
入退院支援・退院調整フロー図

時　期

　※　入院中に介護保険を申請し、担当ケアマネジャーが決定した場合については、上記フロー図の退院準備
　　期間からの流れになります。病棟看護師は、「連携情報シート②」を記入し、院内連携部門を通して担当ケア
　　マネジャーに患者情報を伝え、退院調整していきます。
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患者（家族）または、院内連携部門

病棟看護師は、患者（家族）に担当ケアマネジャーに入院報告するよう声かけする

連携室は、担当ケアマネジャーに入院の連絡をする

電話等 入院報告（連絡）

担当ケアマネジャー

「入院時情報提供書」「連絡情報シート①」に記入する。

ＦＡＸ 等
「入院時情報提供書」、「連絡情報シート」を院内連携部門に送付

院内連携部門

「入院時情報提供書」、「連絡情報シート」の内容を確認する

ＦＡＸ等

病棟内（医師・看護師等）

退院に向けて病棟内で検討し、退院調整の必要性について判断する

⇒退院支援方針の決定（「連絡情報シート②」に記入する)

病棟看護師

「入院時情報提供書」、「連絡情報シート①」を参考に、看護計画を作成する

ＦＡＸ等

「入院時情報提供書」、「連絡情報シート」を病棟看護師に渡す

支援方針の報告

「連絡情報シート」の送付

院内連携部門

「連絡情報シート②」の内容を確認し、担当ケアマネジャーに連絡情報シートを送付

「連絡情報シート」の送付

１）退院調整が必要な場合

①退院カンファレンスを開催する

・院内連携部門は、病棟と担当ケアマネジャーと退院カンファレンスの日程を調整する

・担当ケアマネジャーは、地域関係者に退院カンファレンスの案内をする

・病棟看護師は、院内関係者及び患者（家族）に退院カンファレンスの案内をする

②退院カンファレンスは開催しないが、電話等で院内連携部門と担当ケアマネジャーで退院

調整する

２）退院調整が不必要な場合

・病棟看護師は、退院決定日を患者（家族）から担当ケアマネジャーに連絡するよう指導する

・必要時、担当ケアマネジャーは地域関係者と連携し、在宅での療養生活環境を整備する

退院調整の必要性の有無については、連絡

情報シートより、病棟看護師、院内連携部門、

担当ケアマネジャーで決定する

ＦＡＸ 等


