
退院支援･退院調整フローチャート（丹後中央病院）                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

医師（病棟） 病棟担当看護師（退院支援） 
地域連携室 

医療福祉相談係・入退院支援係 

在宅 転院 

  

  

在宅 転院（全ケース担当） 

  

 

入院 

退院 

当日～3日 
以内 

情報収集･オリエンテーション 

入院診療計画書の説明 

退院支援アセスメント  

回復期リハビリテーション病棟では 

○ リハビリカンファレンス 1回／週 

（医師、リハビリ担当、病棟看護師、ＭＳＷ） 

退院支援が順調に進むようにアドバイス 

患者の把握の情報共有 

職種間で役割調整 

○ 退院前家庭訪問 

退院支援 
必要 

退院支援 
不要 

○ クリニカルパスの場合は、
患者用パスに沿って説明 

○ 必要があ
れば在宅
に向けて
治療計画
の変更 

○ 診療情報
提供書の
作成 

○ 治療方針の決定 

○ 入院診療計画書は 

入院初日～2日目に主治

医が記載し病棟内の看護

師が渡す 

○ 病状･経過の説明 
○ 治療方針と治療の予定について説明 

○ 現在の ADLの説明（リハビリ等の意見ももらう） 
○ 退院に向けてのゴールの明確化（状態及び期間） 
○ 人的（医療、介護スタッフ）、物的（医療管理上 

必要な物品、介護用品）の準備 
○ 退院日の検討 
○ 原則文書による情報提供（サマリー等） 

○ 社会資源サービス情報の提供 

退院支援カンファレンス（必要時） 

（退院計画立案と連携） 

●本人･家族 ●主治医 ●看護師長･担当看護師等 ●退院調整担当者 ●リハビリ担当 ●その他（在宅主治医･ケアマネジャー等） 

○ 主治医による退院指示 

○ 社会資源の説明 
○ サービス提供者と

の連携 
○ 住宅改修相談 
○ 在宅主治医への連

絡 

○ 転院先の相談･選定 
○ 転院先の相談調整 
○ 主治医に紹介状の依頼 
○ 必要書類の確認 
○ 転院日の調整 
○ 搬送車の手配 

 ※入院診療計画書 
病名、症状、治療計画、検査内容
及び日程、手術内容及び日程、推
定される入院期間等 

在宅 転院・施設 

○ 家人への介護指導 
○ 服薬指導 
○ 外来受診日の調整 
○ 他機関への情報提供 

（ケアマネジャー･訪
問看護師等） 

○ 継続看護記録の作成 
退院サマリーの記載 

退院支援アセスメント  

○ スクリーニングシートの活用 

○ ケアマネジャーがいる患者 
・必要に応じ本人の了解を得て情報提供を依頼 

※必要時、入退院支援係へ
介入要請 

カルテ上で介入の有無、担当者氏
名を表示 

〇最小限の調整 
 ・サマリー提供等 

★困難ケースは MSWが担当 

○ 本人･家族に説明・了解を得る 

○ 主治医に了解を得る 

○ 必要な情報の収集 

自宅療養・自宅に変わる療養先の検討・調整 

介入 

退院支援計画書作成 

病棟による退院連絡 

病棟カンファレンス（週 1回） 

医師方針、経過と現状の共有、退院支援等に係る情報の確認 

不要であれば書面 

による資料提供のみ 

退院日 
決定② 

退院日 
決定① 

7 日 
以内 

○ 主治医の指示があった場合、在宅主治医がいる患者で
情報提供されていない場合は、患者の了解を得て、情
報提供書を依頼 

退院支援カンファレンスの準備 
（院内、院外関係者の連絡･調整） 

更新：R6年 5月 

〇入院を予定している患者が入院生活や入院後にどのよ
うな治療経過を経るのかをイメージでき、安心し入院
医療が受け入れられるよう、入院前の外来において、
入院中に行われる治療の説明、入院生活に関するオリ
エンテーション、入院前の服薬状況の確認、褥瘡・栄
養スクリーニング等を実施し、患者の入院前に入院予
定先の病棟職員と共有する。（療養支援計画書作成） 

外来 ○ 入院・治療方針決定 

情報共有 

作成：丹後中央病院、京都府丹後保健所 参考：福井県版退院調整ガイドブックより（福井赤十字病院 退院支援・退院調整フローチャート ） 



退院支援ナビ                  ID：     氏名：     年齢：  病棟：  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域連携カンファレンス（地域医療連携室入力） 

しない                 する 

 

 

 

 

 

 

 

7 日 
以内 

退院日 
決定 

2 日 
以内 

②退院支援計画書 

地域医療連携室の介入の有無 

介入しない                               介入する 

④療養支援ガイド 

退院後訪問指導 

しない            する 

看護判断による退院支援 

不要         必要 

END 

退院先 

在宅退院                                   施設・転院 

退院前訪問指導 

しない           する 

在宅療養支援ガイド活用 

しない            する 

退院支援スクリーニング 

新規 

入院 

①連携シート 

③退院支援カンファレンス用紙 

⑥退院後訪問指導実施計画 

⑦退院後訪問指導実施報告 

介護的要因 
□⑦入院前に比べて ADLが低下し、退院後の生活様式の再編が必要である□⑧排泄に介助を要する 
□⑨同居者の有無に関わらず、必要な介護を十分に提供できる状況にない□⑩要介護認定が未申請である 
□⑪家族または同居者から虐待を受けているまたはその疑いがある□⑫生活困窮者である 
□⑬家族に対する介助や介護を日常的に行っている児童等である□⑭児童等の家族から介助や介護を日常的に受けている 
 
 

 

医療的要因 
□①悪性腫瘍        □②認知症又は誤嚥肺炎などの急性呼吸器感染症にいずれかである 
□③緊急入院である     □④退院後に医療処置が必要でである 
□⑤入退院を繰り返している □⑥入院治療を行っても長期的な低栄養状態になることが見込まれる  

 

□⑮その他患者の状況から判断して、①～⑭までに準ずると認められる場合 

 ※ケアマネあるいは、地域包括の担当者がいる場合は⑮にチェックをいれ、地域医療連携室が介入する。 

□上記①～⑮に該当しない。 

 

在宅療養支援ガイド活用 

する            しない 

在宅療養支援ガイド活用 

しない            する 

④療養支援ガイド 

⑤地域連携カンファレンス用紙 

⑥退院前訪問指導実施計画 

⑦退院前訪問指導実施報告 

 

①連携シート 

（地域医療連携室入力） 

 

北部医療センター 更新：R6年 5月 

退院 



退院支援･退院調整フローチャート（京丹後市立弥栄病院）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医師（病棟） 病棟担当看護師（退院支援） 地域医療連携室 

在宅 転院・施設 

  

 

  在宅 転院・施設 

  

 

  在宅 転院・施設 

  

 

〇かかりつけ医へ診療情報提供
書の送付 

〇ケアマネジャー・訪問看護と
の最終調整 

〇院内の関係部署と情報共有 
〇ケアマネジャー・訪問看護へ
看護情報提供書を FAXする 

○ 転院・入所日の日程調整 
○ 搬送方法の確認。必要時 

介護タクシー等の調整 

患者の情報共有 

○ 内科リハビリカンファレンス 1回／週（退院まで継続） 

（リハビリ担当者・病棟看護師・連携室担当者） 

初期カンファレンスの準備 

① 検討内容の打ち合わせ 

② 家族の日程調整 

③ 院内スタッフへの連絡 

退院支援 
必要 

退院支援 
不要 

○ 必要な情報の収集 
○ 初期カンファレンスの時期、参加メンバーを検討 
○ ケアマネジャー・訪問看護・関係機関等との日程調整をする 

○ 入院前や入院時の聞き取り、電子カルテから、新規入院患者
のリストアップと振り分け 

（退院支援不要とされても、経過の中で支援必要となる可能性
の高い患者の把握） 

○ ケアマネジャーがいる患者は、本人家族の 
了解を得てケアマネジャーに入院の旨を伝え情報提供の依頼 

○ 在宅主治医がいる患者で情報提供されていない場合は、本人
家族の了解を得て、情報提供を依頼 
 

 

情報収集･オリエンテーション 

入院診療計画書を看護師が渡す 

退院支援スクリーニングシートの作成 

○ かかりつけ医
への診療情報
提供書の作成 

○ 訪問看護指示
書の作成等 

○ 診療情報提
供書の作成 

入院 

退院 

2～3日 
以内 

14日 
前後 

退院日 
決定 

退院に向けての支援・シンプルケアへの移行 

病棟チームカンファレンス 

退院支援カンファレンスの準備（院内、院外関係者の連絡･調整） 

 

当日 

退院前カンファレンス（退院計画実施の評価と連携） 

●本人･家族 ●主治医 ●担当看護師 ●連携室担当者 ●リハビリ担当者 ●在宅主治医 ●訪問看護 ●ケアマネジャー ●地域包括支援センター  
                                                                  ●施設担当者   ●その他関係機関 

○病状・経過の説明 ○リハビリ成果の報告、福祉用具の活用、住環境整備のアドバイス ○病棟での様子・ADL状況 ○退院後の注意事項説明 
○退院後の生活再開に向けた説明 ○サービス利用開始に向けた最終確認、退院後の受診・通院の確認（訪問診療等） ○家族指導の計画と指導状況説明
○退院日の検討 ○持ち帰り物品の確認 ○訪問診療・訪問看護の契約    

○ 治療方針の決定 

※退院支援計画実施後の評価 

更新：R6年 5月 

ＩＣ(ｲﾝﾌｫｰﾑﾄﾞｺﾝｾﾝﾄ：説明と同意)、初期カンファレンス（本人･家族、医療従事者間での治療ゴールの確認と療養場所の検討） 

●本人･家族 ●主治医 ●担当看護師 ●連携室担当者 ●リハビリ担当者 ●訪問看護 ●ケアマネジャー ●地域包括支援センター  
●施設担当者   ●その他関係機関 

○ 病状･経過の説明 
○ 治療方針と治療の予定 
○ 予後について 

○ 現在の ADLの説明、リハビリ担当による評価 
○ 自己決定への傾聴、相談 
○ 自宅生活の再開が困難な要因の確認 
○ 今後の療養先や生活の場の検討 
○ 退院に向けた課題、目標の明確化 

   
○ 社会資源サービス情報の提供 
○ サービス利用に向けた手続きの説明 
○ 次回カンファレンス時期の確認 

 

入院診療計画書作成 
病名、症状、治療計画、検査内容及び日程、手術内容及び日程、推定される入院期間、退院支援、栄養管理、リハビリ等 

○ 必要に応じ在宅生活再開に向け
て治療計画の変更 

○ 介護保険の主治医意見書作成 
○ 障害の医師意見書作成 
○ 介護サービス共通健康 

診断書作成 

○ 家族への介護指導と
評価 

○ 栄養指導の調整 
○ 外来受診日の調整 
○ ケアマネジャー・訪

問看護師・関係機関
への看護情報提供 

○ 持ち帰り物品の確認 
 

○診療情報提供書、看
護情報提供書、リハ
ビリ情報提供書等書
類一式を本人・家族
に渡す 

○転院・入所希望先の確認 

診療情報提供書・看護サマリーを送付 

先方の連携室、入所窓口担当相談員と情報交換、家族との調整 

※転院・入所が速やかに行えそうにない場合、他院・他施設利用

の提案、在宅生活の再提案 

病棟チームカンファレンス 

○患者背景の共有 

○退院支援計画書作成のための検討 

※スクリーニングに基づき退院支援の方向性を確認 

在宅生活に戻るにあたり課題整理 

退院支援計画書の作成（７日以内） 

参考：福井県版退院調整ガイドブックより（福井赤十字病院 退院支援・退院調整フローチャート ） 作成：京丹後市立弥栄病院、京都府丹後保健所 



退院支援･退院調整フローチャート(京丹後市立久美浜病院)  

 

医師（病棟） 病棟担当看護師（退院支援） 地域医療連携室 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 退院支援計画書を作成し 
本人・家族に説明し渡す 

 

    

在宅 転院・施設 

  

 

在宅 転院・施設 

入院 

退院 

2～3日 
以内 

7～10日 
前後 

退院日 
決定 

○ 治療方針の決定 
○ 入院当日に入院診療計

画書を作成  
情報収集･オリエンテーション 

入院診療計画書を説明し看護師が渡す 

退院支援にむけてアセスメント 

① 入院時スクリーニングシートを使用 

(小児科入院除く) 

担当看護師が４８時間～３日以内に記入 

退院支援 
必要 

退院支援 
不要 

○ ケアマネジャーがいる患者は、本人
の了解を得てケアマネジャーに入
院の旨を伝え情報提供の依頼 

○ 在宅主治医がいる患者で情報提供
されていない場合は、患者の了解
を得て、情報提供書を依頼 

○ 毎日、新規６５才以上入院患者を
スクリーニングし、介護保険サー
ビスの有無を確認 

○ 中間カンファレンスの準備 
○ 必要時院外への連絡・調整 
○ 必要な情報の収集 

 

 

 

○ 介護保険の意見書 

 

 

●本人･家族 ●主治医 ●看護師長･担当看護師等 ●地域医療連携室 ●リハビリ担当 

●サービス事業所・在宅主治医･ケアマネジャー等）  
○ 退院日の決定 

○ 今後の療養方針 

■介護保険サービス担当者会議   サービス計画の具体的な決定はケアマネが司会進行 

○ 搬送方法 

○ 具体的な受診 

※入院診療計画書 
病名、症状、治療計画、検査内
容及び日程、手術内容及び日
程、推定される入院期間等 

○ 本人･家族の希望を確認したうえで療養場所の選択 
○ 入院でのゴールの明確化（状態及び期間） 

●本人･家族  ●主治医  ●看護師長･担当看護師等  
●地域医療連携室 ●リハビリ担当 ●必要に応じて在宅主治医･ケアマネジャー等 

○ サービス提供者
との連携 

○ 在宅主治医への
連絡 

○ 他機関への情報
提供 
(ケアマネジャ
ー･訪問看護師
等) 

○ 転院先の相談･選
定 

○ 転院先の相談調
整 

○ 主治医に診療情
報提供書の依頼 

○ 必要書類の確認 
○ 転院日の調整 
○ 搬送車の手配 

○ 退院カンファレンスの準備 
○ 院内外関係者の連絡･調整 
○ 必要な情報の収集 
○ 介護保険制度や身障(自立支援)制度

の説明 
○ ケアマネジャー等の紹介･選定 

リハビリ（病棟）カンファレンス（１／２週） 
 

●主治医 ●リハビリ担当 ●看護師 ●地域医療連携室  

○ 治療方針・病状の確認等 
○ ①、②を基に、本人･家族の考えを確認し(担当看護師)、問題点を抽出 

②アセスメントシートの記載 

中間カンファレンス（必要時）※主に方向性の定まらない方 

（本人･家族、医療従事者間での治療ゴールの確認と療養場所の決定） 

 

退院カンファレンス（在宅及び施設、退院に向けて連携、最終決定） 

在宅 転院・施設 

○ 看護サマリーの記載 
○ 家人への医療処置・ケア

または服薬指導 
○ 外来受診日の調整 
○ 他機関への介護・ケアに

関する情報提供 

○ 継続看護記録の記載 
○ 必要書類の準備 

○ 診療情報
提供書の
作成 

○ 必要があ
れば在宅
に向けて
治療計画
の変更 

○ 必要があ
れば診療
情報提供
書の作成 ○ 診療情報提供 

○ 看護サマリー 
連携室から送付 

更新：R6年 5月 

退院前訪問指導（必要時）（看護師又はリハビリ） 

退院後訪問指導（必要時）（看護師） 

○ 住宅改修 

整形外科カンファレンス（１／週） 
 

●整形外科医師 ●リハビリ担当 ●看護師 ●地域医療連携室  
 

○ 治療方針、リハビリ状況の共有 

初回入退院カンファレンスを 
実施 

作成：京丹後市立久美浜病院、京都府丹後保健所 参考：福井県版退院調整ガイドブックより（福井赤十字病院 退院支援・退院調整フローチャート） 



退院支援･退院調整フローチャート（丹後ふるさと病院）  

 

医師（病棟）  病棟担当看護師（退院支援） 医事課（事務） 

 

在宅 転院･施設 

  

 

在宅 転院・施設 

  

 

 

入院 

退院 

当日 

2～3ヶ月 
前後 

退院日 
決定 

情報収集･オリエンテーション 

フェイスシート様式にて問診 

（ケアマネ、介護度はそれで確認） 

入院診療計画書の説明 

（看護・栄養・リハビリが書き加えて） 

退院支援アセスメント 

退院調整実施 

患者の把握・情報共有 

○ リハビリカンファレンス 2回/月 

○ 病棟チームカンファレンス 1回/週 

○ 介護支援センターと訪問看護、病棟

との合同会議 2回/月 

退院支援カンファレンスの準備 
（院内・院外関係者の連絡･調整） 
必要に応じ、在宅主治医・ケアマネジャー等の
参加を依頼 

退院調整 
必要 

退院調整 
不要 

○ ケアマネジャーがいる患者
は、本人の了解を得てケア
マネジャーに入院の旨を伝
え情報提供の依頼する 

○ 本人･家族に了解を得る 
 

○ 療養場所の決定のない人について 
看護師が調整する 

★医事課：転院受け入れ、調整の窓口 

退院支援カンファレンス（本人･家族、医療従事者間での治療ゴールの確認と療養場所の決定） 

○ 病状･経過の説明 
○ 治療方針と治療の予定について説明 

○ 現在の ADLの説明（リハビリ等の意見ももらう） 
○ 社会資源サービス情報の提供 
○ 本人や家族と合意できるまで話し合う 
○ 入院でのゴールの明確化（状態及び期間） 

●本人･家族 ●主治医 ●看護師長･担当看護師等  ●リハビリ担当 ●その他（在宅主治医･ケアマネジャー等） 
●転院時医事課職員 

○ 治療方針の決定 

○ 入院診療計画書は 

入院初日に主治医が記

載し病棟内の看護師が

渡す 

○ 医師からの退院許可が

おりる 

○ 必要時 

介護保険の意見書 

○ 主治医に了解を 
得る 

○ 在宅主治医がいる患者で情報提供 
されていない場合は、患者の了解を 
得て、情報提供書を依頼 

※退院支援スクリーニングシート
にて支援方法を選択する 

○ 介護サービスが大きく変化、 
本人の状態が大きく変わる、 
独居、老老介護など問題の 
ある方を中心にピックアップ 

○ 必要が
あれば
在宅に
向けて
治療計
画の変
更 

○ 診療情報
提供書の
作成 

※入院診療計画書 
病名、症状、治療計画、検査内
容及び日程、手術内容及び日
程、推定される入院期間等 

○ 家人への介護指導 
○ 服薬指導 
○ 外来受診日の調整 
○ 他機関への情報提供 

（ケアマネジャー･訪問看
護師等） 

○ 住宅改修相談 

○ 継続看護記録の記載 
○ 必要書類の準備 
○ 看護サマリーの記載 

在宅 転院・施設 

○ 在宅主治医へ
の連絡（情報
提供書が必要
な場合のみ） 

○ 転院先の相談･
選定 

○ 転院先の相談調
整 

○ 主治医に紹介状
の依頼 

○ 必要書類の確認 
○ 転院日の調整 
○ 搬送車の手配 

更新：R6年 5月 

作成：丹後ふるさと病院、京都府丹後保健所 参考：福井県版退院調整ガイドブックより（福井赤十字病院 退院支援・退院調整フローチャート） 



退院支援･退院調整フローチャート（宮津武田病院）                  

 

医師（病棟） 病棟担当看護師（退院支援） 地域連携室 

 

在宅 転院・施設 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 計画による 

実践依頼 

在宅 転院・施設 

  

 

入院 

退院 

1～2日 
以内 

7～10日 
前後 

退院日 
決定 

情報収集･オリエンテーション 

入院診療計画書の説明 

退院支援アセスメント 
 
○ スクリーニングシートの活用 

ケアの実践 

退院調整 
必要 

退院調整 
不要 

○ 本人･家族の考えているゴールについて確認 

○ ケアマネジャーがいる患者は、本人の了解を得て
ケアマネジャーに入院の旨を伝え情報提供の依頼 

○ 在宅主治医がいる患者で情報提供されていない場
合は、患者の了解を得て、情報提供書を依頼 

○ 病棟看護師への助言や相談 

○ 必要な情報の収集 
○ 院内関係者との調整 
○ 本人、家族の希望を確認したうえで療養

場所の選択 
○ 本人、家族に対して介護保険や身障制度

などの社会資源サービス情報の提供 
○ 退院前自宅訪問(訪問看護担当 Ns、PT他 

退院支援計画書の作成 

 ※原則 10 日を目安に 

○ 他機関への情報提供 
（ケアマネジャー･訪
問看護師等） 

○ 在宅主治医への連絡 
(在宅医へ紹介状の依
頼) 

○ 退院日の調整、決定
（搬送車手配確認 

○ 転院先の相談･選定 
○ 転院先の相談調整 
○ 主治医に紹介状の依頼 
○ 必要書類の確認 
○ 転院日の調整 
○ 搬送車の手配 

○ 必要があ
れば在宅
に向けて
治療計画
の変更 

○ 診療情報
提供書の
作成 

退院支援カンファレンス（必要時） 

（本人･家族、医療従事者間での治療ゴールの確認と療養場所の決定） 

○ 病状･経過の説明 
 

○ 退院後の自宅訪問について 
 

○ 現在の ADLの説明   ○ 看護方針と治療経過について説明 
 

○ 入院～退院でのゴールの明確化（退院日決定） 

●本人･家族 ●主治医 ●看護師長･担当看護師等 ●理学療法士 ●管理栄養士 ●地域連携室  
●その他（在宅主治医･ケアマネジャー等） 

当日 

○ 治療方針の決定 

○ 入院診療計画書は 

入院初日に主治医が記

載し病棟内の看護師が

渡す 

【患者の把握・情報共有】 
 
○ 連携室会議 1回/月（地域連携室医師、看護師、医

事課） 
 
○ 主治医毎の定期的な院内カンファレンス 1回/月

（主治医、病棟看護師、リハビリ担当、栄養士、
地域連携室） 

 
○ 朝ミーティング 1回/日 

（看護師、地域連携室、医事課） 

○ 介護保険の意見書 

2～3ヶ月 
前後 

○ 退院支援カンファレンスの準備 

（院内、院外関係者の連絡･調整） 

○ 必要に応じ、在宅主治医･ケアマネジャー等の参加を依頼 

※入院診療計画書 
病名、症状、治療計画、検査内
容及び日程、手術内容及び日
程、推定される入院期間等 

在宅 転院・施設 

○ 家人への介護指導 
○ 服薬指導 
○ 栄養指導、昼食等の見学

(介助方法･姿勢等) 
○ 外来受診日の調整 

○ 継続看護記録の作成 
○ 看護サマリーの記載 
○ 必要書類の準備 

更新：R6年 5月 

作成：宮津武田病院、京都府丹後保健所 参考：福井県版退院調整ガイドブックより（福井赤十字病院 退院支援・退院調整フローチャート）  


