等  介護者不在  住宅改修不可能・住宅構造上 　病態  職場調整　

家族の方向性

社
会
的
背
景
＋
経
済
面

発症前 □ □ □ □ ■ ■ ■ □ □会社員　公務員　自営　無職　その他（自転車管理　週2回　）　年金（老齢　遺族　障害）

退院時
□ ■ □ ■ □ □ □収入　なし　あり　傷病手当金　年金（　　老齢厚生年金　）　生活保護　預貯金　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■ □課税　　非課税

■ ■ □ □ □ ■ □ ■階段；　　　屋外　屋内　（手すり；　なし　上り左　上り右　両方）　　家への出入り　

□ □ □ □ □ □ □ □段差（浴室　ﾄｲﾚ　廊下　玄関）　　ﾄｲﾚ　　浴漕　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

改修状況
（済=ﾚ点）

□ □ □ □ □ □ □ □階段；　　　屋外　屋内　（手すり；　なし　上り左　上り右　両方）　　家への出入り　

□ □ □ □ □ □ □ □段差（浴室　ﾄｲﾚ　廊下　玄関）　　ﾄｲﾚ　　浴漕　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■ □ ■ □ □ □ □変わらず 　職場復帰　 在宅 　病院（医療・介護）　 施設　 未定 　その他

希望阻害因子■ ■ □ ■ ■ □経済力  介護力不足・介護協力不足等  介護者不在  住宅改修不可能・住宅構造上  病態  職場調整　

本人・妻ともに当初より自宅退院を希望していた。栄養摂取方法が胃ろう中心となり、自宅で生活ができるのかについて、妻は自身の腰痛
もあり不安が強かったが、本人の強い希望があったため、自宅退院方向となった。入院中後半は妻への介助の指導と手技の指導を担当
リハ、担当看護師が行った。
同居の長男に精神疾患があるも現状安定しており、仕事にも行っているが、状態の悪化も考えられ、妻としては長男に負担をかけられな
いと思っている。次男は隣の市に住んでいるが、次男は仕事が多忙で、次男の妻も仕事あり、子も小さいため協力が難しい状況。

公団の1階に住んでおり、屋外に3段の階段あり。外出時、妻の介助で昇降が可能ではあるが、妻の腰痛を考えるとサポートが必要。
改修は難しいため、行っていない。レンタルで手すり（突っ張り棒式）の設置をトイレに行った。その他、車いすとベッドをレンタル予定。

退院後の生活の場 ■ □ □ □ □ □自宅　家族宅　有料老人ホーム等　介護施設等　療養病床　その他（　　　　　　　　　　　　）

＊送付先：退院時に、かかりつけ医等及び急性期病院(報告)へ写しを送付してください。また、必要に応じて患者に写しを交付してください。

＊保　管：回復期病院が作成し、原本を保管してください。

課税世帯ではあるが、息子の収入も少なく、経済的な不安の訴えがあった。

そ
の
他

住宅環境 □ □ □ ■ □ ■ □ ■ □戸建て（所有　賃貸）　　集合住宅（所有　賃貸）  (   １   )階　ＥＶ停止（あり　なし）　　その他（　　　　　　　　　　　　）

障害となる構造

70

42 40 37

4 1

70

42 40 37

4 1
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その他( )
27 8年 月

診療科名等 受診状況等

外来通院

入院時
地域生活期

入院中 退院時

不明

夜間

散剤

口臭、口腔内残渣あり。
口腔ケアの回数は必要？

便秘。褥瘡の発生は?

不使用

夜間

有り

インスリン中。自己血糖
測定器あり。

未済

補聴器は左側

感情失禁あり。家に帰り
たいと泣く。傾聴が必
要。

月 (10)認知症高齢者
日常生活自立度

Ⅱa

)

(16)緊急
連絡先

有り

下記利用者(家族)の同意に基づき、
利用者の身体・生活機能等の情報を
送付しますので、ご活用ください。

日

～

作成済

回/週) 回/週)

級)精神(

千葉県地域生活連携シート（参考様式）

(13)住居

回/週)
)

年

)申請中

日

月

身障(

)

日

特定疾患(

平成 年 月

平成

療育
(6)生活
  保護歳)

無し

有り

(7)障害等
  認定

無し

常時

留置カテーテル

常時

うがい歯ブラシ

2.5時間

無し 有り

2

(41)方法

(35)水分トロミ

全介助

大声なら何とか聞こえる

睡眠障害(

意見書

3

(37)食事制限

不可

一部介助

全介助

一部介助

寝たきり

量:

立ち上がれる
介助が必要

昼夜逆転

年

有り(部位：

新聞等の字が見える

無し

訪問介護(

一部介助

中度

1

主病名

回/週) 通所リハ(

)

妻

内科

千葉　華子

情報源

回/週) 訪問リハ(

続柄

(11)介護ｻｰﾋﾞｽ
　 利用状況

同居

子

訪問看護(

千葉　華子

子の配偶者

(20)褥瘡の有無 無し

不良
良

不良

日常生活に支障なし
ほとんど聞こえない

(26)意思の伝達

(28)認知症症状

(29)睡眠の状態

(22)視力

ほとんど不可

義歯不要
著しく不良 (39)義歯使用

幻覚･妄想

可

自立

(24)聴力

(52)介護・看取り
に関する本
人・家族の意
向等

できるだけ自宅で過ごしたい。ま
た肺炎が起こらないか心配。口か
らの摂取量を増やしたい。

抗血栓剤を内服してお
り、皮下出血がでやす
い。手術する時は確認
要。

(31)起居動作

(36)食動作

(34)食形態

錠剤

一部介助 全介助

良

液剤
)

無し

自排尿

(45)Pﾄｲﾚ使用全介助

(43)排尿能力

(46)ｵﾑﾂ使用 無し

間欠導尿

自立(44)排便介助

自立(42)排尿介助排
泄

その他(

見守り

無し

良眠

起き上がれる

見守り

介助が必要

自立

経管(方法:

普通

経口

(53)本シートの記入者

(48)服薬管理

H居宅介護支援事業所

見守り 全介助一部介助

(51)介護上、特
に注意すべき
点等

(47)衣服の着脱 自立

内容:

見守り

やや不良

担当

(49)薬の形状一部介助

誤嚥性肺炎歴あり。朝夕に胃ろうからの栄養剤を注入しているが、
昼は経口摂取でミキサー食合計1200カロリー。転倒と誤嚥性肺炎
再発に注意。薬剤は簡易懸濁法で胃ろうから投与。インスリン・血
糖測定は妻が施行、低血糖に注意。

自立 見守り 全介助

口
腔

(38)口腔環境

嚥下障害食

見守り

(40)口腔ケア 自立

(12)同居家族

軽度

(14)主介護者

(15)ｷｰﾊﾟｰｿﾝ

医療機関等名称

(19)麻痺の状況

意見書
心房細動・糖尿病

家族等

家族等

毎晩時々

食
事
摂
取

(33)摂取方法

刻み

ﾗｺｰﾙ

ミキサー

胃ろう

無し

歩行器

800

杖介助
杖無し

車椅子

)所要時間:

)その他(

時々可

Sクリニック

記憶障害

家族等
意見書

電話

施設(

別居

電話
別居

無し

重度

目の前の物が見える

右上肢

2

左上肢
右下肢

平成

麻痺の部位

(18)記入日

男

明治
14 年

介護への抵抗

有り無し(25)補聴器

抑うつ･不安

(27)失語症

続柄

居宅療養管理指導(

同居
妻

無し
配偶者 兄弟姉妹 その他

(

有り

肛門周囲発赤

電話番号

健康
状態

無し

日

)

(17)かかりつけ情報等 (医師・歯科医師・訪問看護ステーション・薬局等)

左下肢
(50)具体的内容

訪問入浴(

その他

就労
状況

(エレベータ:
階)アパート

左片麻痺・左空間無視あり。車いす自
走化。介助歩行可。

無し

心房細動・喫煙歴あり。同居
の息子が就労中。かかりつけ
医が訪問診療可能か確認。

)

ショート(
福祉用具(

戸建

腰痛あり

)

無し))

(満
月

日/月)

1

日
(9)障害高齢者日常生活
自立度（寝たきり度）
通所介護( 回/週)

日

(5)生年・
性別等

(1)入院先の医療機関等名称

(8)要介護度

様

(4)利用者氏名
（ ふ り が な ）

千葉　太郎

認定有効期間要介護5 B1

(3)入院日
　 (退院日)

(2)送付日
　 (面談日)

大正 昭和

月

2 8
75女

暴言･暴力

平成23年4月版

(

年

マンション(

特記事項(既往歴等)

その他(

有り

(32)移動

徘徊

無し

不潔行為

) (30)眠剤

住所

Eﾒｰﾙ電話 (54)ケアプランFAX

所属

 【 介護支援専門員   医療機関 】 

記入時の身体・生活機能等

ほとんど見えない

判断不能

)

(23)眼鏡

(21)皮膚疾患 無し 有り(

判断不能
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千葉県地域生活連携シート使用上の留意点

　本シートには、利用者等の身体機能等、数多くの個人情報が含まれておりますので、取り扱いには最大限の注意を
払ってください。
　本シートの記入及び送付に当たっては、必ず本人または家族の同意を得てください。
　特に、本シートをFAXまたはEメール等で医療機関に送付する際は、一旦、利用者及び主介護者等の氏名の欄を空
欄にして医療機関に送付した後、医療機関に電話連絡し、医療機関のほうで氏名を記入してもらう等の配慮が必要で
す。
　また、本シートは、利用者本人及び家族等が見ることを前提に作成してください。そのため、記入する内容（特に
認知症症状や既往歴等）については充分に注意してください。

1 千葉県地域生活連携シートの使用方法（入院時）

　本シートは、居宅介護支援事業所等の担当介護支援専門員が、記入対象者である介護サービス利用者本人または家
族の同意を得たうえで、利用者の身体機能等の情報について記入し、入院先の医療機関に送付するものです。
　なお、居宅介護支援事業所が、利用者が入院してから7日以内に、入院先の医療機関に対し、本シートの送付等に
より利用者情報を提供した場合には、介護保険の医療連携加算の算定対象となります。

3 個人情報の取り扱いについて

　概ね半年に一度、利用者の在宅安定時の状況を本シートに記入し、保管しておくことが、利用者の入院時に迅速に
対応できるという点から、望ましいと考えます。
　また、月一回のモニタリングの際、本シートをモニタリングシートとして使用することもできます。
　ただし、利用者の身体機能等に変化があった場合には、その都度、本シートに直近の情報を記入してください。
　なお、認定調査結果や主治医意見書等を参考に本シートを記入する場合においては、認定調査結果や主治医意見書
等に記載されている利用者の身体機能等の情報と、直近の情報が異なる場合には、直近の情報を優先して記入してく
ださい。

5 家族等との連絡体制

7 千葉県共用脳卒中地域医療連携パスとの関係

4 千葉県地域生活連携シートの記入頻度等について

　本シートは、千葉県共用脳卒中地域医療連携パスの中の「介護シート」として、脳卒中の患者が退院する際に、回
復期医療機関等から提供されることもあります。介護シートは、脳卒中の再発に備え、上記と同様に概ね半年に一度
記入しておくことが望ましいと考えます。
　なお、介護シートは、本シートと記入項目が完全に一致しており、本シートから転記することが可能です。

2 千葉県地域生活連携シートの使用方法（退院・退所時）

　本シートは、居宅介護支援事業所等の担当介護支援専門員が、利用者の退院・退所の際、入院先の医療機関または
入所先の施設の職員と面談し提供された利用者情報を記入しておき、居宅サービス計画の作成等に活用するためのも
のです。
　なお、利用者の退院・退所に当たり、当該病院、診療所、地域密着型介護老人福祉施設または介護保険施設の職員
と面談を行い、必要な情報提供を受けたうえで、居宅サービス計画を作成し、居宅サービスの利用に関する調整を
行った場合には、介護保険の退院・退所加算の算定対象となります。

　利用者が入院した際、居宅介護支援事業所の介護支援専門員に対し、家族等から即時その旨の連絡がなされるよ
う、利用者及び家族等には日頃から本シートの趣旨を説明し、理解を得ておくことが必要です。

6 入院先の医療機関への送付について

　利用者が入院した際、直ちに本シートを医療機関に持参または郵送、FAX、Eメール等により送付してください。
　また、シートを送付した際は、居宅介護支援経過に、入院日、送付日及び送付先の医療機関等名称を必ず記録して
ください。
（記入例）
　「平成22年4月1日△△病院に入院。平成22年4月2日△△病院に地域生活連携シートを送付し情報提供した」
　なお、シートを送付する際の手段（郵送、FAXまたはEメール等）や、医療機関がシートを受領したか否かを確認
する際の手段（電話、FAXまたはEメール等）については、地域の医療機関と事前に協議のうえ取り決めておくこと
が望ましいと考えます。
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