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本人・家族に対し、

①入院したことをＣＭへ連絡す

るよう伝える。

②『ＣＭメモ』を入院時に提示

することを伝える

③場合により医療機関からＣＭ

に連絡することをあらかじめ

了承を得ておく

『ＣＭメモ』使用に

対する同意

本人・家族へＣＭの有無を確認

（『ケアマネメモ』）の確認）

包括へ確認

包括は医療機関へ

ＣＭの有無を回答

医療機関（病棟）

家族に対し、入院となったこ

とをＣＭに連絡するよう指導

※介護力に応じて直接ＣＭに連絡

わからない

ＣＭいる

入院時連携不要

ＣＭいない

家族

・ＣＭに連絡

・サービス事業所へ連絡 ＣＭ

・情報提供書を医療機関へ提出

・サービス事業所へ連絡
＜提出・確認先＞

市立病院：入院病棟（困難ケース等

の場合、医療支援相談室介入あり）

禎心会 ：医療相談室

森の風 ：担当看護師

※入院診療計画書に記載している

ＣＭ

・病状の確認

・在宅時における問題点等の

情報提供

医師より本人・家族へＩＣ

・治療方針

・今後の予想 等

病棟からの連絡に

よりＩＣを受ける

医師より本人・家族へＩＣ

・退院に向けて 等

困難ケース等、ＣＭ同席調整

※困難ケースの判断は医療機関

ＩＣ同席

在宅不可

・施設

・病院

参加

※認定受けていない・状態変わらな

い等の理由によりＣＭ参加要しな

い場合もある

新規要介護認定

本人・家族が長寿あんしん課庶

務認定グループへ申請する。

（保健福祉センター２階）

※居宅で代行申請可

※病棟や相談担当者からのア

ドバイスあり

退院時

連携不要

ＣＭ選任 包括暫定関与

認定不要

カンファレンス（退院に向けての最終調整）

新規にサービス導入・現行サービスからの増回・福祉用具レンタル納品・住宅改修・福祉用具購入等

認定必要

退院日を決め退院

サービス調整により

所要日数の目安を提示

医療機関

書面で本人・家族・ＣＭ他へ情報提供
ＣＭ

ケアプランを医療機関へ提出

市立病院：医事課

禎心会 ：医療相談室

森の風 ：担当看護師

必要に応じ、早めの情報提示可

★略語等

・ＩＣ ：インフォームドコンセント

・ＣＭ ：ケアマネジャー

・包括 ：地域包括支援センター

・ＣＭメモ：別紙

医師に対して

・退院の目途

・退院に向けて確認したい事

※予め準備し、病棟へ依頼

在宅可能＜ケースカンファレンス＞

・在宅復帰に向けてサービスの見直し必要か？

・区分変更必要か？

・住宅改修等リハスタッフによる自宅訪問

医療機関はその

必要性を判断し、

本人・家族へ説

明する。場合に

より包括へ情報

提供。


