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事例１ 地域包括支援センターより報告

①在宅チーム編成

87歳
男性
独居

総合
病院

ケア
マネ

配食
事業所

行政

訪問
看護

地域
包括

主治医 連携室

※ 時々入院をしながらも
在宅での生活を継続して
いる認知症独居のケース
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地域（大家や民生委員等）からの相談内容の情報共有

配食事業所からの食事摂取状況の報告・配食内容について

訪問看護による生活実態の情報提供

外来受診時の情報提供

（血液データの結果、内服やインスリンに関する内容）

外来受診時の医師からのコメントを医療連携室経由にて情報提供

権利擁護制度活用による意思確認の情報共有

治療やリハビリの進捗状況

在宅～入院～在宅でのカンファレンス日程調整

退院に先駆けた在宅支援の準備

在宅支援の再開

地域からの情報提供

在宅支援の開始

緊急入院の対応

在宅支援の再開

②活用場面
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最新
訪問看護師

総合病院連携室 保健師

配食事業所

配食事業所

配食事業所

配食事業所

配食事業所

総合病院 担当医師

訪問看護師
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病院→在宅チーム
病院よりICについて

情報発信

①入院時：
退院前カンファレンス

・訪問看護師

・行政

・地域包括

病院からの発信情報に
訪問看護・ケアマネ
地域包括・行政

が確認
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緊急入院の場面で
病院➡在宅チーム
に向けて情報発信

在宅メンバー
訪問看護・ケアマネ
地域包括・行政

が確認

・訪問看護師

・行政

・地域包括

・地域包括
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②退院準備

退院
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病院➡在宅チーム
情報発信

③退院後、
自宅での様子

訪問看護➡在宅チーム
日常生活の様子について

情報発信

毎日の配食の場面で
配食配達員が

内服確認の声かけを開始！
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立ち上がりが
大変な様子です

④自宅での様子

全量摂取の
ボリュームは
どのくらい？

管理栄養士から在宅チームに向けて、
食事内容を発信！
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病院･連携室から在宅チームに向けて、
血液検査の結果や次回受診日の情報提供

受診日近くには
みんなで声かけ支援

④自宅での様子
➡定期受診

ケアマネジャー ➡ 在宅チームへ
生活のエピソードを報告
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病院･連携室 ➡ 在宅チーム
成年後見制度の再検討の提案！

④自宅での様子

受診結果の共有
と

内服管理方法の情報提供
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⑤緊急入院

入院の報告

在宅チーム→病院
緊急事態の報告➡救急搬送

14



⑥入院→退院準備

病院➡在宅チーム
リハビリの進捗の報告

退院後の生活を見越したサービス体制
支援の相談。在宅チームへ向けて、
「ご意見を伺いたいです！！」
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③得られている効果

日常生活の情報共有を多職種でできる

体調変化に気づきやすく、病気の早期発見につながっている

体調変化について多職種より意見をもらうことが出来、ケアマネがスムーズに
プラン変更につなげることができている

本人支援についての役割分担が明確となり、その役割について多職種で共有できる

タイムリーな支援の必要性の相談をチーム内で一斉に検討できる

④今後の活用の検討

シズケア＊かけはしで情報共有する利用者の選定をどのようにしていくか

登録事業所が少ないため、活用する仲間を増やしていきたい

より多くのケアマネが活用することで、スムーズな情報共有につながると考えられる

ため、ケアマネの登録が増えていくといい
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事例２ 地域包括支援センターより報告

①在宅チーム編成

93歳
女性
息子と
2人暮らし

医療機関

主治医

ケアマネ

地域包括

行政

訪問
看護

ヘルパー

デイ
サービス

連携室

※　介護者の状況も含
　めて見守りを行って
　いるケース
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②活用場面

ひとりで頑張りすぎてしまう息子の介護の見守り←虐待リスクの回避・予防

受診時の本人・息子の様子の確認、信頼のあるかかりつけ医からの声かけ

訪問看護やヘルパー介入時の本人・息子の様子の確認

デイサービス利用時の身体の変化の様子の確認

身体状況の変化をタイムリーに情報共有

自宅療養～入院～退院準備の情報共有と迅速なマネジメントへの活用

息子の介護負担の軽減につながる声かけと役割分担

PSショットを活用した褥瘡の状況報告と処置方法の相談

⇒処置方法を、訪問看護・デイサービス（Ns.）等が共有�
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①自宅での様子

訪問看護師より、
褥瘡の状況について、
写真付きで報告。
処置の方法を打診。

かかりつけ医

訪問看護師

訪問看護師

デイサービス

ケアマネジャー

ケアマネジャー
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在宅メンバー
みんなで確認

訪問看護師
より

褥瘡の状況を
報告
↓

処置の方法について
タイムリーな
指示あり
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デイサービス→在宅チーム
デイでの状況報告

熱発に対する対応の相談

訪問看護師→在宅チーム
自宅訪問時の報告

かかりつけ医による
早期の検査

⇒医療機関への入院
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③得られている効果

 日常生活の情報共有を多職種でできる

 体調変化に気づきやすく、病気の早期発見につながっている

 介護している長男がかかりつけ医を信頼していること、様々なサービスが入ることで

長男にとっての精神的なフォローの役割分担ができている

 デイサービスやヘルパー支援・訪問看護支援の際の状況把握をタイムリーに

在宅チーム内で共有

 PSショットによる褥瘡の状況確認より、その時々の適切な処置方法を仰ぐことができる

④今後の活用の検討

 かかりつけ医が在宅チームに入ることによる活用の有効化があり、医師の登録をどのように増やしていくか

 虐待のリスクが高いケースにおいて、みんなで見守ることで家族に安心感を与え、虐待のリスクを軽減していけ
るといい
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事例３ 地域包括支援センターより報告

①在宅チーム編成

85歳
男性
独居

主治医

地域
包括

訪問
看護

総合
病院

協力医

医師

連携室

※　入院していた医療機
　関と地域の主治医が連
　携しているケース
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②活用場面

6月上旬まで入院していた医療機関と主治医との情報共有

地域包括の定期訪問および訪問看護によるサービス提供時の情報共有

健康管理面だけでなく、精神面・生活全般での見守り

③得られている効果

リアルタイムに関係機関で情報を周知できる

利用者を取り巻く機関が、互いに情報を共有してくれている安心感が利用者自身にある。

④今後の活用の検討

かかりつけ医だけでなく、入院していた病院との連携の仕方。

訪問介護事業所も参入し、生活面からの気づきの情報発信。
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事例４ 医療機関より報告

77歳
女性

高齢世帯

主治医

ケア
マネ

地域
包括

訪問
看護

相談室
連携室

病院
外来

①在宅チーム編成

訪問＆事業説明
同意書を取る

※　総合病院の外来と
　情報共有を行ってい
　るケース
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総合病院

行政

訪問看護ステーション

行政

訪問看護師

訪問看護師

ケアマネジャー

主治医・主治医

相談室看護師長

相談室看護師

相談室看護師

連携室長

外来看護師

泌尿器科主治医
医療サービス支援センター長

皮膚排泄ケア認定看護師
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訪問看護師
より

訪問時に
同意書をいただく

高齢者夫婦にも
わかりやすい
リーフレットを

作成

訪問看護師

総合病院相談室看護師

総合病院相談室看護師

総合病院連携室長

行政 27



膀胱全摘により
膀胱皮膚ろう造設

の患者

皮膚トラブルあり
↓

介入しないまま入院
↓

徐々に改善
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例外 同意書が取れていないけれど
“ちょっと気になる人”に関する情報共有

関わっている
薬剤師
地域包括

（病院からの情報get）
行政

で情報共有

※　セキュアメールを活用
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