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【退院調整が必要な患者の目安】 

◆「在宅への退院ができそう」と判断する基準◆ 

 ・症状がある程度安定した状態 

 ・在宅での介護が可能である（介護をする環境が整っている） 

 

１）既に要介護認定等を受けている患者 

 

 

 

２）要介護認定の有無が不明な場合  

宇土市高齢者支援課へ問合せ：0964－22－1111  

（詳細は P８参照） 

 

３）要介護認定等を受けていない患者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

入院前から包括又は居宅と契約している患者は，要支援・要介護に関

係なく引き継ぐ 

１ 必ず退院調整が必要と思われる患者 

・立ち上がり，歩行に介助が必要な患者 

・食事に介助が必要な患者 

・衣類の着脱や更衣，入浴時の介助が必要な患者 

・排泄に介助が必要な患者 

・日常生活に支障を来すような症状がある認知症 

がある患者 

・温度調整や適切な飲水など生命維持に関わる 

セルフケアが困難な患者 

・高次脳機能障害の後遺症がある患者 

１項目以上該

当する場合は

「要介護レベ

ル」である可能

性が高いと考

えられます 

２ 退院調整の検討が必要と思われる患者 

・独居，もしくは高齢世帯などで家族介護力が低いなど，調理や掃除な

ど身の回りのことに支援が必要な患者 

・入院前と退院時で ADL が悪化している患者。または一日の中でも

ADL の変動がある患者 

・軽度の認知症があり，独居もしくはそれに近い状態（老老介護，介護

力が低い等）。 

・ADL は自立しているががん末期の患者，入院後新たな医療処置が追

加され，継続が必要な患者（膀胱バルーンカテーテル留置，経管栄

養，吸引，在宅酸素，ストーマなど）。  

・入退院を繰り返している患者，入退院の間隔が短くなっている患者 

・親族や友人などとの接触頻度が低く，不活発な状態の患者 

・軽度認知障害があり，生活に多少なりとも支障をきたしている患者 

・金銭管理や服薬管理が苦手，家族管理に抵抗を感じている患者 

 

病院側 

(本人家族が希望する)

居宅介護支援 

事業所へ連絡 

（⇒P11 参照） 

在宅医療介護連

携支援センター

又は患者の居住

地の地域包括支

援センターへ連

絡 

(⇒P10～１１参照） 

判断に迷う場合 

予定入院の場合，情報

収集・把握に努める 

要介護認定・担当ケアマネ

を確認。担当ケアマネへ連

絡し情報共有する。 

※転院については決まり次

第早めに連絡する 

・退院の連絡をする(５日以上前に） 

・必要時カンファレンスを開催する 

・宇土市内医療機関へ退院時共 

同指導への参加を呼びかける 

・住宅改修の必要があれば早めに連絡 

・訪問看護が必要な場合は指示書を

含め情報提供を行う 

 

退院時情報提供 

（退院時サマリ

ーの提供）を行

う 

入院する場合はケアマ

ネに知らせるよう利用

者・家族へ伝える 

・入院時情報提供書を提出

（連絡後概ね３日以内） 

・情報共有（転院の場合，

転院先へ連絡する） 

・必要時カンファレンスに出席

する 

・ケアプラン作成と併せて， 

病院が行う退院準備の支援を

可能な限り支援する 

 

在宅        入院時・入院中      退院調整         退院 

・サービス担当者会

議を開催する 

・退院後の様子を病

院へ伝える 

【入退院調整の流れ】 

ケアマネ側 

病院側 

包括・居宅等 

（詳細は P４～５参照） 

（詳細は P６～７参照） 

・要介護認定の確認 

・包括等へ連絡する。但

し，明らかに要介護レベ

ルの場合は居宅へ連絡す

る。 

 

・包括又は居宅と情報共

有する 

・必要であれば介護保険

申請について相談する 

病院からの連絡を受

け，担当者を決定し，

病院と連絡をとる 

 

退院時情報提供 

（退院時サマリ

ーの提供）を行

う 

・退院の連絡をする（10 日以上前に） 

・必要時カンファレンスを開催する 

・宇土市内医療機関へ退院時共同指導

への参加を呼びかける 

・家屋調査を実施する（住宅改修の必

要があれば早めに連絡する） 

・訪問看護が必要な場合は指示書を含

め情報提供を行う 

 

・病院と情報共有する 

・必要時介護保険申請代

行を行う 

 

・かかりつけ医がいない場合は，病院と

連携し，在宅での生活を支えるかかり

つけ医選定の支援を行う 

・必要時カンファレンスに出席する 

・必要時家屋調査に同行する 

・ケアプラン作成と併せて，病院が行う

退院準備の支援を可能な限り支援する 

・サービス担当者

会議を開催する 

・退院後の様子を

病院へ伝える 

 

・要介護認定申請に関すること：P12～13参照 

・認定調査に関すること   ：P13～14参照 

・医療介護連携に係る診療介護報酬：P９参照 

・在宅医療介護に関する相談窓口：P10参照 

 

   入院時         入院中        退院調整         退院 
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