
福井県入退院支援ルール

退 院準 備期 間

Ａ 入院前にケアマネがいる患者の場合

ケアプラン
の作成

サービス
の調整

病院担当者
（看護師・地域連携室）

介護保険証
を確認

入院

ケアマネジャー
（要介護：居宅介護支援事業所）
（要支援：地域包括支援センター）

④退院前調整
・退院支援情報の共有
・カンファレンスの実施

③退院支援開始の連絡
・退院準備期間等を考慮

①入院時の連絡
〈病院担当〉ケアマネの確認、

入院の連絡
〈ケアマネ〉入院時情報の提供

⑤退院時の
情報提供

退院

要介護も
要支援も
情報提供

〈本人･家族〉
「健康保険証」
「介護保険証」
「お薬手帳」を
セットで保管

⑥退院後の
情報提供

※約１週間

②入院中の連携
・患者の状況について
お互いに情報共有

・本人・家族の退院後
の生活についての意
思を確認

転院時〈病院担当〉
・ケアマネに連絡
・転院先に担当ケアマネに
ついて情報提供

本人・家族



福井県入退院支援ルール

退 院準 備期 間

病院担当者
（看護師・地域連携室）

入院

家族

ケアマネジャー
（要介護：居宅介護支援事業所）
（要支援：地域包括支援センター）

ケアマネと
契約

③退院支援開始の連絡
・退院準備期間等を考慮

⑤退院時の
情報提供

退院

要介護・要支援
認定の相談・申請

ケアプラン
の作成

サービス
の調整

認定等の
通知

⑥退院後の
情報提供

④退院前調整
・退院支援情報の共有
・カンファレンスの実施

市町役場・地域包括支援センター
認定 ３０日以内

暫定（見込み）利用に
ついては市町と相談

※約１週間

②担当ケアマネの連絡
入院中の連携

介護保険証
を確認

Ｂ 入院前にケアマネがいない患者の場合

①介護保険申請の支援
・退院支援の必要性を検討
・必要な場合、家族などに市町
役場や地域包括支援センター
へ相談できることを紹介

・本人・家族の退院後の生活につ
いての意思を確認

紹介した
旨を連絡


