居宅介護支援事業所用
令和８年度
医療と介護の連携に関する調査

１　貴事業所の基本情報について
	事業所名
	
	介護支援専門員数
	人

	電話番号
	
	記入者氏名
（職種）
	

	FAX番号
	
	
	










令和８年８月１日時点での契約利用者数を下の欄にご記入ください
	人


１




◎以下の項目についてお聞きします。当てはまる□にチェック（レ点または■）し、必要事項をご記入ください。
【　調　査　内　容　】
２　入退院支援ガイドブックについて・・・・・・・・・２ページ
[bookmark: _Hlk165554237]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３　入院時の連携について・・・・・・・・・・・・・・３ページ
[bookmark: _Hlk165554268]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４　退院時の連携について・・・・・・・・・・・・・・４ページ
５　在宅相談ステーション事業について・・・・・・・・５ページ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【　参　考　資　料　】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　在宅相談ステーション～おうちでねっと～　Q&A



２　入退院支援ガイドブックについて：当てはまる□にチェック（レ点または■）し、必要事項をご記入ください。
（１）貴職員の入退院支援ガイドブックの理解度について、該当箇所に○をお付けください。
□①充分に理解できている　　□②よく理解できている　□③理解できている　□④やや理解できていない　□⑤理解できていない
「やや理解できていない」「理解できていない」とご回答の方は、主な理由をご記入ください。
	



（２）入退院支援ガイドブック【入院時情報提供】様式2～４について、令和5年12月改定版より「本人の好きなこと、価値観」等を記載する欄を設けました、
このことについて、当てはまるものすべてをお選びください。
□①利用者の意向を確認する機会となった　　　　　　　　　　　　　　　　　　□②利用者や家族と今後の見通しを共有する機会となった　　2


□③話し合いや聴きとったことを記録できるため有用である　　　　　　　　　　□④主治医や他の専門職と情報共有できるため有用である
□⑤本人の希望と、実際の医療・ケアが一致しているかを確認する機会となった　□⑥この欄を記載するために時間と労力を要する
□⑦本人が、自身の病状悪化や死を連想し不安や苦痛が生じる可能性がある　　　□⑧どのタイミングで聴き取ればいいか迷う
□⑨その他　具体的にご記入ください
　　
（３）入退院支援ガイドブックでは、退院時の病院からの「看護サマリー」による情報提供について、在宅または施設での生活にスムーズに移行するため、在宅（施設）療養の支援者からの意見をふまえ、令和５年１２月改定版より「看護サマリー記載ガイドライン」として必要に応じてサマリーへの記載項目を増やしていただけるよう改定をいたしました。（※参照　看護サマリー記載ガイドライン）病院からの「看護サマリー」による情報提供の内容について当てはまる箇所に☑をお願いします。
　□①十分な情報が記載されている　　　　　　　　　　　　　　
□②やや情報が不足していると感じる　具体的にご記入ください
　　　　
（４）その他、病院からの引継ぎ（看護サマリーの提供やカンファレンスの開催等）について課題やご意見をご記入ください。
	[bookmark: _Hlk104391282]


【表１入院時の連携】
[bookmark: _Hlk165554310][bookmark: _Hlk165536938]３　入院時の連携について：担当ケースのうち、令和８年８月２４日～９月２３日の間に入院したケースの内訳等をご記入ください。□の項目にはレ点または■でチェックしてください。※1　該当する病院の番号を下表(５ページ)から選びをご記入ください。　※2　病院職員から情報を求められた場合は「無」としてください。3



※3　書面　様式２【入院時情報提供】「介護保険医療連携用情報提供 送信票」を持参またはFAX等
	利用者
	入院医療機関名（※１）
	介護保険申請
の種別
	病院への
情報提供（※2）
	情報提供の方法
	情報提供をした
時期
	病院への情報提供を「無」とした理由及び
困ったこと、課題と感じること等あれば記入（自由記載）

	記入例
	１
	■要介護　□要支援　
□申請中
	■有　□無
	※3■書面　□電話　□その他（　　　　　　　）
	□入院前（　）日
□当日
■入院後（２）日
	

	１
	
	□要介護　□要支援　
□申請中　
	□有　□無
	※3□書面　□電話　□その他（　　　　　　　）
	□入院前（　）日
□当日
□入院後（　）日
	

	２
	
	□要介護　□要支援　
□申請中　
	□有　□無
	※3□書面　□電話　□その他（　　　　　　　）
	□入院前（　）日
□当日
□入院後（　）日
	

	３
	
	□要介護　□要支援　
□申請中　　
	□有　□無
	※3□書面　□電話　□その他（　　　　　　　）
	□入院前（　）日
□当日
□入院後（　）日
	

	４
	
	□要介護　□要支援　
□申請中　
	□有　□無
	※3□書面　□電話　□その他（　　　　　　　）
	□入院前（　）日
□当日
□入院後（　）日
	

	５
	
	　□要介護　□要支援　
□申請中　
	□有　□無
	※3□書面　□電話　□その他（　　　　　　　）
	□入院前（　）日
□当日
□入院後（　）日
	

	６
	
	□要介護　□要支援　
□申請中　
	□有　□無
	※3□書面　□電話　□その他（　　　　　　　）
	□入院前（　）日
□当日
□入院後（　）日
	

	７
	
	□要介護　□要支援　
□申請中　　
	□有　□無
	※3□書面　□電話　□その他（　　　　　　　）
	□入院前（　）日
□当日
□入院後（　）日
	

	８
	
	□要介護　□要支援　
□申請中　
	□有　□無
	※3□書面　□電話　□その他（　　　　　　　）
	□入院前（　）日
□当日
□入院後（　）日
	

	９
	
	□要介護　□要支援　
□申請中　　
	□有　□無
	※3□書面　□電話　□その他（　　　　　　　）
	□入院前（　）日
□当日
□入院後（　）日
	

	１０
	
	□要介護　□要支援　
□申請中　
	□有　□無
	※3□書面　□電話　□その他（　　　　　　　）
	□入院前（　）日
□当日
□入院後（　）日
	


【表２退院時の連携】
[bookmark: _Hlk165554333]４　退院時の連携について：担当ケースのうち、令和８年８月２４日～９月２３日の間に退院したケースについてご記入ください。□の項目にはレ点または■でチェックしてください。※1　該当する病院の番号を下表(５ページ)から選びご記入ください。※2　介護支援専門員から病院へ、退院時の情報提供を求めた場合は「無」としてください。４

	利用者
	退院医療機関名（※1）
	介護保険申請の種別
	病院からの退院時の情報提供（※2）
	引き継ぎの方法
（複数回答可）
	引継ぎが
あった時期
	病院への情報提供を「無」とした理由
及び困ったこと、課題と感じること等あれば記入（自由記載）

	記入例
	３
	■要介護　□要支援　□申請中
	■有　　□無
	□ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ　□病院職員との面談
■書面　□電話　□その他
（　　　　　　）
	■退院（　３）日前
□当日
□退院（　　）日後
	

	１
	
	□要介護　□要支援　□申請中
	□有　　□無
	□ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ　□病院職員との面談
□書面　□電話　□その他
（　　　　　　）
	□退院（　　）日前
□当日
□退院（　　）日後
	

	２
	
	□要介護　□要支援　□申請中
	□有　　□無
	□ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ　□病院職員との面談
□書面　□電話　□その他
（　　　　　　）
	□退院（　　）日前
□当日
□退院（　　）日後
	

	３
	
	□要介護　□要支援　□申請中
	□有　　□無
	□ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ　□病院職員との面談
□書面　□電話　□その他
（　　　　　　）
	□退院（　　）日前
□当日
□退院（　　）日後
	

	４
	
	□要介護　□要支援　□申請中
	□有　　□無
	□ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ　□病院職員との面談
□書面　□電話　□その他
（　　　　　　）
	□退院（　　）日前
□当日
□退院（　　）日後
	

	５
	
	□要介護　□要支援　□申請中
	□有　　□無
	□ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ　□病院職員との面談
□書面　□電話　□その他
（　　　　　　）
	□退院（　　）日前
□当日
□退院（　　）日後
	

	６
	
	□要介護　□要支援　□申請中
	□有　　□無
	□ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ　□病院職員との面談
□書面　□電話　□その他
（　　　　　　）
	□退院（　　）日前
□当日
□退院（　　）日後
	

	７
	
	□要介護　□要支援　□申請中
	□有　　□無
	□ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ　□病院職員との面談
□書面　□電話　□その他
（　　　　　　）
	□退院（　　）日前
□当日
□退院（　　）日後
	

	８
	
	□要介護　□要支援　□申請中
	□有　　□無
	□ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ　□病院職員との面談
□書面　□電話　□その他
（　　　　　　）
	□退院（　　）日前
□当日
□退院（　　）日後
	

	９
	
	□要介護　□要支援　□申請中
	□有　　□無
	□ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ　□病院職員との面談
□書面　□電話　□その他
（　　　　　　）
	□退院（　　）日前
□当日
□退院（　　）日後
	

	１０
	
	□要介護　□要支援　□申請中
	□有　　□無
	□ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ　□病院職員との面談
□書面　□電話　□その他
（　　　　　　）
	□退院（　　）日前
□当日
□退院（　　）日後
	



[bookmark: _Hlk165535465]1.豊田厚生病院　2.足助病院　3.豊田地域医療センター　4.トヨタ記念病院　5.みよし市民病院　6.家田病院　7.衣ケ原病院　8.斉藤病院　9.さくら病院　10.三九朗病院　11.三九朗東リハビリテーション病院　12.寿光会中央病院　13.仁大病院　14.豊田西病院　15.中野胃腸病院　16.南豊田病院　17.名豊病院　18. 吉田整形外科病院　19.公立陶生病院　20.瀬戸みどりのまち病院　21.水野介護医療院　22.愛知医科大学病院　23.藤田医科大学病院　24.安城更生病院　25. 八千代病院　26.秋田病院　27.岡崎市民病院28.愛知医科大学メディカルセンター　29.藤田医科大学岡崎医療センター　30.名古屋大学医学部附属病院　31.その他










５　在宅相談ステーション事業について、当てはまる□にチェック（レ点または■）し必要事項をご記入ください。
　（１）訪問診療を利用したいとの相談があった際は、当医療圏における在宅医療体制や相談窓口、相談手順について理解していますか。
　　□①充分に理解している　　□②よく理解できている　　□③理解できている　　□④やや理解できていない　　□⑤理解できていない
　　➡【参考資料】在宅相談ステーション～おうちでねっと～　Ｑ＆Ａ　をご確認ください

　（２）訪問歯科診療を利用したいとの相談があった際は、当医療圏における在宅医療体制や相談窓口、相談手順について理解していますか。５

　　□①充分に理解している　　□②よく理解できている　　□③理解できている　　□④やや理解できていない　　□⑤理解できていない
　➡【参考資料】在宅相談ステーション～おうちでねっと～　Ｑ＆Ａ　をご確認ください

（３）その他、豊田加茂医師会　在宅相談ステーションにご意見やご要望等がありましたら、下記にご記入ください。
	









ご協力ありがとうございました。


　　　　　　　　　　　　　　　
