
患者様が安心・納得して退院し、早期に住み慣れた地域で療養や生活を継続できるように、施
設間の連携を推進した上で、入院早期より退院困難な要因を把握抽出し、入退院支援を実施し
ます。また各病棟に専従で担当者を配置しております。

対象となる方は下記の通りです。

ア　悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染症のいずれかであること

イ　緊急入院であること

ウ　要介護状態又は要支援状態との疑いがあるが要介護認定が未申請であること

エ　コミュニケーションに特別な技術が必要な障害を有する者であること

オ　強度行動障害の状態の者であること

カ　家族又は同居者から虐待を受けている又はその疑いがあること

キ　生活困窮者であること

ク　入院前に比べＡＤＬが低下し、退院後の生活様式の再編が必要であること

ケ　排泄に介助を要すること

コ　同居者の有無に関わらず、必要な養育又は介護を十分に提供できる状況にないこと

サ　退院後に医療処置（胃瘻等の経管栄養法を含む。）が必要なこと

シ　入退院を繰り返していること

ス　入院治療を行っても長期的な低栄養状態となることが見込まれること

セ　家族に対する介助や介護等を日常的に行っている児童等であること

ソ　児童等の家族から、介助や介護等を日常的に受けていること

タ　その他患者の状況から判断してアからソまでに準ずると認められる場合

一般病棟入院基本料の算定対象となりますので入院後７日以内に、患者様及び家族様と病状や
退院後の生活も含めた話合いを行います。関係職種と連携、退院支援計画を作成しお渡ししま
す。

退院支援計画の内容は、以下の内容を含むものとなります。

ア　患者氏名、入院日、退院支援計画着手日、退院支援計画作成日

イ　退院困難な要因

ウ　退院に関する患者以外の相談者

エ　退院支援計画を行う者の氏名

オ　退院に係る問題点、課題等

カ　退院へ向けた目標設定、支援期間、支援概要、予想される退院先、退院後の利用が予測され

　　る福祉サービスと担当者名

キ　リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理等を含む、退院に向けて入院中に必要な療養支援

　　の内容並びに栄養サポートチーム等の多職種チームとの役割分担

入退院支援及び地域連携業務に専従に従事する担当者（３階病棟）

舞子台病院　地域連携室

社会福祉士　宮田　加奈
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