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１ はじめに 

  高齢者が病気になっても住み慣れた場所で暮らせる地域にするためには、在宅医療・介護の連

携体制を充実させることが必要です。 

  そこで、これから在宅医療を始めるにあたり、病院及び在宅医療を支援する機関において、誰

が、いつ、何を準備し、どんな連携をするかをまとめることにしました。 

 

２ 入退院に関する医療・介護連携について 

  利用者（患者）が入院する際の介護支援専門員及び地域包括支援センター担当者（以下「在宅

担当者」）の役割についてまとめます。 

 

2-１ 在宅から入院 

（１）急変時は在宅で対応するか、入院とするかなどをあらかじめ利用者及び家族の意向を確認し

ておきます。しかし、急に利用者が入院となる場合に備え以下のことを利用者及び家族に伝え

ておきます。 

①入院となった場合は、電話等で在宅担当者まで連絡すること。 

②入院時に必要とされるものを確認しておき、入院の際は病院へ持参すること（健康保険証、介

護保険証、お薬手帳、在宅担当者の連絡先メモや名刺等）。 

③かかりつけ医がいる場合は、かかりつけ医にも入院について連絡すること。 

（２）「入院時情報提供書」(資料５参照)を作成して速やかに病院地域医療連携室（以下「連携室」）

へ持参またはFAX 送信します（平日日中は連携室へ、休日夜間は病棟へ）。なるべく 3日以内

の情報提供が望ましいとされていますが、むずかしい場合は取り急ぎ電話で情報を伝えて、後

日「入院時情報提供書」を提出します。 

※ FAX 送信する場合は、番号のかけ違えなどによる個人情報の流出に十分留意します。 

 

2-２ 入院後 

（１）利用者の病状や治療方針について、サービス利用時の指示事項確認、居宅サービス計画変更

時の確認、福祉用具レンタルについてなど、主治医に意見をうかがう必要があるとき、あるい

は、主治医へ生活の様子や体調などの報告が必要なときは、「主治医連絡票」(資料４参照)に必

要事項を記入し、連携室へ提出します。 

※病院によっては、利用者に文書料の負担が発生する場合もあるため注意します。 

（２）あらかじめ退院後の家族の意向や希望についても聴取しておき、入院中に病院へ情報提供し

ます。 

 

2-３ 退院調整 

  在宅担当者は次の手順で退院調整を行います。 

（１）連携室担当者と利用者についての情報交換を行います。 

（２）利用者へ病状や治療方針、退院についての説明が必要な時、主治医による IC（インフォーム

ド・コンセント）が行われます。病院や家族から同席依頼や在宅担当者が希望する場合は、入
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院当初から病状や身体状況、今後の病態変化などをきき、退院支援に備えるため、連携室担当

者へ依頼しておきます。 

（３）連携室担当者からリハビリ見学、ケアカンファレンス、退院前訪問への同席依頼に対応しま

す。また、在宅担当者が希望する場合は連携室担当者へ連絡して、病状や治療経過、入院中の

ADL、退院後継続される医療処置、処方内容等の情報を得ます。 

介護力を含めた家族の状況を把握し、サービス利用意向等を確認の上、退院に向けて住環境

を整備します。退院後の診療、介護サービスの利用、福祉用具の必要性については、関係者間

で以下の手順で検討します。 

①利用者が入院前から訪問診療を受けていた場合は、訪問診療医と連絡を取り、ケアカンファレ

ンスへの参加を依頼します。医師の指示で診療所看護師のみ参加することもあります。  

②今回の退院後初めて訪問診療導入する場合は、入院前のかかりつけ医に相談し、かかりつけ医

の訪問診療ができない場合は、他の訪問診療医へお願いすることの了承を得ます。訪問診療医

が決まらないときは、つまり医療介護連携センターに相談してください。 

③ケアカンファレンスとサービス担当者会議を兼ねる場合は、居宅サービス計画原案で選定した

サービス担当者の参加を依頼し、カンファレンス実施時にその計画原案を持参し配布します。 

（４）病院では必要に応じて、利用者・家族向けに栄養指導、服薬指導、日常生活指導、医療処置

に関する指導が実施されるため、退院後の生活支援にかかわる在宅担当者またはサービス担当

者も参加できるよう連携室担当者へ調整を依頼します。 

※ 用語のポイント 

【ＩＣ（インフォームドコンセント）】 

患者（利用者）・家族が病状や治療について十分に理解し、また、医療職も利用者・家族の意向や様々な

状況や説明内容をどのように受け止めたか、どのような医療を選択するか、利用者・家族、医療職、ソ

ーシャルワーカーや在宅担当者など関係者と互いに情報共有し、みんなで合意するプロセスである。 

【ケアカンファレンス（退院前カンファレンス）】 

利用者とその家族や病院関係者、在宅医療介護関係者が集まり、利用者や家族が安心して生活できるた

めの支援を検討する場である。 

＜目的と効果＞ 

・利用者や家族の意向や希望、総合的な支援方法を共通理解できる。 

・関わる専門職種及び利用者や家族が、退院までに必要となる準備やプロセスを確認できる。 

・退院後の療養生活に向けて、解決すべき課題をお互いに共有し検討できる。 

・退院後必要となるサービスや支援内容を相互に理解できる。 

・支援メンバーの相互の役割を明確にできる。 

【リハビリ見学】 

利用者のリハビリを見学することで、病院関係者や在宅支援の専門職が利用者の現在の ADL 状況や今後

の見通し、退院に向けての課題等を把握し、退院先や必要なサービスの検討材料とする場。担当してい

る PT(理学療法士)・OT(作業療法士)・ST(言語聴覚士)からの指導事項を確認することもでき、退院前カ

ンファレンスと同時に実施する場合が多い。 
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2-４ 退院日決定から在宅へ 

（１）退院日が決まったら、連携室担当者と連絡を取り合います。退院前に準備すべき福祉用具や

医療機器（吸引器等）の手配を行い、介護予防サービス計画や居宅サービス計画で選定したサ

ービス事業所に、退院日及びサービス開始日を伝えます。 

（２）サービス担当者会議はサービス開始前に行われることが原則です。病院で開催する場合は、

連携室担当者に開催場所の確保を依頼します。会議は利用者の意向を十分配慮します。 

（３）退院時に病棟から提供される看護サマリ(資料６参照)を確認し、サービス担当者と情報を共有

します。退院後スムーズにサービスを開始するために、連携室担当者へ依頼して事前に看護サ

マリを受け取る場合もあります。 

（４）介護予防サービス計画(資料１・３参照)や居宅サービス計画(資料２・３参照)の写しを連携室 

担当者へ提供します。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【退院前訪問】 

退院後の円滑な生活を整えるために、利用者の自宅に看護師、リハビリスタッフ等と退院後の支援をす

る在宅担当者等が一緒に訪問する。また、訪問結果をふまえて、病院では自宅の住環境や利用者の状態

に応じた指導を退院に向けて行う。 

【退院前指導】 

退院後、利用者やその家族に必要となる手技指導を、管理栄養士、薬剤師、看護師、リハビリスタッフ

等の専門職が行う。 

＜指導内容＞ 

・リハビリ指導：歩行や移動、移乗等。 

・栄養指導：嚥下食、カロリー制限食、塩分制限食のつくり方、摂取方法等について 

・服薬指導：処方内容、服薬方法、管理方法等について 

・日常生活指導：おむつ交換、体位変換、移乗方法等について 

・医療処置に関する指導：フォーレやストマの管理、褥瘡処置、経管栄養、たん吸引の方法等について 
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入退院時の病院及び在宅担当の連携業務の流れ 

項目 病院担当者 在宅担当者 

在宅 

 
□利用者及び家族の意向を確認しておく 

（かかりつけ医の把握、急変時の対応など） 

□利用者の入院を早期に把握するための説明を

しておく 

・入院した場合は、在宅担当者に連絡を入れる 

・入院の際の必要物品の準備 

 「医療保険証・介護保険証・お薬手帳・在宅担

当者の名刺」を入院の際には必ず持参するよう

にわかるようにしておくこと 

・かかりつけ医がいる場合は、かかりつけ医に入

院について連絡する(資料４参照) 

入院時 

 

□入院時情報収集 

・入院前の状況、家族状況、介護保険利用状

況(在宅担当者、サービスなど) 

□退院支援スクリーニング 

・在宅担当者がいる場合やハイリスク患者を

中心に 

□退院支援担当者決定（連携室） 

□在宅担当者に入院の連絡 

・病名、予定される入院期間、病状等 

 予測される状況から、入院中の支援に関し

て意見交換する 

・入院時情報提供依頼 

□入院の確認 

・地域連携室に連絡を入れ、入院病棟・診療科・

担当者を確認する 

□入院情報提供書の作成(資料５参照) 

・利用者の心身の状況や生活環境等必要な情報

を、病院(連携室)へ持参する(原則入院3日以内) 

（入院時情報提供加算） 

 

入院中 

 

 

 

 

 

 

 

 

退院見

込み 

 

 

 

 

 

 

 

□病棟・連携室担当のカンファレンス 

□退院支援計画立案・実施 

・病棟、連携室、リハビリ等の情報交換・カ  

 ンファレンス 

・在宅担当者がいない場合は、利用者のサー 

ビス利用意向を聞き取り、必要時介護認定 

申請を進める(資料 14 参照) 

・患者の病状、ADL の変化等により、在宅

担当者に状況連絡 

□病状説明の際、必要時在宅担当者に同席依

頼(カンファレンス実施) 

□リハビリ見学・ケアカンファレンス調整・

在宅担当者、家族、リハビリ等 

（介護支援連携指導…2 回算定可能） 

□リハビリ見学・ケアカンファレンス実施 

・入院経過、病状・ADL、リハビリ状況確認 

 医療処置等の情報提供 

・必要な退院指導、退院後のかかりつけ医な

どの確認 

・退院後に必要なサービスを確認 

□カンファレンスを受け、必要な退院指導の

実施、リハビリ継続 

□退院前カンファレンス実施(必要時調整) 

・かかりつけ医・看護師、訪問看護師等の参 

加（退院時共同指導加算） 

□必要時、主治医による病状説明に同席する 

・疾病状況や予後を知ることで、退院時の状態変

化に備える 

□退院後の支援に向けた調整 

・利用者の病状について情報共有する 

・状態像が大きく変わる場合は、施設入所の意向

確認や在宅復帰に向けて区分変更申請等の支

援を行う 

□リハビリ見学・ケアカンファレンス参加 

・サービス調整に必要な在宅関係事業所の参加を

要請し、状態像や課題について共通認識を持つ 

・ＡＤＬのゴールについて、リハビリ担当者（PT・ 

  OT・ST）と利用者及び家族の意向とのすり合

わせを行う 

・病状・ADL、リハビリ状況の確認をし、利用者

や家族の意向を確認した上で、退院後に必要と

なるサービスを検討する 

・退院後の診療について通院か訪問診療が必要か 

を検討する 

・退院までに完了すべきことを確認する 

 住宅改修、福祉用具の設置、医療機器の準備 

 家族による介護技術の習得等 

□上記のカンファレンスを経て、居宅サービス計

画の原案を作成する 
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 病院担当者 在宅担当者 

 

 

 

 

 

□退院予定日確認（在宅担当者に連絡） 

 

 

 

 

□退院前カンファレンス参加 

・サービス担当者会議を兼ねる場合は、病院（連 

携室）へ事前に報告する 

・居宅サービス計画原案に位置付けた介護サービ 

ス事業所担当者に参加を要請する 

・退院前の利用者の状態を最終確認し、居宅サー

ビス計画原案を検討し、居宅サービス計画を作

成する 

□退院日確認 

・在宅サービス開始日の決定  

退院 

 

□準備 

・看護サマリ 再来日確認 

・必要時、かかりつけ医への紹介状 

（入退院支援加算） 

□退院後の状況確認 

・在宅担当者から情報提供があった場合は内

容に応じて対応する 

・訪問看護の指示書を出した場合は、退院後 

 の生活状況報告を受ける 

□確認 

・看護サマリを受け取り、各介護サービス担当者 

へ情報提供すべき内容の確認をする 

・サービス担当者会議を開催する（退院時カンフ

ァレンスと兼ねて行われなかった場合） 

・居宅サービス計画を 1 部病院（連携室）へ提供 

する。 

・退院後のかかりつけ医へ居宅サービス計画を提
供する。 

□在宅サービスの提供状況の確認 

・必要時病院へ情報提供する 

・利用者の生活状況の確認と居宅サービス計画に 

過不足や修正すべきことが無いかモニタリング

する 

・必要時かかりつけ医へ情報提供する 

 

３ 在宅における医療・介護連携について 

  地域で利用者を支援するには、生活を支えるだけでなく、心身の状況や家族関係にも配慮しな

ければなりません。そのためには様々な関係機関との連携が必要です。そこで、在宅での医療・

介護連携の要となる職種の役割についてまとめます。 

 

3-１ かかりつけ医の役割 

  在宅ではかかりつけ医を中心に利用者を支援することになります。高齢者には心身の状況や病

気に応じた見守りや支援が計画されなければなりません。そのためには、かかりつけ医は病院主

治医と医療情報を共有し、在宅担当者と居宅サービス計画について協議することが必要です。利

用者が自宅で安心して過ごすためには、医療と介護が連携することで、病状変化を早期に発見し

て治療や対応をすることが最も大切です。かかりつけ医は在宅担当者から退院時の情報を受けて、

利用者の心身の状況を判断の上、観察の要点や注意が必要な点を在宅担当者及び訪問看護師に指

示します。この際の情報のやり取りは文書または電話、ICT 連携システム等のどれで行うのかを、

在宅担当者とあらかじめ決めておきます。こういった情報交換を通じて顔の見える良い関係を築

いていくことが重要となります。(資料 4参照) 

利用者が自宅での看取りを希望する場合は、かかりつけ医を中心に在宅担当者及び訪問看護師

等が連携して支援します。看取りでなくとも急変が想定される利用者も同様です。 
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3-2 訪問看護ステーションの役割 

病気や障がいがあり、自宅での療養生活に支援が必要な利用者には、かかりつけ医の指示のも

と(資料 7参照)、訪問看護ステーションから看護師や理学療法士等が訪問して看護ケアを提供し

ます（P16妻有地域訪問看護ステーション一覧参照）。かかりつけ医の指示のもと、在宅担当者、

サービス事業者等の多職種と連携しながら「自立への援助」及び「その人らしい療養生活の支援」

を行います。 

 主な看護ケア 

① 健康管理 

病気や障がいの状況等をチェックして異常の早期発見や対応、受診の助言をします。 

② 医療処置 

かかりつけ医の指示に基づく処置（たん吸引・褥瘡・胃ろうなどの管の管理・注射・点滴

等）や医療機器の管理をします。 

③ 在宅療養のお世話 

身体清拭、排泄の介助、洗髪、足浴、入浴介助、口腔ケア、内服管理・指導等をします。 

④ 在宅のリハビリテーション 

機能回復のための訓練（拘縮予防・嚥下訓練・呼吸リハビリ等）をします。 

⑤ 介護予防・相談 

低栄養、運動機能低下の予防、病気の悪化・重症化予防の相談や助言をします。また、小

児疾患や認知症・精神疾患等の相談や助言をします。 

⑥ 終末期ケア 

がん末期の緩和ケアや看取り、家族の支援をします。 

 

3-3 地域包括支援センターの役割 

地域包括支援センターの設置主体は市町で、保健師（又は経験のある看護師）、社会福祉士、主

任介護支援専門員の 3職種が配置されています。地域で暮らす高齢者の介護予防や日々の暮らし

を多職種と連携しながら、さまざまな側面からサポートすることを主な役割としています。 

具体的な業務内容 

① 介護予防ケアマネジメント：要支援１、２と認定された人や、総合事業対象者支援や介護

が必要となる可能性のある人が自立して生活できるよう、介護保険や介護予防事業などで

個別計画を作成しサービスの提供支援をすることです。 

② 総合相談：高齢者のよろず相談窓口。介護に関する相談のほかさまざまな相談を受け、関係     

機関と連携をとって対応します。 

③ 権利擁護：高齢者虐待対策や成年後見制度利用支援など、高齢者の権利を守るため、関係

機関と連携をとって対応します。 

④ 包括的・継続的ケアマネジメント：暮らしやすい地域にするため、介護支援専門員を中心

とした関係機関とのネットワークを整備します。 

地域包括支援センターは上記業務内容以外に、介護支援専門員及び関係機関の相談役として

の役割があり、住民の生活支援を行う「連携の中心としての機能」が求められています。 
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さらに、活動の中で得た地域の課題を市町に報告して改善点を提案するなど大きな役割を持

っています。地域包括支援センターは十日町市に委託型が 5か所、津南町直営が 1か所あ

ります。(P16妻有地域の地域包括支援センター一覧参照) 

 

3-4 介護支援専門員の役割 

  介護支援専門員は、利用者からの相談に応じ、その心身の状況に応じた適切なサービスが提供

できるよう関係機関(資料 11参照)と連絡・調整を行い、利用者が自立した日常生活を営むために

必要な援助を行います。  

（１）初回訪問 

 初回訪問の心構え 

初回訪問は利用者との信頼関係を築く第１歩なので、不備のないように注意します。訪問面接

の日にちや時間をあらかじめ連絡し承諾をとって訪問します。初回訪問では、個人記録票に記入

できる情報を得ておきます。  

独居高齢者や認知症の利用者の場合は、代理人（親族）や立会人（民生委員等）の同席をお願

いし、記名、押印して頂くことも想定しておきます。 

①持ち物確認 

□名刺   □名札  □資格証   □社員証   □介護保険パンフレット  

□介護保険ガイドブック  □サービス事業所情報  □介護認定申請用紙     

□居宅サービス計画作成依頼(変更)届出書     □契約書及び重要事項説明書各２部                     

□個人情報の使用に係る同意書及び説明書(必要時 ICT 連携システム使用等含む。) 

□アセスメント用紙            

□福祉用具購入及び住宅改修・レンタル用品についてのパンフレット等申請書一式（必要時）  

□介護サービス利用料資料    □朱肉 

□社会福祉法人等利用者負担軽減制度申請書及び介護保険負担限度額認定申請書（特定入所サ

ービス費） □紙おむつ等給付券申請用紙  □地域の社会資源情報等 

②あいさつ   

  玄関先で所属と氏名を名乗ってあいさつをします。通された部屋で名刺を渡して所属と氏名を 

改めて名乗り、訪問の趣旨を説明します。 

③利用者・家族への説明 

利用者が福祉用具の貸与や訪問系のサービスを受ける時は、家族以外の人が家に入ることにな 

ります。メリットとデメリットがあることを説明し、サービスを受ける場合は秘密保持の説明

や立ち入れない箇所などの聞き取りを行います。 

④要介護認定資格の確認 

40～64歳までの人は16の特定疾病に該当していることを確認します。また、要支援になっ 

た場合は地域包括支援センターが担当する場合があることを説明します。 

⑤介護認定の有無の確認 

すでに介護認定を受けている場合は、介護保険証と介護保険負担割合証を確認します。認定済

の介護保険証のコピーが必要である旨を説明して了解をもらい、一時預かるかハンドスキャナ
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ー等で取り込みます。 

⑥介護保険パンフレットを利用し、申請からサービス利用にいたる流れを説明します。 

⑦居宅サービス計画作成依頼（変更）届出書に記名・押印をいただきます（届出日はサービス利

用開始前であること）。 

⑧居宅介護支援契約書及び重要事項説明書、個人情報の利用に係る同意書の内容を説明し、記名・

押印をいただきます。特に高齢者は耳が遠いことや新しいことを理解するのに時間がかかるこ

とを考慮し、繰り返し分かりやすい言葉で丁寧に説明します。 

⑨社会福祉法人等利用者負担軽減制度の対象になるか、世帯全員の所得状況も把握します。所得

の状況により軽減制度の対象になる場合がある事を伝え、分かる範囲で所得状態を確認します。 

⑩特に独居高齢者や困難事例については、利用者や家族の了解を得て地区民生委員に連絡して「今

度○○さんの担当介護支援専門員になった｣旨を報告し、必要時の協力をお願いします。 

（2）アセスメント 

利用者や介護者の反応を見て、必要な項目を順次聞き取り、面接時間は１時間から１時間半く

らいに終了するよう配慮します。 

①心身の状況確認：介護認定審査結果・主治医意見書等の情報開示を市町の保険者に請求し情報

を得ます。さらに、利用者や家族から既往歴、生活状況を聞き取ります。お薬手帳等で内服状

況を確認して食事や生活への影響を判断します。 

②利用者の困りごとやどのように生活したいか意向を確認します。 

③生活環境の確認：以下の項目について観察・確認します。 

□高床式の家か □玄関までの段差があるか □上り框は高いか □トイレ・風呂はどうか 

□家の中はバリアフリーか □段差があるか □廊下は車いすが通れるか □手すりはあるか 

□ベッドはおけるか   □スムーズに移動ができるか    □介護しやすいか  

□家の間取りはどうか  □利用する部屋の使い勝手はどうか □動線はどうか  

□除雪の雪投げ場はあるか □駐車するスペースはあるか  

□親せきはいるか  □支援してくれる人はいるか  □自宅の近くにお店があるか 

④家族への支援：家族の健康状態や困り事の確認をします。 また、サービスの種類や事業所の説

明を行います。利用者希望のサービスだけでなく、利用者が自分に合ったサービスを選択でき

るようにわかりやすく説明します。さらに、説明したことを記録に残してサインや押印をもら

っておきます（平成 30年 4月から必須）。福祉用具購入や住宅改修が自費分がかさんで利用者

の経済的負担にならないように注意するとともに、必要に応じて介護保険制度以外の制度につ

いても紹介します。  
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（３）介護予防サービス計画及び居宅サービス計画書原案作成 

①利用者及び家族の意向をふまえ、援助方針を示します。 

②アセスメント結果をもとに利用サービスを入れて居宅サービス計画書原案を作成します。 

③基本的には、居宅サービス計画書原案ができたら、かかりつけ医から意見をもらいます。 

（ア）医師に会える場合は、医師面接の日時を、あらかじめ医療機関の担当者に連絡して予約し

ます（資料12参照）。 

初回は名刺を持参して「今度○○さんの担当介護支援専門員になった」旨を報告し、利用者

の病状・治療について情報をもらいます。また、利用者の受診時に同行する方法もありますが、

その場合もあらかじめ利用者・医師の承諾をとっておきます。特に訪問歯科診療や訪問看護、

訪問栄養指導、訪問薬剤指導等の医療系サービスが必要な場合は早めにかかりつけ医の指示を

確認します（主治医連絡票参照）。 

県立十日町病院・県立松代病院・町立津南病院は連携室を通じ連携します（資料 11 参照）。 

（イ）医師に会えない場合は、電話や主治医連絡票を活用して報告し、指導を受けます。 

④介護事業所へサービス利用の調整を行います。 

⑤サービス担当者会議の準備 

 （ア）サービス事業所やかかりつけ医等の参加について、日程調整を行います。かかりつけ医が

参加できない場合は、面接時に意見を聞くほか、主治医連絡票を使って得た意見を会議に反映

させます。医師への結果報告は必ず行います。 

（イ）困難事例の場合などは事業所内の主任介護支援専門員等に相談し、担当者会議の進め方や

課題の提示の仕方などをシュミレーションしておきます。 

（ウ）個人票・居宅サービス計画原案をサービス担当者会議参加者に事前に配布します。 

（４）サービス担当者会議の開催 

①在宅担当者はできる限り利用者と介護者が参加できる日時に設定します。欠席者の意見は事前

に照会し、会議で報告します。 

②利用者及び家族の意思に沿った計画か、各事業所での到達目標や支援内容が妥当かなどを検討

します。 

③サービス提供に当たって、利用者の希望や留意する点を担当者で共有して円滑に利用できるよ

う配慮します。 

（５）居宅サービス計画書の確定及び配布（資料２・３参照） 

①確定した居宅サービス計画書に利用者の記名・押印をいただきます。 

②居宅サービス計画書のコピーを、利用する各事業所に提供します。かかりつけ医へは主治医連

絡票を添付して提供します。 

③提供したことは支援経過記録に記録します。 

（６）計画の適正について 

利用開始１週間後をめどに、サービスの感想や今後の継続について利用者及び家族に確認しま

す。必要があれば計画を修正します。 
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（７）モニタリング 

①毎月利用者へ家庭訪問し、計画の適正と翌月の居宅サービス計画書の確認を行います。 

②利用者及び家族の心身の状況や経済的・物理的環境に合わせて計画の内容調整を行います。 

また、下記の点について確認します。 

チェック項目 

□居宅サービスの回数、曜日、時間等が計画どおりに実施されているか 

□居宅サービスについて利用者が満足しているか 

□居宅サービスが介護者の負担軽減になっているか 

□新たな課題が発生していないか 

□定期的に利用者の居宅を訪問し、利用者及び家族に面談し記録しているか 

（居宅介護支援事業所月 1回、地域包括支援センター3か月に 1回） 

□モニタリングの結果を「モニタリング表」に記録しているか 

□サービス提供事業者から状況確認ができているか 

□サービス提供事業者が作成した「個別サービス計画」を入手し、実施状況を確認したか 

□必要時は主治医にモニタリング結果を報告したか 

□モニタリングをもとに、定期的に援助目標について見直しが図られているか 

□苦情には迅速に対応したか 

③モニタリングによって、居宅サービス計画の変更や修正が必要な場合は、再度アセスメントを

行い、サービス担当者会議や照会などにより関係者間の調整を図り、居宅サービス計画の見直

しを行います。 

④変更後の居宅サービス計画書はコピーして利用する事業所に各々提供します。 

 ※介護支援専門員には、訪問介護事業所等から伝達された利用者の服薬状況や口腔に関する問題、

介護支援専門員自身がモニタリング等の際に把握した利用者の状況について、かかりつけ医や

歯科医師、薬剤師に必要な情報を伝達することが義務づけられています。 

（８）モニタリング計画業務管理 

受け持ちの利用者のモニタリング計画は、毎月業務確認表でチェックして、適切かつ確実に

行います。 

（９）多職種との連携 

①かかりつけ医 

高齢者が生活を維持するためには病気と上手に付き合うことが大切です。在宅担当者はかかり

つけ医と密に連携をとって、かかりつけ医との面接や主治医連絡票等を通じて得た注意事項や

処方薬の留意点、今後予想される病気の予防法など、関係者で共有すべき情報を確認して病名

や治療方針に沿った支援を計画します。    
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医師等と連絡を取る時のポイント 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②歯科医師や薬剤師、在宅管理栄養士 

在宅支援には、口腔ケア、服薬、栄養等の視点も大切です。訪問歯科診療や訪問薬剤指導、訪

問栄養指導など、専門職からの指導が必要かどうかを担当者会議等で検討します。実施にはか

かりつけ医の指示が必要になるので、在宅担当者は医師との調整を十分行います。  

（ア）訪問歯科診療：利用者の義歯が合わない、飲み込みが悪くむせる、誤嚥性肺炎を繰り返す

など、下記の口腔トラブルについての相談・健診・指導・治療が受けられます。（資料 10参照） 

□入れ歯がこわれた  □歯がぐらぐらする □よくむせる  □物が飲み込めない 

□よく噛めない    □口臭がする    □肺炎をくりかえす  □その他  

かかりつけの歯科医に相談しますが、いない場合は在宅歯科医療連携室に相談してください。 

（イ）訪問薬剤指導：残薬や服薬指導、末期がん患者の鎮痛薬指導をかかりつけ医の指示で行い

ます。下記の状況がある場合は、利用者及び家族の希望をきいて調整を行います。（資料８参照） 

□内服の残薬が多い   □服薬の管理方法がわからない   □飲み方がわからない 

□副作用が怖い、薬効が理解できない   □多くの医療機関からの内服薬が重複している 

□その他  

（ウ）訪問栄養指導：在宅管理栄養士がかかりつけ医の指示で行います。妻有地域では診療所で

の栄養相談や訪問栄養指導を希望する場合、かかりつけ医が医師会を通じて、県栄養士会十日

町支部へ在宅管理栄養士の派遣を依頼する「地域栄養サポートシステム」（資料9参照）が利用

できます（十日町地域栄養サポートシステム参照）。利用者の飲み込みが悪い場合、自宅を訪問

して食事形態や栄養摂取状況、調理方法、食材の購入状況等まで把握して栄養指導を行うため、

大きな効果が期待できます。下記の状況がある場合は、利用者及び家族の希望をきいて調整を

行います。  

 □病気に合った食事内容が知りたい   □栄養を考えた調理方法が知りたい 

① 面接の日時をあらかじめ医療機関に連絡し予約しておきます。（資料 12参照） 

② 利用者の「病名」や「どんな病気か」「生活上注意すべき事項」等の相談項目を準備

します。 

③ 利用者の治療方法など、一般的なことについての下調べをしておきます。 

④ 初回は名刺を持参し、「今度○○さんの担当介護支援専門員になった｣旨を報告し、利

用者の病状・治療について情報をもらいます。また、利用者の受診時に同行する方法

もありますが、その場合もあらかじめ利用者・医師の承諾をとっておきます。 

⑤ かかりつけ医と今後の連絡方法について決めます。（面接あるいは電話、ICT 連携シ

ステム、主治医連絡票等）（資料 4参照） 

⑥ 訪問歯科診療や訪問看護、訪問栄養指導、訪問薬剤指導等の医療系サービスが必要な

場合は、早めにかかりつけ医に相談して指示を受けます。 
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□飲みが悪いが食事形態を知りたい   □食が細くなったが口から食べさせたい   

□介護食品や栄養食品を知りたい    □その他 

 （エ）訪問リハビリテーション：理学療法士や作業療法士、言語聴覚士などのリハビリ専門職が 

かかりつけ医の指示で、要介護認定者(要支援は予防リハビリ)の自宅を訪問しリハビリテーシ 

ョンを行います。家屋改修後の設備や福祉用具などの環境整備、機能訓練、ADL 訓練、食事 

の環境整備や摂食嚥下機能訓練、コミュニケーション訓練など身体面・精神面の活動性の向上 

を目的とします。日常生活の自立や利用者が自分らしく暮らすために生活する地域に出向き、 

リハビリテーションの立場から行われる支援です。 

また、訪問リハビリテーションを実施している医院へかかりつけ医から紹介することもでき 

ます。下記の状況がある場合は、利用者及び家族の希望をきいて調整を行います。 

□寝たきりのためリハビリに通えない □本人がデイケアなどへ行くことを嫌がる 

 □個別のリハビリをもっと受けたい  □身体介助の方法を知りたい 

 □飲み込みの指導をしてほしい    □その他 

③介護関係者 

居宅介護支援専門員をはじめとする通所介護や通所リハビリ、訪問介護員、短期入所、福祉用

具、小規模多機能型居宅介護等の介護保険事業所の職員をいいます。居宅介護支援専門員の居

宅サービス計画に基づき、直接支援を行う関係機関です。利用者支援では情報共有が重要です

ので、担当者会議等で問題点を十分検討して方針を統一しておきます。（資料 11参照） 

（１０）インフォーマルサービスとの調整 

医療や介護関係者のほかに、地域にはご近所や親せき、民生委員、自主防災組織等の人的資源

があります。公的サービスのみでなく、こういった人々が日ごろの利用者を支えていますので、

支援側からの連携が大切になります。 

①近所や民生委員 

地域の方との関係はとても大切です。特に高齢者のみ世帯などは、地域の方の何気ない見守り

が重要になります。情報をキャッチする連絡体制を明確にして、せっかくの情報が関係者に届

かないことがないように、具体的な連絡先などを伝えてお願いしておくことが大切です。担当

者会議への参加をお願いに、居宅介護支援専門員が訪問して調整を図ります。 

②親せき・知人 

家族以外に協力が得られる近い親せきや親しい知人がいるかを把握し、協力をお願いすること

が大切です。具体的に「どんな支援をしてもらえるか」や「緊急時の連絡先」を確認します。 

③地域組織等 

妻有地域は豪雪地であり、高齢者の多い地域では除雪が課題になります。地域によってはＮＰ

Ｏや集落安心づくり事業、夢雪隊、自主防災等の組織もあるので、活用を考えます。また、社

会福祉協議会が実施しているスマイルポイント制度や地域の配食サービス（コンビニ配食サー

ビスや配食事業者の配達等含む）、松代地域振興会が行う「高齢者見守り隊」なども必要時に利

用を勧めます。さらに、災害時は自主防災組織が避難を手伝うことになりますので、あらかじ

め利用者との相談が必要です。民生委員や福祉協力員といった方の協力が得られる場合もある

ので、氏名や連絡先を確認しておきます。バス路線から外れた地域では、受診時にデマンド型
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乗合タクシー等の利用を勧めます。各地域の特徴があるので、在宅担当者等は地域の情報を常

に把握しておきます。  

④福祉制度の紹介と申請支援 

介護保険制度のみでなく、高齢者福祉及び障がい者福祉制度など他の制度を効果的に取り入れ

て支援します。制度について説明ができるよう準備をします。それがむずかしい場合は、市や

町の担当者に相談するなど、連携して支援します。利用できる制度を見逃すことのないよう配

慮します。 

⑤施設への入居支援 

自宅以外の介護保険施設（介護療養型施設、介護老人保健施設、特別養護老人ホーム）や認知

症グループホーム、地域密着型施設のほか、老人福祉法に基づいたケアハウスや養護老人ホー

ムの施設、民間で運営する高齢者専用住宅やサービス付き高齢者住宅等々の利用者の生活の場

の確保を支援します。 

 

3-5 主任介護支援専門員の役割 
介護保険法では、主任介護支援専門員を設置し、介護支援専門員から相談を受けて支援をする

体制があります。主任介護支援専門員は地域包括支援センター及び居宅介護支援事業所で、地域

全体の課題を解決する視点を持って業務に取り組むことが求められています。主任介護支援専門

員は介護支援専門員を一定期間経験した者のうち、主任介護支援専門員研修を修了した者とされ

ています。 

主任介護支援専門員の役割（地域包括支援センター及び居宅介護支援事業所） 

（１）介護支援専門員への個別支援  ※施設・居住系サービスの介護支援専門員を含む 

①介護支援専門員へのコーチング 

②困難な事例対応における受託支援、指導・助言 

 新規受託時等の同行訪問、サービス担当者会議の開催の支援や同席    

③スーパービジョン（個別事例に基づく地域ケア会議等） 

④介護支援専門員と地域との連携や行政への働きかけ等に関する支援 

（２）介護職員等における人材育成の実施・支援 

①研修会、勉強会、事例検討会の計画・実施 

②研修における講師・ファシリテーター 

（３）ネットワークづくり及び社会資源の創出 

①介護支援専門員と介護サービス事業者や医療機関とのネットワーク構築 

②介護支援専門員と行政、多職種とのネットワーク構築 

③介護支援専門員及び主任介護支援専門員間のネットワーク構築 

④各地域包括支援センターの主任介護支援専門員との連携（主任介護支援専門員部会開催） 

⑤地域課題の抽出（地域ケア会議開催の働きかけ） 

⑥地域における社会資源（保健医療福祉その他インフォーマルも含む）等に関する情報収集及び

情報の提供 
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４ 在宅（施設）看取りの医療・介護連携について 

4-１ 在宅医療及び看取りに関する手びき 

   高齢者介護の基本は「尊厳の保持」です。看取り介護でも同様に利用者および家族の望みを受

け入れながら、安らかな最期を迎えることができるよう支援します。 

最期まで充実した時間を過ごせるよう環境整備をすることや、看取りに向けた日々の生活を支

えることは、在宅担当者はじめ専門職の大切な役割であるといえます。 

また、十分に意向を聞き取り、納得して「最期を安らかに過ごす場所」を選択できるようにす

ることが大切です（資料１５参照）。 

説明や情報が不十分であったがゆえに、家族がその決断に悔いを残すことのないよう十分に配

慮しなければなりません。看取り介護は家族の日常的なケアの延長にあるので、かかりつけ医や

訪問看護師、在宅担当者、介護関係者等の専門職種が連携して支援することが重要になります。 

十日町市が在宅医療モデル事業において、在宅医療と介護の連携のために、関係者の指針とし

て「在宅医療及び看取りに関する手引き」を作成しましたので、参考にしてください。 

また、多職種間で情報共有ツールとしてＩＣＴ連携システムが利用されています。 

 

 

                                        

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

利用者向けパンフレット 在宅医療及び看取りに関する手引き 
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４-２ 医師間の連携方法（協力医師等）  

－平成 27年度十日町市作成「在宅医療及び看取りに関する手引き」より抜粋－ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療と介護の連携及び協力医師について 

在宅での看取りは家族の心身の負担が大きいため、関係する医療や介護の関係者が連携して支援す

ることが必要です。 

（１）担当者会議等の連携について 

利用者や家族の意向を聞いて、今後の対応を検討する担当者会議を行います。 

担当者会議には居宅サービス計画に変更が生じた場合に自宅等で行う担当者会議と、病院退院時 

の病院と在宅医療・介護の関係者が行う退院時担当者会議があります。 

また、利用者や家族が心身の状態をかかりつけ医や訪問看護師、訪問介護員に直接相談するこ 

ともあります。そういった日ごろの相談の中から状態変化の重要な情報が得られる場合もあり、 

それらを関係者で共有することが重要です。 

（２）ＩＣＴ連携システムの活用 

在宅での医療・介護の連携では、利用者の情報を「正確に」「早く」支援する医療や介護の関係

者間で共有し、緊急に備えることが基本になります。 

十日町市では情報共有手段の 1つとしてＩＣＴを利用したネットワークシステム「つまりケア

ネット」を開発し、関係者の連携体制を整えました。 

情報共有システム「つまりケアネット」の利用は、以下の手順で行います。 

① 担当の居宅介護支援専門員はかかりつけ医と相談の上、在宅の利用者を支援する「在宅医療連 

携チーム」をつくります。 

②担当の居宅介護支援専門員は、「つまりケアネット」の「情報共有システム利用グループ申請」

を行います。 

③ チームの各事業所担当者は「情報共有システム利用登録申請書」を市へ提出する。 

④ 在宅医療の継続として、あるいは退院後ターミナルケアとして、在宅での終末期ケアを行う場 

合は担当の居宅介護支援専門員が、利用者及び家族の意向を「在宅での終末期ケアについての事 

前調査書」で聴取しておきます。 

また、その「事前調査書」を「つまりケアネット」の添付機能を使って、連携チーム間で共有 

しておきます。 

⑤かかりつけ医が終末期ケアについて家族に説明した場合には、訪問看護師は家族より「終末期ケ 

アについての同意書」に署名してもらい、かかりつけ医に提出します。 

（３）かかりつけ医と協力医師について 

訪問する診療所には「患者さんの要請時に往診する医師」及び「定期的に訪問診療をする機能強 

化型在宅療養支援診療所」があります。機能強化型在宅療養支援診療所では、かかりつけ医が不

在の場合は他の協力医師が「看取り」を代わって行う体制があります。訪問看護師等はそういっ

た体制について家族へ説明して同意を得ておきます。 

さらに、「看取り」に際して、かかりつけ医が不在の場合には訪問看護師等が協力医師を探し 

  ます。 

 

 

※令和元年9月末に「つまりケアネット」は「うおぬま・米ねっと」に移行します。 
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4-３ かかりつけ医の看取り支援（家族支援の在り方） 

かかりつけ医が往診で在宅看取りを行う場合は、看護師がパンフレット「終末期の過ごし方につ

いて」（資料13参照）等を利用して葛藤や不安、戸惑いを感じる家族に、看取りについて十分説明

します。また、訪問看護ステーションに「看取りケア」を依頼するなど、かかりつけ医と相談して

利用者及び家族を支援する体制づくりが必要です。かかりつけ医で看取りができない場合は、訪問

診療医に依頼することもできます。 

十日町地域の機能強化型在宅療養支援診療所 

機能強化型在宅療養支援診療所 住所 電話 

山口医院（下条） 十日町市下条３丁目509 025(755)2003 

田中外科医院 十日町市田中町本通り 272-3  025(752)2403 

富田医院 十日町市上新井1145-2 025(761)0200 

山口医院（袋町） 十日町市袋町中208 025(752)2174 

 

妻有地域の訪問看護ステーション一覧 

訪問看護ステーション 住所 電話 

十日町訪問看護ステーションポピー 十日町市中条己2941 025(750)1207 

訪問看護ステーション三好園しんざ 十日町市新座甲 609-2 025(752)7671 

あい訪問看護ステーション 十日町市千代田町1-6 025(761)7871 

㈱訪問看護ステーションリーフ 十日町市住吉町109 025(761)7596 

津南町訪問看護ステーション 津南町大字下船渡丁2682 025(755)5141 

 
妻有地域の地域包括支援センター一覧 

地域包括支援センター 住所 電話 担当地区 

十日町 
北地域包括支援センター 十日町市下条 3丁目 485-1 025（761）7406 下条・中条・川西 

十日町 
東地域包括支援センター 十日町市新座甲 609-2 025（750）5380 十日町・新座・大井田 

十日町 
中地域包括支援センター 十日町市千歳町 2丁目 3-6 025（755）5115 川治・六箇・吉田 

十日町 
南地域包括支援センター 十日町市新宮乙 195-3 025（758）2324 水沢・中里 

十日町 
西地域包括支援センター 十日町市松代 3559-2 025（597）3805 松代･松之山 

津南町 
地域包括支援センター 津南町大字下船渡戊 585 025（765）5455 津南町 
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5 資料編 

   （１） 介護予防サービス支援計画書 

（２） 居宅サービス計画書 

   （３） 利用者個人票 

   （４） 主治医連絡票 

   （５） 入院時情報提供書 

   （６） 看護サマリ 

   （７） 訪問看護指示書 

   （８） 在宅患者訪問薬剤管理指導依頼書 

   （９） 十日町地域栄養サポートシステム（パンフレット含む） 

（10） 「お家で歯の治療ができます！在宅歯科医療連携室のご案内」 

（11） 十日町市・中魚沼郡医療介護関係者連絡網     

（12） 医療機関連絡時間表 

（13） 「終末期の過ごし方について(在宅編)」 

（14） 在宅医療介護の住民啓発チラシ 

（15） 終末期医療 アドバンス・ケア・プランニング（ＡＣＰ）から考える 

 

  ※お知らせ 

（11）十日町市・中魚沼郡医療介護関係者連絡網 及び（12）医療機関連絡時間表

はホームページには載せてございません。必要な方は、発行元の十日町市中魚沼郡

医師会までご連絡ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式６ 

計画に関する同意 

介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表） 

Ｎｏ．        

利用者名            様 (男・女)   歳 認定年月日  年  月  日 認定の有効期間  年  月  日～  年  月  日  
 

計画作成者氏名                                 委託の場合：計画作成者事業者・事業所名及び所在地（連絡先）                                           

計画作成（変更）日      年   月   日（初回作成日      年   月   日）   担当地域包括支援センター：                                                    

目標とする生活 

1 日 
 

1 年 
 

 

アセスメント領域と 

現在の状況 

本人・家族の

意欲・意向 

領域における課題

（背景・原因） 
総合的課題 

課題に対する

目標と具体策

の提案 

具体策についての意向 

本人・家族 
目標 

支援計画 

目標についての 

支援のポイント 

本人等のセルフケアや家

族の支援、インフォーマル

サービス（民間サービス） 

介護保険サービス 

又は地域支援事業 

（総合事業のサービス） 

サービス 

種別 

事業所 

(利用先) 
期間 

運動・移動について  □有 □無      （ ）      

日常生活(家庭生活)につい

て 

 □有 □無 （ ）      

社会参加、対人関係・コミ

ュニケーションについて 

 □有 □無 （ ）      

健康管理について  □有 □無 （ ）      

 
健康状態について                                  【本来行うべき支援が実施できない場合】    総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント 
□主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点                 妥当な支援の実施に向けた方針 
 

 

 

 

 

基本チェックリストの(該当した項目数)／（質問項目数）を記入して下さい 
地域支援事業の場合は必要な事業プログラムの枠内の数字に○印をつけて下さい 

                                           
 

初回・紹介・継続 認定済・申請中 要支援１・要支援２ 地域支援事業 
 

地域包括

支援セン

ター 

【意見】 

【確認印】 

 

 

運動 

不足 

栄養 

改善 

口腔内

ケア 

閉じこも

り予防 

物忘れ

予防 

うつ 

予防 

予防給付または 
地域支援事業 ／５ ／２ ／３ ／２ ／３ ／５ 

 

上記計画について、同意いたします。 

 

    年  月  日 氏名                 印  

 
 

資料１ 



資料２　

第　1　表

様

　　要介護１　・　要介護２　・　要介護３　・　要介護４　・　要介護５　

認定の有効期間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　～認定日

　　総合的な援助の
　　方針

生活援助中心型の
算定理由

　　１．一人暮らし　　　２．家族等が障害、疾病等　　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　介護認定審査会の
　　意見及びサービス
　　の種類の指定

要介護状態区分

　　利用者及び家族
　　の生活に対する
　　意向

初回・紹介・継続 認定済　・　申請中

居宅サービス計画書（１）

生年月日

初回居宅サービス計画作成日居宅サービス計画作成（変更）日

作成年月日　　　　年　　月　　日（　　）

居宅サービス計画作成者氏名

利用者名

居宅介護支援事業者・事業所氏及び住所

住所

１



様

※１ ※２ 頻度

第2表
居宅サービス計画書（２）

利用者名

生活全般の解決 援助内容

作成年月日　　　　　　　　年　　月　　日（　　）

目標
サービス内容

※１　「保険給付対象かどうかの区分」について、保健給付対象内サービスについては○印を付す。
※２　「当該サービス提供を行う事業所」について記入する。

サービス種類 期間すべき課題（ニーズ） 長期目標 期間 短期目標 期間

２



利用者名 様

月 火 水 木 金 土 日

4:00

6:00

8:00

10:00

12:00

14:00

16:00

18:00

20:00

22:00

0:00

2:00

午
後

午
前

深
夜

週単位以外の
サービス

週間サービス計画表
第　３　表

主な日常生活上の活動

深
夜

早
朝

午
前

作成年月日　　　　　　年　　月　　日　（ 　 ）　

３



 

 

利用者個人票  

記入年月日  H  年  月日 

介護保険被保険者番号 0000                      追記         年   月   日 

記入者所属                                               氏名                  

氏

ふり

 名

がな

        様 

( 男・女 ) 

生年月日 昭和    年   月   日 

現在状況 
在宅 ・ 入院 ・ 入所 ・ その他 

(                              ) 

傷病名 

    

    

区分 要支援(  ) 要介護(    ) 

認定日 
( 申請中 ・ 更新中 ・ 変更申請中 ) 

H 年 月 日 

有効期間 H  ／ ／ ～  H ／ ／  

住 所               行政区 

  十日町                     (         ) 

世帯主       電 話 

 本人         

身 
 

体 
 

状 
 

況 

･視力    □正常  □やや難  □弱(      ) 

･聴力    □正常  □やや難   □弱(     ) 

･言葉    □正常  □やや難  □弱(        ) 

･意思疎通  □正常  □やや難  □弱(         ) 

･褥創    □なし  □あり(             ) 

･皮膚    □正常  □あり(       ) 

･麻痺    □なし  □あり(       ) 

･廃用性筋力低下   □なし □あり(           ) 

･拘縮    □なし  □あり(           ) 

･感染症   □なし  □あり(        ) □未調査 

身体状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

備考                       

Ａ 

Ｄ 

Ｌ 

状 

況 
･歩行  □自立  □障害    形態：□杖(一本・多点杖)  □歩行器 □車椅子(自走・介助) 

備考                                                         

･移乗  □自立  □一部  □全介   備考                                

･排泄  □自立  □一部  □全介    尿意(＋－)  便意(＋－) 自然･下剤･浣腸･摘便 

備考                                                

･食事  □自立  □一部  形態：主食(      )副食(      )嗜好(   )アレルギー(＋－) 

備考                                                                    

･咀嚼  □自立  □難  義歯 有・無  備考                          

･嚥下  □自立  □難  とろみ  有・無  備考                          

･入浴  □自立  □一部  □全介     □一般浴  □リフト浴  □特殊浴 

備考                                                                      

･着脱  □自立  □一部  □全介   備考                                                

･その他                      寝たきりランク：Ｊ1･Ｊ2･Ａ1･Ａ2･Ｂ1･Ｂ2･Ｃ1･Ｃ2 

資料 ３ 



 

 

健 

康 

状 

態 

･主病歴 

   

 

 

 

･服薬内容 

  

 

 

･かかりつけ医 

  

精神の状態 

･精神障害  □なし  □あり   

･睡眠状態  □良眠  □不眠 

          □眠剤使用(     ) 

･認知症症状  □なし  □あり 

･主な症状  記銘障害 失見当識 せん妄 

備考                                     

･認知症ランク 

自立･Ⅰ･Ⅱａ･Ⅱｂ･Ⅲａ･Ⅲｂ･Ⅳ･Ｍ 

(意見書：    ) 

生活歴  

                     

                     

                     

家族構成図       主介護者に「主」副介護者に「副」 

   同居者を○で囲む          

 

 

 

 

 

 

本人･･･◎   
男･･･□   
女･･･○   

死亡･･･■●  
夫婦･･･＝    

主介護者の状況 

                                                

･緊急連絡先 

氏 名        (    )     

連絡先    －  －            

･その他連絡先 

氏 名         (      )       

連絡先         －    －             

携   帯      －    －                    

･その他連絡先 

氏 名                 (     )     

連絡先        －     －            

サービス利用状況 

□訪問介護   回／      □訪問看護   回／      □訪問診療   回／ 

□通所介護    回／週        □通所リハ   回／      □訪問入浴   回／ 

□用具貸与                       □用具購入                    □住宅改修 

□短期入所   回／月(      )                

□その他       □身障・療育手帳(     )   県障(     )   公費医療(     ) 

            □施設入所希望   特養 老健 療養型(              ) 

注意事項 

                                                  

                                                                                                   

                                                                                                 

 



同意は得られておりませんが、ご本人のために必要がありますのでご連絡いたします。

1 2

1 2

ケアプラン作成にあたり、病状等についての指示・確認など

医療系サービス導入にあたり、主治医の意見など

ケアプランの確認

その他

昭 年 月

介
護
度

要支援

ＴＥＬ

月 日同意日： 平成 年

担当者

ＦＡＸ

いつもお世話になります。下記の件について情報提供をさせていただきます。よろしくお願いいたします。

ご本人及びご家族の同意を得て、ご連絡いたします。

※なお、この照会を行うことについては、

平成 年 月 日

事業所名

所在地

作成日：主治医連絡票

主治医 先生（宛）

医療機関名 御中

資料4

日 主治医

【主治医記入欄】

今後の連絡方法

この用紙に記入し返信します。

面談で伝えます。

印平成 年 月

上記のとおり連絡いたします。

つまりケアネットで連絡します。

電話で話をします。

【主治医からの回答・助言等】

（ ）

歳

様

【相談内容及び連絡事項】

利
用
者

日生明

氏名

住所

生年月日 大

連
絡
内
容

3 4 5

申請中

要介護

十日町地域介護支援専門員連絡協議会（平成２８年１０月作成）



性

氏名 別

自宅電話番号

電話番号 （　　　　　　　）　　　　　　－

緊急時

連絡先

入院理由

申請中

現病歴・既往歴

義歯 （有　無） トロミ （有　無）

入浴 １　自立　２　見守り等　　３　一部介助　４　全介助 形態

退院に向けてのお願い 事業者名

１）退院が決まり次第、ご連絡をいただければ幸いです。 担当者名

２）必要に応じて退院の情報提供をお願い致します。 電話番号

ＦＡＸ番号

十日町地域介護支援専門員連絡協議会（平成21年11月作成）

一般浴・リフト浴・特殊浴

歩行

移乗

方法（屋内）

認知症等の症状

１　つかまらずに可　２　何かにつかまれば可　3　できない

１　自立　２　見守り（介護者の指示含む）　　３　一部介助　５　全介助

屋内＝独歩　・杖　・シルバーカー　・歩行器　・車椅子（自走・介助）　・その他

洗身

受取日 受取者

失禁

方法

上着の着脱 １　自立　２　見守り（介護者の指示含む）　　３　一部介助　４　全介助

ズボン・パンツの着脱 １　自立　２　見守り（介護者の指示含む）　　３　一部介助　５　全介助

１　あり　2ときどき　３　まれにあり　４なし  

　トイレ　・　Ｐトイレ　・　おむつ　・　カテーテル等

資料５

１　自立　２　見守り等　　３　一部介助　4　全介助食事

形態 主＝常食・粥・ミキサー食・　　副＝常食・ソフト食・ムース食・ミキサー食等

フリガナ

住所 （　　　　　　　）　　　　　　－

要介護　１　２　３　４　５

有効期間

 　年　　月　　日　～　　年　 月　　日

    　　　　年　　　　　月　　　　　日

被保険者番号

１　自立　２　見守り等　　３　一部介助　４　全介助排泄

同居の有無 同居　　別居続柄

疾患及びＡＤＬ情報

①　　　　　　（　　　　）　　　　　－

②　　　　　　（　　　　）　　　　　－

要支援　１　２

サービス利用者状況

障害等認定

介護保険等情報

住所

　難病　（疾患名　　　　　　　　　　　　　　　）　身障（　　）級　　精神（　　）級　　療育（Ａ　Ｂ・無）

訪問介護　・訪問看護　・通所介護　・　福祉用具貸与　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

住環境

生活状況

入院日

作成日　：　　　　　年　　　　月　　　　　　日

以下の情報は、利用者本人及び家族の同意に基づき提供しています。

男性・女性 生年月日 Ｍ　Ｔ　Ｓ　　　　年　　　月　　　日（　　　）

病院　・　医院

ご担当看護師様

基本情報

入院時情報提供書　（　居宅介護支援事業所　→ 病院・診療所　）

A
D
L
等
状
況

障害高齢者の日常生活自立度

認知症高齢者の日常生活自立度

　自立　Ｊ１　Ｊ２　Ａ１　Ａ２　Ｂ１　Ｂ２　Ｃ１　Ｃ２

　自立　Ⅰ　Ⅱa　Ⅱb　Ⅲa　Ⅲb　Ⅳ　M

食事

着脱

移動

階段等の有無（　有　無 　）

排泄

フリガナ

家族氏名

要介護度

一戸建て　マンション　アパート等



【服薬状況】

備考

家族構成図（キーパーソン☆・同居者を○で囲む）



看護サマリー（退院） 　　　　　　　　　　　　　　印刷日：
　　　　　　　　　　　　　　記入者：

資料６

フリガナ ID 性別 血液型

生年月日 職業

年齢

住所 ＴＥＬ

連絡先名１ 連絡先住所１ 連絡ＴＥＬ１①

連絡先コメント１ 連絡ＴＥＬ１②

連絡先名２ 連絡先住所２ 連絡ＴＥＬ２①

連絡先コメント２ 連絡ＴＥＬ２②

対象期間

入院日 退院日

診療科 病棟 主治医 担当ＮＳ

身長（㎝）

体重（kg）

ＢＭＩ

看護の経過

退院指導

患者への病状説明

本人家族の受け止め方

備考

氏名

病名 身体情報

既往歴

禁忌・感染症・障害 家族構成

現病名

術式

サマリー情報

新潟県立十日町病院
９４８－００６５新潟県十日町市高田町三丁目南３２－９

ＴＥＬ　０２５－７５７－５５６６



看護サマリー（退院） 　　　　　　　　　　　　　　印刷日：
　　　　　　　　　　　　　　記入者：

資料６

次回外来受診診療科

その他

移動

移動（具体的状況）

食事

食事（食事の種類）

食事（具体的状況）

排泄

排泄（具体的状況）

排泄（最終排便日）

入浴・保清

入浴・保清（具体的状況）

入浴・保清（最終入浴日）

衣類着脱

衣類着脱（具体的状況）

睡眠（睡眠剤服用）

睡眠（具体的状況）

内服

内服（具体的状況

障害

障害（具体的状況）

その他

継続される問題

備考

退院時処方

師長サイン

備考

ＡＤＬ

次回外来日

継続される問題

新潟県立十日町病院
９４８－００６５新潟県十日町市高田町三丁目南３２－９

ＴＥＬ　０２５－７５７－５５６６



資料　７

様

寝たきり度

認知症の状況

留意事項及び指示項目

　　 ３．装置・使用機器等の操作援助・管理

訪問看護ステーション　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名

住　　　　所

電　　　　話

　（  ＦＡＸ  ）

医 師 氏 名                                                 　　         印

　　 ４．その他

たんの吸引等実施のための訪問介護事業所への指示
　　　　（無　有　　：指定訪問介護事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
上記のとおり、指定訪問看護の実施を指示いたします。

　　　　　　年　　　　月　　　　日

特記すべき留意事項　　（注：薬の相互作用・副作用についての留意点、薬物アレルギーの既往、定期巡回・随時対応型訪
問介護看護および複合型サービス利用時の注意事項等があれば記載して下さい。）

他の訪問看護ステーションへの指示
　　　　（無　有　　：指定訪問看護ステーション名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

在宅患者訪問点滴注射に関する指示（投与薬剤・投与量・投与方法等）

緊急時の連絡先

不在時の対応法

　　 ２．褥瘡の処置等

要介護認定の状況

訪問看護指示書
在宅患者訪問点滴注射指示書

訪問看護指示期間　（　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日）　　　
点滴注射指示期間　（　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日）　　　

褥瘡の深さ 　ＮＰＵＡＰ分類　　　Ⅲ度　　Ⅳ度　　　　　ＤＥＳＩＧＮ分類　　Ｄ３　　Ｄ４　　Ｄ５　

患者住所

主たる傷病名

現
在
の
状
況
　

（
該
当
事
項
に
○
等

）

投与中の
薬剤の用
量・用法

日常生活
自立度

病状・治
療状態

生年月日　　明・大・昭・平　　　　　年　　月　　日（　　　歳　）

電話（　　　　　　）　　　　　　－　　　　

患者氏名

　自立　　要支援　（　１　　２　）　　　　要介護（　１　　２　　３　　４　　５　）

装着・使用
医療機器等

Ⅰ　療養生活指導上の留意事項

Ⅱ　１．リハビリテーション

　　Ｊ１　　Ｊ２　　Ａ１　　Ａ２　　Ｂ１　　Ｂ２　　Ｃ１　　Ｃ２

　　Ⅰ　　Ⅱａ　　Ⅱｂ　　Ⅲａ　　Ⅲｂ　　Ⅳ　　Ｍ　

１．自動腹膜灌流　　　２．透析液供給装置　　　３．酸素療法（　　　　　/min）

７．経管栄養（経鼻・胃ろう：チューブサイズ　　　　　　　　　　　　、　　　　日に1回交換）
４．吸引器　　　　　　 　５．中心静脈栄養　　　　 ６．輸液ポンプ

８．留置カテーテル　（サイズ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　日に1回交換）
９．人工呼吸器　（陽圧式　・　陰圧式　：　設定　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
10．気管カニューレ（サイズ　　　　　　　　　　　　）
11．人工肛門　　　　　12．人工膀胱　　　　　　　１３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　）



患者番号

患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　性別

生年月日

住　  　所

電　  　話

介　護　度　：　　要支援（１・２）　要介護（１・２・３・４・５）
ケアマネジャー：

疾患名

既往歴・経路

使用薬剤

訪問により期
待すること

□　服薬状況の確認　　□　服薬指導　　　　　　　　　□　薬剤管理状況の確認
□　調剤方法の検討　　□　介護者の負担軽減　　　　　□　副作用のチェック
□　生活状況の把握　　□　服薬によるＡＤＬへの影響　□　薬の配送、配置
□　その他（　　　　　　　　　　　　）

服薬にあたっ
ての状況

□　運動機能障害　　　□　寝たきり患者　　　□　嚥下障害　　　　□　失語症
□　視覚障害　　　　　□　聴覚障害　　　　　□　認知症患者
□　その他（　　　　　　　　　　　　）

特別な医療

□　経管栄養　　　　　□　疼痛の管理　　　□　褥瘡の処置
□　カテーテル（コンドームカテーテル、留置カテーテル等）
□　点滴の管理　　　　□　中心静脈栄養　　□　ストーマの処置
□　その他（　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 医療機関

　　　　　　　　　　　　　　　薬局　殿　　　　　 　　住　　 所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電     話

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 Ｆ Ａ Ｘ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 医 師 名          　　　　　　　　　　印

　　　　□　居宅療養管理指導　□　在宅患者訪問薬剤管理指導　　依頼書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼年月日：　　　　年　　　月
日

患　者

資料8 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申込み（様式 1 ） 

登録管理栄養士

 

 
様式４指示書 

雇用契約（非常勤） 

参考：様式 2-1・2-2 

希望する診療所 
十日町市中魚沼郡医師会 

報告（様式 1 ） 

システムの申込みから登録管理栄養士の派遣まで 

栄養士会十日町支部 

資料 9 

十日町地域栄養サポートシステム事業 



 

 

                         地域栄養サポートシステム事業申込書 

                                                   年  月  日 

十日町市中魚沼郡医師会    御中 

（ＦＡＸ ０２５－７５２－１４２２） 

栄養士会十日町支部       御中 

（FAX ０２５－７５２―７０６７ 窓口：蕪木管理栄養士）  

                                                                      診療所 

地域栄養サポートシステム事業を次のとおり申し込みます。 

記 

 

１ 診療所名                             

① 住所：                 

② ＴＥＬ：                       ③ ＦＡＸ： 

④ 担当医師名： 

２ 希望月             月から                  

３ 希望曜日 第１希望  第   週・   曜日 （ 午前 ・ 午後 ） 

   第２希望  第   週・   曜日 （ 午前 ・ 午後 ） 

４ その他（特記事項）      

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

地域栄養サポートシステム事業報告書 

                                                                   年   月   日 
十日町市中魚沼郡医師会  御中 
（ＦＡＸ ０２５－７５２－１４２２） 

             診療所  御中     
                                                        栄養士会十日町支部 

                                                      （窓口：蕪木管理栄養士）  
 
上記で申込のありました管理栄養士の派遣について、以下のとおり決定しましたので報告します。 
なお、日程や内容等の詳細につきましては、事前に管理栄養士と連絡・調整をお願いします。 

 
                               記 
 

１ 管理栄養士氏名及び連絡先 ①氏名                      

②住所           

③ＴＥＬ                ④ＦＡＸ     

2 栄養指導実施可能日           月から    第      曜日  （  午前  ・  午後  ） 

３ その他（特記事項）           

様式№ №１ 

様式名称 地域栄養サポートシステム事業申込書兼報告書 

使用目的 事業利用初回のみ提出 

運用ルート 
申込み書：診療所→医師会→栄養士会 

報 告 書：栄養士会→医師会→診療所 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

訪問栄養指導の場合 

希望する診療所 

登録管理栄養士

 

 
様式４指示書 

訪問栄養 
指導 

介護支援専門員 

ケアプラン・調整 

※介護支援専門員が関わらない場

合もあります。 

患者（利用者）宅

 

 
様式４指示書 

連絡・調整 

連絡・調整 

栄養指導指示
（様式６） 

栄養指導結果報告参
考：（様式 5・7） 

診療所主治医

 

 
様式４指示書 



 

 

 

様式№ №６ 

様式名称 栄養指導指示書（訪問用） 

使用目的 訪問栄養指導の指示（病院からの転院時は情報提供書を添付） 

運用ルート 主治医（→看護師）→登録管理栄養士 

    

氏  名  
生年月日    年    月    日 
（    歳） 

住  所 ＴＥＬ    －    －     
家族構成  ：       人 
食事づくり担当者 ：          

主疾患名  既往歴  

病状・経過  

身体状況 
身長 cm 体重 kg ＢＭＩ  腹囲 cm 

※ 過去６か月の体重の変化  →  □ 増加   □ 維持   □ 減少 

服薬状況 
□ 血糖降下剤（     ）□ イ ン ス リ ン  （   ）□ 血 圧 降 下 剤 （   ）  
□ 利 尿 剤（     ）□ 脂質異常症用剤（   ）□ そ の 他 （    ） 

栄養問題 
食欲不振・脱水・褥瘡・嚥下障害・肥満・便秘・下痢・慢性疾患食事療法 
食事介助 （ □ 自立□ 介助 ）  その他 （               ） 

日常生活 

自立度 

寝たきり度 □ 自立□Ｊ１□Ｊ２□Ａ１□Ａ２□Ｂ１□Ｂ２□Ｃ１□Ｃ２ 

認知症の状況 □ 自立□Ⅰ  □Ⅱa □Ⅱb □Ⅲa □Ⅲb □Ⅳ□Ｍ 

要介護認定 要支援 １  ２ 要介護 １ ２  ３  ４  ５ 

装着・使用 
医療器機等 

1) 経管栄養（ 経鼻 ・ 胃ろう ・ 他    ） 使用栄養剤（            ） 

2)  吸引器 3)  酸素療法（        ℓ／min） 

4)  ＴＰＮ（中心静脈栄養） 5)  ＰＰＮ（末梢静脈栄養） 

6)  留置カテーテル 7)  気管カニューレ 

8)  人工肛門 9)  人工膀胱 

10)  その他 

療養生活上
の注意事項 

１．リハビリテーション 

２．褥瘡の場所・程度 

３．装置・使用医療器機等の管理 

４．その他（                                  ） 

指示栄養量 
□ 指示エネルギー（ ）kcal□ たんぱく質（ ）ｇ□ 脂質（ ）ｇ□ 塩分（ ）ｇ□ その他 （   ） 

※ ＰＦＣエネルギー比は、通常時は、Ｐ：20%未満、Ｆ：20 以上 25%未満、Ｃ：70%未満で指導 

算
定
対
象
疾
患 

医療・
介護保
険共通 

□糖尿病食 □脂質異常症食 □腎臓病食 □肝臓病食 □貧血食 □胃潰瘍食 □痛風食 □
膵臓食 □心疾患等に対する減塩食 □特別な場合の検査食(単なる流動食及び軟食を除く) 
□クローン病及び潰瘍性大腸炎による腸管機能低下に対する低残渣食  
□摂食・嚥下困難のための流動食 □潰瘍食(十二指腸潰瘍、消化管術後)  
□高度肥満症(肥満度+40%以上またはBMI30kg/m2以上) □高血圧に対する減塩食(食塩6g未
満) □低栄養状態にある患者に対する食事  

介護保
険のみ 

□経管栄養のための濃厚流動食  

医療保
険のみ 

□がん □フェニールケトン尿症食 □楓糖尿病 □ホモシスチン尿食 □ガラクトース血症食  
□治療乳 □無菌食 

指示事項 
□ 食事摂取量と栄養状態のチェック□ 調理指導・買い物指導 □ ヘルパー指導 
□ 状態に合わせた食事内容・形態などの指導 □ 栄養補助食品・介護用食品・介護食器等の
紹介 □ 食生活プラン（プログラム）の作成 □その他 〔              〕 

主 治 医  担当ケアマネ  担当管理栄養士  

作成年月日 

     年   月   

日 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

病院からつなぐ訪問栄養指導の場合 

希望する診療所 

医療情報提供 
＋ 

栄養情報提供
（様式 7） 

入院・退院時情報提供 

診療所主治医

 

 
様式４指示書 

介護支援専門員 

病院主治医

 

 
様式４指示書 

病院管理栄養士 



診療所と連携した地域栄養 
サポートシステム 

 このような不安や心配がある 

 利用者さんはいませんか？ 

 

診療所または利用者宅での栄養指導（保険適用） 

 ＜ご本人やご家族への訪問栄養指導の例＞ 

  ・病状に合わせて配慮しなければならない食品や調理についての指導 

  ・適正な食事量の提案 

  ・症状（状態）に合わせた調理法の指導 

  ・栄養補助食品、介護用食品、介護食器等の紹介 

 

診療所または利用者宅での栄養指導（保険適用） 

 ＜ご本人やご家族への訪問栄養指導の例＞ 

  ・病状に合わせて配慮しなければならない食品や調理についての指導 

  ・適正な食事量の提案 

  ・症状（状態）に合わせた調理法の指導 

  ・栄養補助食品、介護用食品、介護食器等の紹介 

・食べたり、飲んだりすると 
むせてしまう。 
・咀嚼・嚥下障害がある。 
 

・食事が摂れず、低栄養状態
である。      
・食べやすい食事の工夫が
必要。 
 

・食事管理がうまくできない。 
・術後の食事がスムーズに 
いかない。 

・水分がとれず、脱水の 
リスクがある。 
 

 管理栄養士が安定した栄養・食生活を送ることができ
るようお手伝いします！ 

ご利用  
ください！ 

十日町地域では、診療所や利用者宅で在宅療養における食生活を支援するため、
医師会と栄養士会による「地域栄養サポートシステム」を行っています。 

詳しくは裏へ 

実施内容 

資 料 ９ 



・新潟県栄養士会十日町支部 
 ＴＥＬ 025-752-2478  ＦＡＸ 025-752-7067（担当：蕪木管理栄養士） 
・十日町保健所（十日町地域振興局健康福祉部） 
 ＴＥＬ 025-757-2401  ＦＡＸ 025-757-2474（担当：地域保健課管理栄養士） 
 
 

 
  介護支援専門員からのお申し込みは、利用者様のかかりつけ医にご相談 
  ください。 

 ※病院にかかっている場合は、病院の管理栄養士が対応できる場合がありますので、担当医にご相談ください。 

 
  介護支援専門員からのお申し込みは、利用者様のかかりつけ医にご相談 
  ください。 

 ※病院にかかっている場合は、病院の管理栄養士が対応できる場合がありますので、担当医にご相談ください。 

  

＜診療所での栄養指導＞ 

  診療所に受診する患者のうち、厚生労働大臣が定める特別食（腎臓食、肝臓食、糖尿食等）を医師が必要と認 
めた者またはがん患者、摂食・嚥下機能が低下した患者、低栄養状態にある患者 

＜訪問栄養指導＞ 

  通院等が困難で、診療所医師が訪問診療（往診）等を行っている患者のうち、厚生労働大臣が定める特別食
（腎臓食、肝臓食、糖尿食等）を医師が必要と認めた者またはがん患者、摂食・嚥下機能が低下した患者、低栄養
状態にある患者 

 

   大熊内科医院      本町クリニック    池田医院         山口医院（袋町）  

    富田医院       田中外科医院    大渕内科クリニック  中央クリニック     

 

   大熊内科医院      本町クリニック    池田医院         山口医院（袋町）  

    富田医院       田中外科医院    大渕内科クリニック  中央クリニック     

 

 ＜診療所での栄養指導＞ 

 ・医療保険利用の場合     外来栄養食事指導料(初回：260点、2回目以降：200点） 

                    集団栄養食事指導料：80点 

 ＜訪問栄養指導＞       ※介護保険認定を受けている方は介護保険利用が優先されます。 

  

 ・医療保険利用の場合     在宅患者訪問栄養食事指導料（単一建物診療患者が1人：530点、単一建物診療 

                    診療患者が2人～9人：480点、単一建物診療患者が10人以上：440点） 

 ・介護保険利用の場合    ① 居宅療養管理指導（単一建物居住者が1人：537単位、単一建物居住者が2～9 

                     人：483単位、単一建物居住者が10人以上：442単位） 

                                               ＊ 要介護認定を受けている場合に適用   

                    ② 介護予防居宅療養管理指導料（単一建物居住者1人：537単位、単一建物居住 

                     者2～9人：483単位、単一建物居住者10人以上：442単位）  

                                               ＊ 要支援認定を受けている場合に適用 

                                                          （各保険点数・単位は平成30年4月1日現在） 

十日町地域の地域栄養サポートシステム申込について 

保険適用 

実施医療機関（Ｈ30.4.1現在） 

対象者 

問合せ先 



「お家で歯の治療ができます！」 

「歯の治療は通院できないから」とあきらめないでご相談ください。 

 

治療を希望する方 

 

    

 

 

かかりつけの歯科医が 

いる いない 

かかりつけ歯科医に

問い合わせる。 

訪問歯科診療

ができる。 

 

訪問歯科診療

ができない。 

 

在宅歯科医療連携室に相談 

十日町市中魚沼郡歯科医師会 

在宅歯科医療連携室（二瓶歯科医院内） 

電 話 025（762）4385 

FAX  025（762）4277 

Mail sikarenkei@ab.auone-net.jp  

月～金 9：00～12：00 

近隣の歯科医に問い

合わせる。 

訪問歯科診療が 

いない場合 

作成：平成 31 年 1 月 

資料 10 



資料  10

ishiguro
タイプライターテキスト





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成２７年度 

十日町市在宅医療連携モデル事業 

作成：在宅看取り等マニュアル作成班 

資料 １３ 



 

1 

 

  

人生の最期を看取るということは、ご家族にとっては気がかりなことや、ど

うしてあげたらいいか分からないといったことが多くあると思います。 

そこで、看取りの時にみられる疑問について、いくつかお答えいたします。 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

だんだんと眠る時間が長くな

っていきます。 

声をかけても、目を覚ますこと

が少なくなります。 



 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

食べたり飲んだりする

ことが減り、飲み込みに

くくなったりむせたり

する。 

おしっこの量が少なく

濃くなる。 

つじつまが合わないこ

とを言ったり、手足を動

かすなど落ち着かなく

なる。 

 

 

 

 

のどもとでゴロゴロ

という音がすること

があります。 

呼吸のリズムが不規

則になったり、息をす

ると同時に肩や顎が

動くようになります。 

手足の先が冷たく青

ざめ、脈が弱くなりま

す。 



 

3 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

 

Ａ 深く眠っているときは苦痛を 

感じていないと考えられます。 

眉間のシワや手足の動きなどで 

判断できます。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ 深く眠った場合は、言葉で 

会話する事は難しくなりますが、 

聞こえている事もありますので、 

話しかけてください。 

 

どのようなことを話そうとしているか想 

像してみます。本当にあった昔のこと、今気に

なっていることやしておきたいこと、あるいは

口の渇きやトイレに行きたいと伝えようとし

ていることもあります。 

また、時間や場所、家族のことが分か 

りにくくなることがありますので、つじつまが

合わない時は、本人の言うことを否定せずにつ

きあい、傷つけないような会話をします。 



 

4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 からだが弱ると、うとうとと眠ることが多くなります。そうすると、唾液がうまく飲

み込めなくなるため、のどに唾液がたまって「ゴロゴロ」する状態になります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

この症状は約40％の方に起こる、 

自然な経過の一つです。 

また、深く眠っている場合は強い苦 

痛はありません。 

表情でつらいかどうかの判断ができま 

す。 

 

ゴ
ロ
ゴ
ロ
・
・
・ 

 

分泌物を吸引器で吸い取る場合があります。

分泌物の状態によっては繰り返しの吸引が 

苦痛となる場合があります。 

分泌物を取り除いても一時的なもので、同じ 

状態になることが多いので、自宅では口腔内 

のふき取りにとどまることもあります。 

 

普段通りに声をかけたり、静かに足をマッ

サージしたり、家族で話している声が聞こえ

るだけでもホッとされることがあります。 

また、胸に手をあててやさしくさするのも

よいです。 



 

5 

 

 

 

どのような対処が良いかは、その人によって違います。かかりつけ医とご家族一緒 

に話し合う機会を持ち、相談して決めていきましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

訪問看護師は定期的に体の状態をみます 

脈の数や触れ方、手足の温かさ、息の仕方など 

から体の状態を判断します。   

 訪問診療医（かかりつけ医）へ報告し、指示を 

受けながら看護します。 

 

日々の生活が安楽に過ごせるようにお手伝いします。 

・体を動かさなくても床ずれができないように、観察し 

体の位置やマットの工夫について家族に指導します。 

・本人の状態にあわせて、清潔について家族に指導します。 

・お腹の張り具合などをみながら排尿や排便の調整 

 をかかりつけ医に相談しながら行います。 

 

ご家族の心配事が少なく、希望がかなえられるようお手伝いします。 

医療についてご家族の心配事や希望があるときは、かかりつけ医に連絡し相談 

しながら、調整いたします。 

 

 

 

 

 

Ｑ５ これからの過ごし方について 

 

  

 

 

かかりつけ医の指示で在宅の看護行為を「訪問看護師」が行います



 

6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

    

足をやさしく 

マッサージする 

ご本人のお気

に入りの音楽

を流す 

いつものように

ご家族で普段の

話をする 

唇を水や好きな

飲物でやさしく

湿らせる 

できることはすべてし

てあげたい。 

 

少しでも口から摂らせてあげたい。 

食べさせたい。 

元気になってほしい 

頑張ってほしい 

脱水になったら苦しむ

のではないか。 

食べられないことで

衰弱してしまうので

はないか。 

あ

り

が

と

う 



 

7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①「老化する」ことについて 

老化の症状が進んでくると、徐々に食事や 

水分をとる量が少なくなってきます。 

  これは老化そのものに伴う症状で「食事が 

とれないから病気が進んだ」「食べる気がない 

から激励する」といった状態ではありません。 

 

 

 

食べやすい形、固さなどの工夫や 

栄養補助食品などの利用もよいでしょう。 

家族はご本人の好きな物食べさせたり、 

家族が一緒に食事することもよいと思い

ます。 

 

 

食事が十分とれなくても、うがいや口の中を

きれいにすると喜ばれることが多いようです。 

また、家族のことを話すことやそっと一緒に

いることで本人は安心します。 
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②心臓や呼吸の蘇生について 

  突発的な不整脈や事故ではなく、全身の状態が悪くなった場合、人工呼吸や心臓 

マッサージなど心肺蘇生で回復できることはありません  

 

 

 ③ 脱水について 

  脱水傾向にあることが苦痛の原因になることはほとんどありません。 

むしろ本人にとって、やや水分が少ない状態の方が苦痛を和らげることがあります。 

また、点滴などで水分や栄養を入れたとしても、うまく吸収できないので、体の 

回復にはつながりません。 

逆にむくみや胸水、腹水などの副作用が出ることで、苦痛になりますので注意して 

ください。  

 

 

 

心臓マッサージ 

？ 

ＡＥＤ 

人
工
呼
吸 

人工呼吸や心臓マッサージそのものが本人に

とっては苦痛となる可能性があります。 

直前までお元気だった場合を除くと、心肺蘇

生は行わずに静かに見守ってあげるのがよいと

思います。 

引用：ＯＰＴＩＭ（緩和ケア普及のための地域プロジェクト）ＨＰ 

〔http://gankanwa.umin.jp/pdf/mitori02.pdf〕 



在宅医療の住民啓発チラシの使い方 
  
 高齢者のサービス、特に介護保険サービスが適正に利用できることを 
めざして、住民向けにわかりやすいチラシを作成しました。 

 

 
≪配布先≫ 
病院・診療所（医師・看護師）の相談や介護支援専門員、地域包括支援 

センターなどの活動時に配布します。 
 

≪配布対象者≫ 
主に新規介護認定希望の方。 
介護保険サービスを勧める方がいいのか、又はその他のサービスの方が 

いいのか迷った時に便利です。 
 

≪配布の仕方≫ 
フローチャートになっていますので、対象者に説明しながら配布し
ます。 

≪チラシの内容≫ 

・家族の役割。本人が希望した場合の在宅介護の勧め。 

・困っていることと手伝ってほしいことを明確にし、無駄な介護認定申 

 請をしなくても、他の高齢者サービス利用が使えることもあること。 

・行政や医療、地域包括支援センターの相談窓口を明確化した。 

・特に地域包括支援センターに相談することで、いろいろなサービスが 

 わかる。 

https://ord.yahoo.co.jp/o/image/RV=1/RE=1544673199/RH=b3JkLnlhaG9vLmNvLmpw/RB=/RU=aHR0cDovL3R1a3VyaWthdGEucHlhLmpwL2FyY2hpdmVzLzMxMjI-/RS=^ADBf3Dybs1DcSHSx8YIhNGLoexE3JA-;_ylt=A2RimFMuhhBcZEgAzUEdOfx7;_ylu=X3oDMTBiZGdzYWtnBHZ0aWQDanBjMDAz
https://ord.yahoo.co.jp/o/image/RV=1/RE=1544673003/RH=b3JkLnlhaG9vLmNvLmpw/RB=/RU=aHR0cHM6Ly9ibG9nLmdvby5uZS5qcC9pbGx1c3QtYW1lbWJvdy9lL2JjODc5NGMxZjY5MzBhYWU3MWEwZjllNzZiNDcxMmM3/RS=^ADBMAwsEtdnuXm2sLj.hzN.UapbDUE-;_ylt=A2RimVtrhRBc0CcAlQIdOfx7;_ylu=X3oDMTBiZGdzYWtnBHZ0aWQDanBjMDAz
https://ord.yahoo.co.jp/o/image/RV=1/RE=1544673146/RH=b3JkLnlhaG9vLmNvLmpw/RB=/RU=aHR0cDovL2tpZHMud2FucHVnLmNvbS9pbGx1c3Q4MC5odG1s/RS=^ADBhBwbuOnxnKWHfsVDcpFA2uWxw48-;_ylt=A2RinFf6hRBcXlAAwA8dOfx7;_ylu=X3oDMTBiZGdzYWtnBHZ0aWQDanBjMDAz


 要介護認定 の 申請 を お考えの方へ 

～ 必要なサービスを使って 自宅で暮らそう ～ 

ご家族 の方へ 

初めて 
の 

 
 

 要介護認定申請はあわてて申請しなくても大丈夫です。申請日にさかのぼって介護サービ
スを受けることができます（暫定プラン）ので、介護サービスの利用が必要となってから
でも間に合います。 

 
 おとしよりは、子や親戚が頼りです。「公のサービスを使っているから」「ケアマネ
ジャーがいるから」といって、家族が何もしなくていいことではありません。他人や公的
制度ではできないことが多くあります。ケアマネジャーと協力しながら、できることから
一緒に支援をしましょう。 

 
 入院時や要介護認定調査の際は、家族が立ち会うことで、日ごろの様子が分かり、正確な
調査ができます。 

 
 住宅改修をはじめ、各種支援制度は必要になったときに利用しましょう。 
 介護保険料の財源は無限ではありませんし、住民の相互扶助で成り立っています。 
 不必要なサービス利用は介護保険料を増額させます。本人の自立や重度化防止につなが 
 るものか、もう一度考えてみましょう。 
 
● 本人が望む自宅での生活は本人に活力を与えてくれます。訪問診療や訪問看護、ヘルパー 
 などの必要な介護サービスは利用しましょう。家族も安心して自宅での介護ができます。 
 ぜひ、ケアマネジャーに相談してください。 

第１条は介護保険の目的であり、「医療・介護の従事者は介護保険を利用する者の『歳をとっ
ても元気でいたい』という尊厳を守り、その自立を助けること、重度化防止に努めること」です。 
第４条は「健康の保持増進と能力の維持向上に努める」という国民の義務と責務を定めて、
国・地方公共団体に対して「可能な限り住み慣れた地域で自立した生活を送りたい方の希望
が叶うよう、関係機関の他職種との連携を努めること」を定めています。 

作成:つまり医療介護連携センター住民啓発チラシ作成班 (平成30年12月） 

ご存知ですか？ 介護保険法 

https://ord.yahoo.co.jp/o/image/RV=1/RE=1543298034/RH=b3JkLnlhaG9vLmNvLmpw/RB=/RU=aHR0cHM6Ly81NmVtb24tY2FmZS5jb20va2FpZ28-/RS=^ADBi2LEAEVbejI1qD9gLqp.RBDpp8w-;_ylt=A2RCKwJyivtb_CUAMwQdOfx7;_ylu=X3oDMTBiZGdzYWtnBHZ0aWQDanBjMDAz


  要介護認定 を 

  申請 ください 

もしも 介護が必要になったら（高齢者介護編） 

１ あなたの生活形態 
  について 
□ひとり暮らし 

□高齢者のみ世帯 

□子ども家族等と同居 

２ 日常生活での困り 
  ごとはありますか 

困っていることリスト 
 
□足腰が弱くなった 

□布団からの起上りがつらい 

□ひとりで通院が困難になった 

□日用品の買い物ができない 

□家が散らかっている・汚い 

□洗濯物がたまっている 

□食事が作れない 

 
□お風呂に入れない 

□ひとりでトイレができない 

 
□物忘れが多くなった 

□その他（            ） 

□預貯金の出し入れができない 

4 何か手伝ってほしい  
  ことはありますか 

手伝ってほしいことリスト 
 
□手すりを付けたい 

□ベッドを借りたい 

□病院に付き添ってほしい 

□買い物を代行してほしい 

□掃除を手伝ってほしい 

□洗濯を手伝ってほしい 

□料理を手伝ってほしい 

□配食サービスを使いたい 

□入浴を介助してほしい 

□トイレを介助してほしい 

□ポータブルトイレを購入したい 

□認知症を予防したい 

□その他（             ） 

【介護保険給付サービス】 
 
 
デイサービス（入浴あり・なし） 
短期入所 
訪問介護（食事・掃除） 
訪問看護 
住宅改修 
福祉用具貸与・購入 
 

はい 

3 それは自分や家族 
  で解決できますか 

はい 

５ 介護(予防)サービ 
   スを希望しますか 

いいえ 

いいえ 

はい 

【介護 認定がなくても 
受けられる サービス】 

 
傾聴ボランティア 
緊急通報体制等整備事業 
家事型ホームヘルプ 
配食サービス 
 ・事業者 
 ・市町村 

生きがい活動支援通所事業 
地域のお茶の間 
地域の運動教室 
生活管理指導短期宿泊 
自宅以外の住居 
 ・冬期共同高齢者住宅 
 ・有料老人ホーム 
 ・サービス付高齢者住宅 

要援護世帯除排雪援助事業 

お住まいの  

市役所・町役場の窓口で 
介護認定の申請をしましょう。 

困りごと、手伝ってほしいことの

相談窓口 
 
○高齢者のよろず相談 は 

 地域包括支援センター 

○入院されている方 は 

 各病院の地域連携室 

○ちょっとした困りごと は 

 十日町地域シルバー 
 人材センター 

○介護保険などの相談 は 

 市役所・町役場 
 津南町福祉保健課 保険班 
 十日町市医療介護課 
   介護保険係 

   医療・おとしより支援係 
 

認知症などで「金銭管理ができな

い」方のために「日常生活自立
支援事業」や「成年後見人制
度」があります 

 

地域包括支援センター  
に ご相談 ください 

いいえ はい 

ご家族の負担を少なくしたい場合 

困ったことがあったら 

ひとりでできるか不安・心配になったら 

まずは かかりつけ医  
に ご相談 ください 

認知症や持病・治療の
ことでお困りの場合は 

専門医 に  

ご相談 ください 

紹  介 あわてて 介護認定を申請
しなくても 大丈夫です 
現在の 困りごと から どんな介
護サービスを利用したいか 考え
てみましょう！ 

はい 

いいえ 

①かかりつけ医の意見書が

必要です。かかりつけ医の
受診をお願いします 

②認定調査への協力・ご
親族の立会をお願いします 

利用希望者 に 

お願いしたいこと 

機能訓練や支援を受けて自立した

生活を希望される方 は 

 
介護予防・日常生活支援事業 
（要支援1・2の人・事業対象者） 
 訪問型サービス 
 通所型サービス 
一般介護予防事業（65歳以上） 

地域包括支援センター  
   に ご相談 ください 



困ったとき、助けてもらいたいとき、悩まず相談ください!! 

行政相談窓口 住所 電話 摘要 

十日町市医療介護課 

医療・おとしより支援係 
十日町市千歳町3丁目3 025（757）9758 相談・総合事業 

十日町市医療介護課 

介護保険係 十日町市千歳町3丁目3 025（757）3757 要介護認定 

津南町福祉保健課 

保健班 津南町大字下船渡戊585 025（765）3114 要介護認定・総合事業 

地区の 
包括支援センター 住所 電話 担当地区 

十日町 

北地域包括支援センター 十日町市下条3丁目485-1 025（761）7406 下条・中条・川西 

十日町 

東地域包括支援センター 十日町市新座甲609-2 025（750）5380 十日町・新座・大井田 

十日町 

中地域包括支援センター 十日町市千歳町2丁目3-6 025（755）5115 川治・六箇・吉田 

十日町 

南地域包括支援センター 十日町市新宮乙195-3 025（758）2324 水沢・中里 

十日町 

西地域包括支援センター 十日町市松代3559-2 025（597）3805 松代･松之山 

津南町 
地域包括支援センター 津南町大字下船渡戊585 025（765）5455 津南町 

入院・受診中の 
相談窓口 

住所 電話 摘要 

新潟県立十日町病院 十日町市高田町3丁目南32-9 025（757）5566 地域医療連携室 

新潟県立松代病院 十日町市松代3592-2 025（597）2100 地域連携担当 

津南町立津南病院 津南町大字下船渡丁2682 025（765）3314 地域連携室 



ACPでは何を話し合えばよいのですか？
将来の変化に備え、患者さんの意思を尊重した医療及びケアを提供し、その人生の締め

くくりの時期に寄り添うために必要と考えられる内容について話し合うことが必要です。

●患者さんの意思を尊重した医療及びケアを提供し、尊厳ある生き方を実現すること
がACPの目的です。

●医療及びケアの提供は、患者さんの意思が一番大事です。それを確認するために、
ACPの実践が必要です。

●患者さんが意思を明らかにできるときから繰り返し話し合いを行い、その意思を共
有することが重要です。

●患者さんの意思が確認できなくなったときにも、それまでのACPをもとに患者さん
の意思を推測することができます。

●かかりつけ医を中心に多職種が協働し、地域で支えるという視点が重要です。

患者さんの状況
● 家族構成や暮らしぶりはどのようなものですか？
● 健康状態について気になる点はありますか？
● 他にかかっている医療機関（治療内容）や介護保険サービスの利用はありますか？ など

患者さんが大切にしたいこと（人生観や価値観、希望など）
● これまでの暮らしで大切にしてきたことは何ですか？
● 今の暮らしで、気になっていることはありますか？
● これからどのように生きたいですか？
● これから経験してみたいことはありますか？
● 家族等の大切な人に伝えておきたいことは何ですか？
  （会っておきたい人、最期に食べたいもの、葬儀、お墓、財産など）
● 最期の時間をどこで、誰と、どのように過ごしたいですか？
● 意思決定のプロセスに参加してほしい人は誰ですか？
● 代わりに意思決定してくれる人はいますか？ など

医療及びケアについての希望
「可能な限り生命を維持したい」「痛みや苦しみを少しでも和らげたい」「できるだけ自然な形で
最期を迎えたい」などの希望が考えられますが、病状等も含め状況は様々です。医療関係者より、
適切な情報提供と説明がなされた上で、患者さんやそのご家族等と話し合いを重ねていくこと
が重要です。

アドバンス・ケア・プランニング
（ACP）から考える

終末期医療

ACPのまとめ

たとえば…

詳しくは、日本医師会のホームページをご覧ください
https://www.med.or.jp/doctor/rinri/i_rinri/006612.html

日本医師会キャラクター  日医君

将来の変化に備え、将来の医療及びケアについて、
患者さんを主体に、そのご家族や近しい人、医療・
ケアチームが、繰り返し話し合いを行い、患者さんの

意思決定を支援するプロセスのことです。
患者さんの人生観や価値観、希望に沿った、
将来の医療及びケアを具体化することを
目標にしています。

ACP（Advance Care Planning）とは？

（2018年4月）



はじめに
超高齢社会を迎え、患者さんの人生の締めくくりの時期に、家族や医療・ケア関係者等が

どのように寄り添うかが、これまで以上に大きな課題となっています。
患者さん一人ひとりの希望に沿った生き方を実現するためには、その意思を十分に尊重し、

患者さんにとって最善となる医療及びケアをより一層充実させていくことが望まれます。
しかしながら、人生の最期に至る軌跡は多様（図）であり、患者さんの意思も変わること

が考えられます。
かかりつけ医等の医療従事者から適切な情報提供と説明がなされた上で、患者さん本人

の意思を明らかにできるときから、患者さんやそのご家族等と医療・ケアチームが、繰り返し
話し合いを行うことが重要です。孤立死・孤独死を防ぐことにもなります。

超高齢社会を迎えたわが国の現状と将来推計 
● 2016年時点における日本の高齢化率（65歳以上人口の割合）は27.3％です。2035年には
33.4％、2061年には40％に達すると見込まれています。

●また、75歳以上の人口の割合は、2015年時点で12％（1,612万人）ですが、2030年には
20％（2,278万人）まで増加すると推計されています。

● 2030年の高齢者世帯に占める独居高齢者の割合は36.2％に達すると推計されています。
数としても約130万世帯増加し、全世帯の14％が高齢単身世帯になる見込みです。

（東京大学高齢社会総合研究機構：東大がつくった高齢社会の教科書.東京大学出版会,2017より）

なぜACPのような工夫が必要なのですか？
● 患者さんが望む医療及びケアについて、その意思を確認できなくなるときが、いつ訪れる

のかを予測することは困難です。
● 一方、終末期においても患者さんの尊厳ある生き方を実現するためには、患者さんの

意思が尊重された医療及びケアを提供することが重要です。
● 患者さんの意思を尊重し、その人生にとって最善となることが見込まれる医療及びケア

が実現することは、残されたご家族等にとっても、極めて重要な意味を持ちます。
● 予測されない急激な変化が起こることもありますので、患者さんが意思を伝えられるとき

から、その意思を共有しておくことが重要です。たとえば、高齢者健診などをきっかけに、
話し合いの機会をもつことも考えられます。

ACPの留意点はありますか？
● ACPは、前向きにこれからの生き方を考える仕組みです。その中に、最期の時期の医療

及びケアのあり方が含まれます。リビング・ウィル等のAD（Advance Directive；事前
指示）の作成も入ることがあります。

● 主体はあくまでも患者さん本人です。
● 患者さんの意思は変化する可能性がありますので、繰り返し話し合うことが重要です。
● 地域で支えるという視点から、かかりつけ医を中心に、看護師、ケアマネジャー等の介護職、

ソーシャルワーカー等の多職種で、患者さんの意思に寄り添うことが理想です。
● その場で決まらないこともありますが、話し合いの内容は、その都度、文書にまとめておく

ことが大切です。
● まずは、話し合いのきっかけをつくったり、話し合いのプロセスの場を提供することが

重要です。
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ACPでは何を話し合えばよいのですか？
将来の変化に備え、患者さんの意思を尊重した医療及びケアを提供し、その人生の締め

くくりの時期に寄り添うために必要と考えられる内容について話し合うことが必要です。

●患者さんの意思を尊重した医療及びケアを提供し、尊厳ある生き方を実現すること
がACPの目的です。

●医療及びケアの提供は、患者さんの意思が一番大事です。それを確認するために、
ACPの実践が必要です。

●患者さんが意思を明らかにできるときから繰り返し話し合いを行い、その意思を共
有することが重要です。

●患者さんの意思が確認できなくなったときにも、それまでのACPをもとに患者さん
の意思を推測することができます。

●かかりつけ医を中心に多職種が協働し、地域で支えるという視点が重要です。

患者さんの状況
● 家族構成や暮らしぶりはどのようなものですか？
● 健康状態について気になる点はありますか？
● 他にかかっている医療機関（治療内容）や介護保険サービスの利用はありますか？ など

患者さんが大切にしたいこと（人生観や価値観、希望など）
● これまでの暮らしで大切にしてきたことは何ですか？
● 今の暮らしで、気になっていることはありますか？
● これからどのように生きたいですか？
● これから経験してみたいことはありますか？
● 家族等の大切な人に伝えておきたいことは何ですか？
  （会っておきたい人、最期に食べたいもの、葬儀、お墓、財産など）
● 最期の時間をどこで、誰と、どのように過ごしたいですか？
● 意思決定のプロセスに参加してほしい人は誰ですか？
● 代わりに意思決定してくれる人はいますか？ など

医療及びケアについての希望
「可能な限り生命を維持したい」「痛みや苦しみを少しでも和らげたい」「できるだけ自然な形で
最期を迎えたい」などの希望が考えられますが、病状等も含め状況は様々です。医療関係者より、
適切な情報提供と説明がなされた上で、患者さんやそのご家族等と話し合いを重ねていくこと
が重要です。

アドバンス・ケア・プランニング
（ACP）から考える

終末期医療

ACPのまとめ

たとえば…

詳しくは、日本医師会のホームページをご覧ください
https://www.med.or.jp/doctor/rinri/i_rinri/006612.html

日本医師会キャラクター  日医君

将来の変化に備え、将来の医療及びケアについて、
患者さんを主体に、そのご家族や近しい人、医療・
ケアチームが、繰り返し話し合いを行い、患者さんの

意思決定を支援するプロセスのことです。
患者さんの人生観や価値観、希望に沿った、
将来の医療及びケアを具体化することを
目標にしています。

ACP（Advance Care Planning）とは？

（2018年4月）
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