
在宅医療支援システム研究会次第 
 

日時 平成３０年６月２６日（火） 
１８時３０分～ 

場所 介護老人保健施設くろかみ 研修室 
                    

１ 開  会 
 
２ あいさつ 
 
３ 報告・紹介事項 
 
 （１）しまね医療情報ネットワーク協会との情報交換について 
 
 （２）Z 連携のサーバー移転について 
 

（３）愛知県薬剤遠隔指導事業について 
 
（４）その他 

 
 
４ 協議事項 
 

(１) 新見版情報共有書と岡山県介護支援専門員協会作成情報提供書の比較 
 

(２) その他 
 

 
５ その他 
 
 

次回開催日 
平成２９年７月  日（  ） 























平成 30 年 6 月 

岡山県介護支援専門員協会作成様式と新見版情報共有書の項目比較 

 

○岡山県介護支援専門員協会作成様式について 

岡山県ケアマネ業務支援システム OCAS リリースに合わせ、様式を H21 年厚生

労働省より例示された「入院時情報提供書」「退院・退所情報記録書」に準拠し

たものに変更。これまでの岡山県介護支援専門員協会作成全県版情報共有書は

利用終了。 

 

○新見版情報共有書（認知症用含む）にない項目 

岡山県ケアマネ協会版「入院時情報提供書」との比較 

・住環境項目のエレベーターの有無 

・介護保険の自己負担割合 

・家族介護者・キーパーソンの年齢 

・家族の意向 

・今後の生活展望項目のケアマネとしての在宅生活に必要な要件 

・カンファレンス項目の院内カンファ、退院前カンファへの参加希望 

・UDF 等の食形態区分 

・口臭 

・喫煙量 

・入院歴項目の最近半年間の入院、入院頻度 

・薬項目の居宅療養管理指導の有無、服薬状況 

・かかりつけ医の診察方法・頻度 

 

岡山県ケアマネ協会版「退院・退所情報記録書」との比較 

・UDF 等の食形態区分 

・本人・家族の病気、障害、後遺症等への受け止め方、退院後の生活に関する

意向 

・退院後に必要な事柄項目の看護の視点 

・退院後に必要な事柄項目のリハビリの視点 

・禁忌事項 

・症状・病状の予後予測 

・退院にあたっての日常生活の阻害要因 

・在宅復帰までに整えなければならない要件 

・情報提供を受けた職種の氏名、聞き取り日、会議出席の有無 
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新 旧 

居宅介護支援費の入院時情報連携加算及び退院・退所加算に係る様式例の提示について 

 

 

標記について、今般下記のとおり定めたので御了知の上、管内市町村、関係団体、関係機関等にそ

の周知徹底を図ると共に、その運用に遺漏のないようにされたい。 

なお、当該様式は当該加算の算定を担保するための標準様式例として提示するものであり、当該様

式以外の様式等の使用を拘束する趣旨のものではない旨、念のため申し添える。 

 

記 

 

・入院時情報連携加算に係る様式例（別紙１） 

・退院・退所加算に係る様式例（別紙２） 

 

居宅介護支援費の退院・退所加算(Ⅰ)・(Ⅱ)に係る様式例の提示について 

 

 

標記について、今般下記のとおり定めたので御了知の上、管内市町村、関係団体、関係機関等にそ

の周知徹底を図ると共に、その運用に遺漏のないようにされたい。 

なお、当該様式は当該加算の算定を担保するための標準様式例として提示するものであり、当該様

式以外の様式等の使用を拘束する趣旨のものではない旨、念のため申し添える。 

 

記 

 

 

・退院・退所加算(Ⅰ)・(Ⅱ)に係る様式例（別紙） 

 

 
  

○ 居宅介護支援費の退院・退所加算に係る様式例の提示について 

（平成 21 年３月 13 日老振発第 0313001 号厚生労働省老健局振興課長通知） 傍線の部分は改正部分 



入院時情報提供書（ケアマネジャー　→医療機関）

）

⽣

）

） ）

）

）

)

※ケアプラン1表・2表・3表／興味関⼼チェックシート／お薬⼿帳（いずれもコピー）／住環境に関する写真　などを添付

病院 担当者　様 （記入日： ／　入院日：

利用者(患者)／家族の同意に基づき、利用者情報(身体・生活機能など)の情報を送付します。是非ご活用下さい。

担当ケアマネジャー名
（ﾌﾘｶﾞﾅ）

電話番号

居宅介護⽀援事業所名 FAX番号

【担当ケアマネジャーより、医療機関の⽅へお願い】
・退院が決まり次第、連絡をお願いします

・必要に応じて、退院時の情報提供をお願いします
・「退院前訪問指導」を実施する場合は、ぜひケアマネジャーを同⾏させて下さい

１．利⽤者(患者)基本情報について

患者⽒名
（ﾌﾘｶﾞﾅ） 年齢 0 歳 性別 男 ⼥

⽣年⽉⽇

住所 電話番号

住環境
　※可能ならば、「写真」などを添付

□ ⼾建て □ 集合住宅 エレベーター □ なし □ あり

・住まいに関する特記事項（　

⼊院時の要介護度 □ 要支援（ □ 要介護（ □ 申請中 □ 未申請

認知症⾼齢者の
⽇常⽣活⾃⽴度 □ ⾃⽴ □　Ⅰ □　Ⅱa □　Ⅱb □　Ⅲa □　Ⅲb □　Ⅳ □　M

障害⾼齢者の
⽇常⽣活⾃⽴度 □ ⾃⽴ □ J１ □ J２ □ A１ □ A２ □ B１ □ B２ □ C１ □ C２

介護保険の
⾃⼰負担割合 □ 1割 □ 2割 □ 不明 障害など認定 □ なし □ あり

年⾦などの種類 □ 国⺠年⾦ □ 厚⽣年⾦ □ 障害年⾦ □ ⽣活保護 □ その他(

２．家族の情報について

家族構成 □独居
キーパーソン
（連絡先）

⽒名
□同居 （続柄／年齢） (      /

主介護者（年齢） ( 才） ( )

３．本⼈／家族の意向について
本⼈の性格／

趣味・関⼼領域 など

本⼈の⽣活歴

⼊院前の
本⼈の意向

⼊院前の
家族の意向

（特に⽣活について）

４．今後の⽣活展望について（ケアマネとしての意⾒）
在宅⽣活に
必要な要件

家族の介護⼒* □ 独居 □ ⽇中独居 □ ⾼齢世帯 □ サポートできる家族や⽀援者が不在
□ 家族が要介護状態／認知症である □その他（

特記事項
（特に注意すべき点など）

５．カンファレンスについて（ケアマネからの希望）

「院内の多職種カンファレンス」への参加 □ 希望あり

「退院前カンファレンス」への参加 □ 希望あり ・具体的な要望（



主⾷

副⾷

）

）

）

)

□なし □あり （ 〜 ） □不明

） ）

) （職種: )

)

⽉ 週
*＝退院⽀援者スクリーニング必要項⽬

□ 経管栄養

□ 頻度は⾼い／繰り返している □ 頻度は低いが、これまでにもある

□ 飲み忘れが多い、処⽅が守られていない

□ なし

良 不良 著しく不良 ⼝臭

６．⾝体・⽣活機能の状況／療養⽣活上の課題について

⿇痺の状況 なし 軽度 中度 重度 褥瘡の有無 □ なし □ あり

A
D
L

移　　動 ⾃⽴ ⾒守り ⼀部介助 全介助

⼊　　浴 ⾃⽴ 全介助

移　　乗 ⾃⽴ ⾒守り ⼀部介助 全介助 移動⼿段 □ 杖 □ 歩⾏器 □ ⾞いす □ その他

更　　⾐ ⾃⽴ ⾒守り ⼀部介助 全介助 起居動作 ⾃⽴ ⾒守り ⼀部介助 全介助

整　　容 ⾃⽴ ⾒守り ⼀部介助 全介助

⾷　　事 ⾃⽴ ⾒守り ⼀部介助 全介助

⾒守り ⼀部介助

⾷
事
内
容

⾷事形態
□ 普通 □軟飯 □ 全粥

摂取⽅法 □ 経⼝ ⽔分とろみ

□ ペースト粥

□ ミキサー

⾷事制限 □ なし　□ あり（

□ 普通 □きざみ □ 嚥下障害⾷ ⽔分制限 □ なし　□ あり（

□ あり UDF等の⾷形態区分

⼝
腔

嚥下機能 むせない 時々むせる 常にむせる 義⻭

⼝腔清潔

□ なし　　□ あり

□ なし　　□ あり

排
泄
*

排尿 ⾃⽴ ⾒守り ⼀部介助 全介助 □ なし　　□ 夜間　　　□ 常時ポータブルトイレ

排便 ⾃⽴ ⾒守り ⼀部介助 全介助

睡眠の状態

合くらい/⽇あたり

□ なし　　□ 夜間　　　□ 常時

良 不良 眠剤の使⽤ □ なし　□ あり

オムツ／パッド
睡眠時間 時間/⽇

困難

やや難あり 困難

本くらい/⽇あたり 飲酒量

□ なし　□ あり（

コミュニケーションに関する特記事項：

メガネ

喫煙量

⾔語 問題なし やや難あり 困難

コミュニケー
ション能⼒

視⼒ 問題なし やや難あり

意思疎通 問題なし

聴⼒ 問題なし やや難あり 困難 補聴器 □ なし　□ あり（

精神⾯における
療養上の問題

□なし
□幻覚・幻聴 □興奮 □焦燥・不穏 □妄想 □介護への抵抗 □不眠
□昼夜逆転 □徘徊 □危険⾏為 □不潔⾏為 □その他（

□なし
□悪性腫瘍 □認知症 □脳⾎管障害□急性呼吸器感染症

□暴⼒/攻撃性

□⾻折
□その他（

⼊院歴
*

最近半年間での⼊院

⼊院頻度 □ 今回が初めて

疾患歴*

医療処置*

□なし

□点滴 □酸素療法 □喀痰吸引 □気管切開

□消化管ストーマ

□胃ろう □経⿐栄養

□⾃⼰注射（

居宅療養管理指導 □ なし　□ あり

□経腸栄養　 □褥瘡

□尿道カテーテル □尿路ストーマ □痛みコントロール □排便コントロール　

（・管理者：　　 ・管理⽅法：

□その他（

７．お薬について　　　※必要に応じて、「お薬⼿帳（コピー）」を添付

内服薬 □ なし　□ あり（

服薬状況 □ 処⽅通り服⽤ □ 時々飲み忘れ

お薬に関する、特記事項

薬剤管理 □ ⾃⼰管理 □ 他者による管理

８．かかりつけ医について

かかりつけ医機関名 電話番号

医師名
（ﾌﾘｶﾞﾅ）　 診察⽅法

・頻度
□ 受診

現在の状況）

□ 訪問診療
　　・頻度＝（ ）回　／　

　（記⼊⽇：



１．基本情報・現在の状態等

) )

□ □ □ □ ）
□ □ □ □
□ □ □ ）
□ □ □ ）
□ □ □
□ □ □ □ □ □
□ □ □
□ □ （ ） □
□ □ □ □ □ □ ）

２．課題認識のための情報

□
□ 点滴 □ 酸素療法 □ 喀痰吸引 □ 気管切開 □ 胃ろう □ 経腸栄養

□ 褥瘡 □ 尿道カテーテル □ 尿路ストーマ □ 消化管ストーマ □ 痛みコントロール
□ 排便コントロール □ ） □ ）

□
□ ⾎圧 □ ⽔分制限 □ ⾷事制限 □ ⾷形態 □ 嚥下 □ ⼝腔ケア □ 清潔ケア
□ ⾎糖コントロール □ 排泄 □ ⽪膚状態 □ 睡眠 □ 認知機能・精神⾯ □ 服薬指導
□ 療養上の指導（⾷事・⽔分・睡眠・清潔ケア・排泄などにおける指導） □ ターミナル
□ その他（ ）

□
□ 本⼈指導 □ 家族指導 □ 関節可動域練習（ｽﾄﾚｯﾁ含む） □ 筋⼒増強練習 □ バランス練習
□ ⿇痺・筋緊張改善練習 □ 起居／⽴位等基本動作練習 □ 摂⾷・嚥下訓練 □ ⾔語訓練
□ ADL練習（歩⾏／⼊浴／トイレ動作／移乗等） □ IADL練習（買い物、調理等）
□ 疼痛管理（痛みコントロール） □ 更⽣装具・福祉⽤具等管理 □ 運動耐容能練習
□ 地域活動⽀援 □ 社会参加⽀援 □ 就労⽀援 □ その他（ ）

※　　課題分析に当たっては、課題整理総括表の活用も考えられる

）（疾患の状況 安定 （ ） 不安定

退院時の要介護度

□なし □申請中 □要⽀援( □要介護(

なし

③

⼊院・⼊所先
□訪問診療□通院⽅法医療機関名：今後の医学管理

H年⽉⽇
⼊院原因疾患
（⼊所⽬的等）

（病院） （号室）（病棟）

・⼊院（所）⽇： 退院（所）予定⽇

認知・精神

UDF等の⾷形態区分

歳

年齢

現在治療中の疾患

移動⼿段

禁忌事項

様

性別

□男 □⼥

① ②

②
本
⼈
や
家
族
の
受
け
⽌
め
／
意
向

③
退
院
後
に
必
要
な
事
柄

リハビリの視点

看護の視点

医療処置の内容

⾷事形態

＜本⼈＞病気、障
害、後遺症等の受け

⽌め⽅

＜家族＞病気、障
害、後遺症等の受け

⽌め⽅

＜本⼈＞退院後の⽣
活に関する意向

＜家族＞退院後の⽣
活に関する意向

⼝腔ケア

退院・退所情報記録書

フリガナ属
性

今
回
の
⼊
院
概
要
①
疾
患
と
⼊
院
中
の
状
況

⼊退院⽇

⽒名

認知機能低下

義⻭

⼊浴⽅法
排泄⽅法

嚥下機能
⼝腔清潔

睡眠
出来た
良好 不良 眠剤の使⽤

その他（攻撃性焦燥・不穏徘徊せん妄

常にむせる
良 不良 著しく不良 ⼊院中使⽤⼊院中は使⽤なし元々なし

本⼈にまかせた出来なかった

ポータブルトイレ
経管栄養 普通 その他（
むせない 時々むせる

（処置内容）
なし

なし
⾃⼰注射（ その他（

□なし □あり
（禁忌の有無） （禁忌の内容／留意点）

症状・病状の
予後・予測
退院にあたっての

⽇常⽣活の阻害要因
（⼼⾝の状況・環境など）

その他（
⾏わず 機械浴 シャワー浴 ⼀般浴

カテーテル・パウチ（おむつ

在宅復帰までに整えなけれ
ばならない要件

回⽬ 聞き取り⽇ 情報提供を受けた職種（名前） 会議出席

例）医療機関からの見立て・意見（今後の見通し、急変の可能性や今後、どんなことが起こりうるか（合併症）、良くなっていく又はゆっくり落ちていく方向なのか　等）
について、➀疾患と入院中の状況、➁本人・家族の受け止めや意向、③退院後に必要な事柄、④その他の観点から必要と思われる事項について記載する。

1

2

3

□無 □有

□無 □有

□無 □有

本⼈への病名告知： □あり □なし

記入日

（□要区分変更）

杖 歩⾏器 ⾞いす



新見版情報共有書の項目の検討 
背景・目的 

 新見版情報共有書は入退院時の情報交換を中心に、年間千件以上のやり取りがされてお

り、医療・介護の連携に効果を発揮しています。しかし、各専門職によって、もっと情報

が欲しい、記入する情報が多く書くのが大変といった正反対の声もあり、新見版情報共有

書がどのような時に、どのような情報共有を図るためのツールか明確にしたうえで、項目

の再検討を行う必要があると考えました。そこで、項目の検討を行うために、平成 25 年の

厚生労働省事業で東京大学高齢社会総合研究機構がまとめられた「在宅医療と介護の連携

のための情報システムの共通基盤の在り方に関する調査研究報告書」との比較を行い、他

地域でどのような運用がされているかを検討するために、岡山県版情報共有書（もも脳ネ

ット在宅連携シート）、高梁版情報共有書との比較を行いました。 

 

新見版情報共有書の運用（案） 

・現在の運用通り、入退院時に医療と介護事業所間、新規利用時に介護事業所間でスピー

ディーな情報共有をはかる為に運用する。 

新見版情報共有書に追加検討すべき項目（案） 

・本人の電話番号 

・ケアマネの電話番号 

・BPSD の状況 

・趣味 

・性格 

・夜間の様子 

 

 

在宅医療と介護の連携のための情報システムの共通基盤の在り方に関する調査研究報告書

との比較 

◎基本項目 ８６項目 

・在宅医療と介護の連携に必要な最小限の情報共有項目 

〇新見版にあるのは２４項目 

・新見版に無い項目：保険者、歯科、本人・家族の主訴・意向、ケアサービス計画、サ 

ービス内容等 

◎ 選択項目 １５０項目 

・患者に対するきめ細かな在宅療養の見守り体制を強化する段階に共有する項目 

〇新見版にあるのは４６項目 

・無項目の無い項目：公費情報、性格、飲酒、喫煙、住居情報、薬局情報、社会生活 

 

各情報共有書の特徴 

◎ 新見版情報共有書 

 入退院時や施設申込み、新規事業所利用可否相談時に実務者間の情報共有に使用。本人

の医療状況、身体状況、食事関連項目が大きく、自由記載欄にその他の情報を記入する様

式。記入欄は大きく、各項目ごとに特記を記入できる。 



※独自項目：かかりつけ医、トイレの種類、ポータブルトイレの利用、紙パンツ、オムツ、

パット、尿器の使用有無、経管栄養時の水分摂取量、食事に使う用具 

◎ 高梁版情報共有書 

 入退院時やかかりつけ医意見聴取時の情報提供、退院後の経過報告時（赤字で上書き記

入）に関係者間（医師含む）の情報共有に使用。在宅療養における留意事項として、病気

の経過、服薬状況の記入欄が大きい。また、本人家族の希望記入欄、各職種が自由にコメ

ントを記載出来る欄がある。 

※独自項目：夜間の状態、コメント欄 

◎ もも脳ネット在宅連携シート（全県版情報共有書） 

主治医・各事業所と情報を共有するためのシート。内容多く、記入スペースが小さい。

本人・家族の主訴記入欄があり、ニーズについて健康状態、ＡＤＬ、ＢＰＳＤ等１５項目

毎に医師と他職種がチェックする方式。 

※独自項目：輸血可否、住宅改修箇所、インフォーマルサービス、虐待やＤＶの有無、地

域のサービス供給量、ＩＡＤＬ、ＢＰＳＤ、うつと不安、社会との関わりのニーズチェッ

ク 

  

新見版と高梁版・全県版との比較 

◎新見版にのみない項目 

・基本６：本人の電話番号 ※家族の電話番号のみ 

・基本５０：本人・家族の意向 

・基本５１：主訴・問題点 

・基本７８：睡眠状況 

・基本８１：悩み・希望 

・基本８３：ケアマネの電話番号 ※担当ケアマネ氏名・事業所名の欄のみ 

・選択１３：現在の仕事・経済状況 

・選択１４：本人の性格・趣味欄 

・選択１０４：薬の内服可否 

・選択１０５：金銭の管理 

・選択１４８～１５０：利用サービス種類、事業所名、利用回数 

・項目外：各職種のコメント欄・指示欄 

 

 

 

 



医療連携シート

生 歳

医師 他職種

　 1
□
2
□
3

□
4

□
5

□
6

□
7
□
8

□

9

□

10

□

11

□

12

□

13

□

14
／ □

15

□

頻度 種類 頻度

アセスメント施行 Ver, 1.0(2010.8.1) 記入者 主　　　　訴

家族

基本情報
本人

ﾌﾘｶﾞﾅ 性別 生年月日 年齢

診断名 １） ２） ３）

氏名

（部位・再発） ４） ５） ニーズ一覧
発症日 入院日 手術日 健康状態 利用者の健康状態（既往歴、主傷病、症状、痛み等）に関するニーズ

□ □
治療法 輸血 ｱﾚﾙｷﾞｰ

感染症 ADL 寝返り、起きあがり、移乗、歩行、更衣、入浴、排泄等に関するニーズ
□ □

現病歴
IADL 調理、掃除、買物、金銭管理、服薬管理等に関するニーズ

□ □
薬物療法

住所 連絡先 食事摂取 食事摂取（方法、栄養、水分量等）に関するニーズ
□ □

医療連携

主治医 他の医師 口腔衛生 歯・口腔衛生に関するニーズ
□ □

麻痺・運動能力 寝たきり度 認知症自立度 BPSD

♟
高次脳機能障害 嚥下障害 排尿・排便 失禁の状況、排泄の後始末、排泄のコントロール等に関するニーズ

□ □
右 左 口腔衛生・機能・義歯 聴力・視力

栄養状態・褥瘡 身長 体重 褥瘡・皮膚の問題 褥瘡の程度、皮膚の清潔状況等に関するニーズ
□ □

医療処置必要度 　 理解力・判断力 （認知能力の程度による）日常の意思決定を行うための問題点
□ □

運動機能 ﾊﾞｰｾﾙｲﾝﾃﾞｯｸｽ 内容や方法・物品等 家事についての介助量や手段・方法 コミュニケーション
能力

視力、聴力、意思の伝達能力におけるコミュニケーションに関するニーズ
□ □

食事 　

移乗 行動障害 暴言暴行、徘徊、介護の抵抗、火の不始末、不潔行為等に関するニーズ

整容 服薬管理 （BPSD）

金銭管理 うつと不安 精神的な問題に関するニーズ

□ □

□ □
入浴 家屋環境 寝室

ﾄｲﾚ

歩行 浴室 社会との関わり 社会的活動への参加意欲、喪失感や孤独感等に関するニーズ

介護力 介護者の有無、介護者の介護意思、介護負担等に関するニーズ

□ □
階段 トイレ

□ □
排便 出入り口

更衣 廊下

排尿 住宅改修箇所： 居住環境 居住環境や転倒のハイリスク・住宅改修等の必要性に関するニーズ
□ □

合計点 100

移動方法や介助内容 特別な状況 特別な状況（虐待、ターミナルケア）・経済状況等に関するニーズ
□ □

ﾘﾊﾋﾞﾘの必要性や内容

家族状況 同居者 家族関係 現在　利用中のサービス（医療・介護・その他）
ｷｰﾊﾟｰｿﾝと介護力 ｲﾝﾌｫｰﾏﾙｻｰﾋﾞｽ 種類

本人の希望・生きがい

家族の思い

～

趣味・興味のある事 経済状況

虐待やＤＶの有無 地域のサービス供給量

介護保
険情報

要介護度 有効期間 担当ＣＭ 【特記事項】
ケアマネジャー事業所名 連絡先

）

(

(

）

）

(

(

）

ＨＢＶ ＨＣＶ ＴＰＨＡ ＭＲＳＡ 結核

医師 歯科医師 歯科衛生士 薬剤師 管理栄養士 看護職員

点滴 ＴＰＮ ﾘｻﾞｰﾊﾞｰ 透析 ストーマ 酸素療法 気管切開

ﾚｽﾋﾟﾚｰﾀｰ 吸引 経管栄養 経鼻 胃瘻 疼痛の看護 インスリン

褥瘡処置 浣腸 摘便 ﾊﾞﾙﾝｶﾃｰﾃﾙ 導尿 その他のｶﾃｰﾃﾙ


	６月在宅医療支援システム研究会次第
	
	doc04361720180621145604
	doc04361620180621145521
	doc04361720180621145604
	doc04361620180621145521
	doc04361720180621145604
	doc04361620180621145521

	H30.6　システム研究会資料
	doc04361620180621145521

	H30.6システム研究会川本先生資料
	情報共有項目比較Ｈ30.6
	様式例通知
	caremanager-support-system-version1.3
	caremanager-support-system-version1.4
	caremanager-support-system-version1.5
	情報共有項目比較
	zenken_180621162014

