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第 1 章  三原市地域包括ケア連携シート「Zai‐Takko 三原」          

第１節  三原市地域包括ケアシステムにおける連携シート「Zai-Takko 三原」について                  

 

１：連携シートの位置づけ                                                    

 平成 26 年 3 月に「10 年・20 年・30 年 暮らし続けることのできる三原」を目的に、三原市医師会、三原市

の呼びかけにより、「三原市地域包括ケア連携推進協議会」（以下：協議会）を立ち上げられた。この協議

会は、市内の保健・医療・福祉の各事業所や機関群の代表者が一堂に介す三原で初めての組織である。 

 協議会での重点課題の一つに、「医療と介護の連携」に向けた退院支援の充実があげられ、「在宅医療

への移行（退院支援）システム部会」が組織された。部会では、病院の退院支援において病院側が必要だ

と考えていた患者情報と在宅支援者が必要だと考える患者情報とでは内容が異なることが指摘され、病

院と在宅支援者が連携を図り、患者（利用者）及び家族が安心して在宅等での生活ができるよう、患者情

報共有シート「三原市地域包括ケア連携シート Zai-Takko 三原」（以下：連携シート）を作成した。 

 この連携シートは、在宅医療への移行を行う際に、各専門職が支援計画を作成するためのアセスメント

に用いることが想定されるとともに、退院前に生活支援体制を整えるための資料となり、連携シートの役

割は極めて大きいものである。 

 尚、この連携シートは医療専門職のみならず、介護支援専門員や訪問介護員などの医療専門職以外も

も利用するため、なるべく難解な専門用語を用いることを避け、平易にわかりやすく記入する必要がある。 

 

２：連携シートの具体的な利用方法                                              

 連携シートは、患者・家族の在宅療養支援において、主に以下のように用いることとする。 

 

 １）退院支援における在宅等支援者への情報提供 

   患者の退院に際して、重要なことは退院後も患者・家族の生活が安心して生活できることである。そ

のため、病院等へ入院・入所中に在宅での支援体制を整えておくことは、極めて重要な事柄であり、連

携シートを事前に在宅等支援者へ提供することで、アセスメント材料として活用できるとともに、環境整

備に向けた事前準備がスムーズに行うことができるようになることが期待される。 

   したがって、連携シートには、患者（利用者）の客観的事実に基づいた事柄の記載と共に、医療的側

面のみならず心理・社会的事柄についても漏れなく記入されることが必要である。 

 

 ２）緊急時バックアップ体制における病院への患者情報の提供 

   協議会では、在宅療養生活を行っている患者・家族の緊急時対応についても部会（緊急時バックアッ

プ部会）を組織し、その対応方法について協議を行っている。 

   緊急時バックアップ部会では、患者の身体的変化（急変時）のみならず、かかりつけ医の不在時や介

護者の体調不良時など在宅生活の継続が困難な場合に、後方支援病院が入院により患者（利用者）

の生活支援を行う為の体制構築に取り組んでいる。こうした取り組みの一つとして、受入れ側の後方支

援病院がスムーズに患者受け入れを行い、病院でのケア継続が可能となるよう、事前に在宅での患者

の生活状況を連携シートを用いて登録しておく事が求められている。 

 

 



３：連携シート記入対象者                                                     

 連携シートの対象者は、以下の通りである。 

 １）退院支援 

  ①介護保険新規利用者 

  ②がん終末期の患者 

  ③入院前の状態と大きく変わった患者 

  ④その他必要と考えられる患者 

 

 ２）緊急時バックアップ 

  ①在宅主治医が必要と認める患者 

 

４：連携シートの提供先                                                      

 連携シートの提供先は、以下のとおりである。 

 １）退院支援 

  ①在宅主治医 

  ②介護支援専門員 

  ③訪問看護師 

  ④退院時カンファレンス出席者 

  ⑤その他、介護施設相談員等退院支援担当者が必要と考える専門職 

  介護サービス提供事業所、調剤薬局は介護支援専門員より提供する。 

 

 ２）緊急時バックアップ 

  後方支援病院 

 

第２節  記入についての留意事項                                        

１：記入者                                                             

 連携シートの記入者は、以下のとおりとする。 

 １）退院支援 

  患者（利用者）の病院退院支援担当者 

   ※記入に際しては、医師、薬剤師、看護師、リハビリなど連携する多職種で協議し記入することが重

要である。 

 ２）緊急時バックアップ 

  利用者（患者）の介護支援専門員または訪問看護師。 

 

２：記入方法                                                            

 連携シートへの記入は、ボールペン等を使用してください。文字の読み間違いなどを避けるために、でき

るだけパソコンなどを使用されることを推奨する。印刷には、感熱紙等長期間の保存に適さないので使用

しない方が適切である。 

 記入欄には、必要な文字または数値を記入し、また□にㇾ 印を入力する。 

 



３：記入時期 

 以下の時期頃を見図り記入することが望ましい。 

 １）症状固定 

 ２)病院機能に応じた治療の終了時 

 

 

第３節  記入マニュアル                                               

１：基本情報 

項 目 解 説 

ＩＤ№ 
ID№については、ICT システムにおける ID№を記載してください。 

ICT システム未登録の患者は、空欄にしてください。 

患者氏名 患者氏名を記入し、フリガナを併記してください。 

性別 リストで選べるようにしています。該当する項目を選択してください。 

生年月日 
年号については、リストより選択してください。 

その他生年月日・年齢については記入してください。年齢は、満年齢を記入してください 

住所 
住所については、居住地（自宅など）の住所及び電話番号を記入してください。施設な

どを利用している場合は、当該施設の施設名、住所及び電話番号を記入してください。 

連絡先 

連絡先１には、キーパーソンを記入してください。連絡先2には、１以外の連絡先を記入

してください。住所地については、わかる範囲で記入していただければ結構です。 

電話番号は、自宅・携帯電話を認める際は携帯電話の番号も記入してください。 

 

医療保険 

事前にカルテ作成等に用いることを想定しています。 

リストより選択してください。前期高齢者医療を認める場合には、負担割合を明記してく

ださい。番号などは、間違いのないようにお願いします。 

限度額適用認定証 
認定証の有無を確認し、選択してください。認定期間、多数該当についても確認し、記

入してください。多数該当については、何回目かがわかりましたら記入してください。 

公費負担 
公費負担制度については、複数持たれている場合があります。リストから選択するとと

もに、記載欄については、必要な公費負担受給者証について記入してください。 

各種手帳 

リストより選択してください。リストにない、社会保障制度に関する手帳などを所持され

ている場合は、記載欄へその種類を記載してください。 

障害の種類については、該当する項目をリストより選択いただくかリストにない場合は、

記載をお願いします。 

介護保険 介護度については、リストより選択してください。 

家族構成 

該当する項目を選択してください。 

キーパーソンとは、患者の身の回りのことや意思決定などその役割が多岐にわたる

方です。主介護者とキーパーソンは異なる場合がありますので注意が必要です。 



２：生活・社会情報 

項 目 解 説 

家族関係 

同居の家族に身体・知的・精神等の障害等を有している方がおられる場合には、チェッ

クを入れてください。 

また、虐待問題や虐待までいかないまでも家族関係に配慮を有するような状況がある

場合は、その旨をご記入ください。家族関係に大きな配慮を伴わない場合も、その旨を

記入してください。 

経済的側面 

介護保険をはじめ、現在では多くの社会保障制度が契約に基づいた利用になっていま

す。経済状況が患者（利用者）の生活支援に大きな影響を与えることがあるため的確な

記載が求められます。 

経済的問題とは、支払い能力のみだけでなく、お金に関する家族問題や経済管理能力

なども含みます。チェックを入れると同時に詳細について記載をお願いします。 

住宅環境 
住環境について該当する項目にチェックを入れると同時に、自宅周辺の様子など、患

者（利用者）の外出などを制限するような状況があれば記入をしてください。 

生活状況 
ソーシャルリスクの有無についての判断を行います。生活状況について、できるだけ詳

細に記入をお願いします。 

社会福祉制度 現在と今後利用予定の物とを区別して記入してください。 

 

３：身体・医療情報 

項 目 解 説 

診断名 

現在、罹患している傷病の診断名とその発症年月日を記載してください。発症年月日が

わからない場合は、おおよその発症年月日を記載してください。５つ以上傷病に罹患して

いる場合は、継続ケア計画に記載してください。入院の原因となった診断名は、【1】に記

入してください。 

他科受診の有無についても、該当する診療科名を記載してください。 

症状の安定性 
上記診断名【１】に記載した傷病の症状としての安定性について該当する項目にチェック

をお願いします。 

介護必要予後 

現状から考えられる介護の必要の程度に関する予後の見通しについて、概ね３～６か月

を目途に該当する項目にチェックをお願いします。傷病としての見通しではなく、介護をど

の程度必要とするかとういう視点で評価をお願いします。 

日常生活自立度 

① 原則として移動に関わる状態像に着目し、合わせて排泄、食事、着替えに着目し

て判断してください。 

② 能力があるにもかかわらず行っていない状況にあるときは、能力に応じて判断す

る必要があります。 

③ 補装具、車椅子などを使用している場合は、使用している状態で判断してくださ

い。 

④ 認知症などにより指示を理解できないため、移動や食事を行うことができない場

合であっても、身体の状況のみに着目して判定してください。 

 



以下の表を参照してください。 

判断基準 

自立 日常生活は自立しており、独力で外出する事ができる。 

Ｊ 障害などを認めるが日常生活はほぼ自立し、独力で外出が可能である。 

Ｊ 
１ 交通機関を利用して外出。 

２ 隣近所へなら外出。 

Ａ 屋内生活は概ね自立しているが、介助なしに外出できない。 

Ａ 
１ 介助により外出、日中はほとんどベッドから離れて生活。 

２ 外出の頻度が少なく、日中も寝たり起きたりの生活。 

Ｂ 一日の大半をベッド上で過し、食事・排泄、着替のいずれかに於いて部分的に介助を必要とする。

Ｂ 
１ 車椅子に移乗し、食事・排泄はベッドから離れて行う。座位保持ができる。 

２ 座位保持ができない。車椅子などへの移動も介助を必要とする。 

Ｃ 一日中ベッドで過し、食事、排泄、着替のすべてに介助が必要な状態。 

Ｃ 
１ 自分で寝返りができる。 

２ 寝返りに介助が必要である。 
 

認知度 

① 意思疎通の程度、見られる症状・行動に着目してください。 

② 評価に当たっては、家族等の介護者からの情報も参考にしてください。 

③ 認知症の程度の医学的判定とは必ずしも一致するものではありません。 

判断基準 

自立 認知症状を有しない。 

Ⅰ 認知症症状を有するが、日常生活はほぼ自立している。 

Ⅱ 生活に支障のある諸症状を認めるが、他者の注意があれば自立できる。 

Ⅱ 
ａ 家庭外で上記の症状が見られる。 

ｂ 家庭内においても上記の症状が見られる。 

Ⅲ 日常生活に支障のある症状を認め、介護が必要である。 

Ⅲ 
ａ 日中を中心として、上記の症状が見られる。 

ｂ 夜間を中心として、上記の症状が見られる。 

Ⅳ 日常生活に支障のある症状などが頻繁にあり、常時介護が必要である。 

Ｍ 著しい精神症状、問題行動などが見られ、専門医療が必要である。 
 

患者状況 

治療経過や症状などについて詳細に記入してください。 

入院日について、同一病院内で転科等をした場合は、転科した日時・診療科についても

記載してください。 

既往 主な既往について記載してください。 

点滴・注射 
点滴・注射内容について記載してください。記入に際しては、記号や略語などを用いない

ようにしてください。 

処方 

調剤の際に、一包化・粉砕などの留意点がある場合は、チェックをお願いします。 

用量・用法についてはリストで選択できます。他科の診療科等の処方がある場合はすべ

て記載してください。記号や略語などは用いないようにしてください。 

禁忌薬剤 禁忌薬剤や重篤な副作用等がある場合は記載してください。記載内容が、スペースに収



まらない場合は、継続ケア計画に記載してください。 

告知・説明 

患者（利用者）及び家族が、病気のことをどのように、どのくらい理解しているかを知るこ

とは極めて重要なことです。告知の内容とともに、告知を受けた際の患者・家族の様子に

ついて記入してください。 

 

４：医療機器・その他の材料、必要物品 

項 目 解 説 

種別 TPN・ＨＯＴなど医療機器を何のために利用しているのかを記載してください。 

機器・物品名 機器名や材料名など規格についても記載してください。 

備考 
医療機器のレンタル業者名や連絡先についても記入してください。また、医療材料など

については、１回についての必要個数や交換頻度についても記入してください。 

 

５：医療処置・身体状況 

以下に記入（評価）のポイントと共に患者・家族指導、連携のポイントについて記載しています。

また、各処置内容等の留意事項は、【６ 継続ケア計画】に記載してください。 

項 目 解 説 

医療処置 

必要な医療処置内容について記載をしてください。記載内容を元に、退院後の

受け入れ先を決定していくと共に、受け入れ先での準備を整えるための情報とし

て重要な項目です。記載漏れを認めた場合、退院後の療養生活の場で、必要な処

置が行えない可能性があり、患者の生命の維持にも危険を伴うことを理解してお

いてください。 

 

□点滴管理（□末梢持続 □適時）…点滴の頻度について確認を行ってください。 

□中心静脈栄養…ポートの埋め込みの場合、ルート交換や穿刺などの必要な処置

内容、頻度などについて確認を行ってください。 

□経管栄養法（□胃瘻 □鼻腔）…チューブの交換サイクル及び最終交換日、次

回交換日、交換時の留意事項（透視下で交換

など）について確認を行ってください。 

□酸素療法（ ℓ）…吸入量は何ℓか、間歇・持続かの確認。在宅酸素療法の必要

性について確認を行ってください。 

□透析（□ＨＤ □ＣＡＰＤ）…透析の曜日確認、透析時間の確認、飲水量等の

確認をお願いします。CAPD の場合は、管理が誰

が行うのかも記入してください。 

□喀痰吸引（□口腔 □気道）…吸引の頻度（1 日何回必要か、吸引の時間は何

時間おきに必要か）、量は多いか、昼間と夜間で

は変化があるかなどにも注意してください。 

□レスピレーター管理…自発呼吸はあるか確認を行ってください。設定などにつ

いては、継続ケア計画に必ず記入してください。 

□気管切開…カニューレの種類、交換サイクル、開口部の消毒、ガーゼ交換、開



口部からの喀痰吸引の頻度について確認を行ってください。 

□ストーマの処置（□便 □尿）…1 日何回、誰が交換を行うのか。ストーマ用装

具の種類の確認をしてください。 

□尿道留置カテーテル …カテーテルの種類、交換サイクル、最終交換日の確認。 

□自己導尿…カテーテルの種類、消毒、誰が行うのか、頻度などの確認。 

□尿管ステント・□腎瘻・□膀胱瘻…カテーテルの交換サイクル、次回交換日、

最終交換日の確認。排尿は誰が行うのか等

を確認してください。 

□インスリン注射…注射はいつ行っているか、自己注射可能か、種類、単位量、

一定量投与かスケール投与かについての確認してください。 

□褥創の処置…発生部位の確認、グレードの評価、処置内容の確認。また、予防

的対応の必要性について確認してください。 

感染症 
Hb、HCV については、チェックをお願いします。 

その他感染症を認める場合は、その他の欄へ記入してください。 

身体の状況 

□四肢欠損…先天性・外傷の他に、疾患により切断に至るケースが増加しています。 

下肢切断では、歩行障害などを認めますが、上肢切断では、一側を切

断しても他側によってＡＤＬは維持される可能性が高いです。 

          欠損部位の明記と共に原因を確認してください。 

□筋力低下…筋力低下とは、筋収縮による張力が減少した状態です。筋力低下を評

価することは、診断ばかりでなくその後のリハビリなどを施行するうえで

も重要です。筋力低下の部位（四肢、上肢、下肢）程度（重度・中度・

軽度）について評価し記入してください。 

□麻痺…部位については、右上肢・右下肢・左上肢・左下肢について、程度につ

いては、完全麻痺、不全麻痺について評価をお願いします。 

□関節の拘縮…関節可動域の制限には、拘縮と強直があります。拘縮は、皮膚・

筋肉などの関節構成体以外の軟部組織の変化によっておこる関節

の制限です。強直とは、関節軟骨、関節端、関節包などの関節構

成体そのものの変化によっておこる関節の制限です。肩関節、肘

関節、股関節、膝関節、手関節、足関節など部位と程度について

評価してください。 

□失調・不随意運動…失調とは協調性障害運動であり、小脳病変、脊髄性や末梢

性の深部感覚障害、大脳病変などによって生じます。評価

については、姿勢とバランス、前腕回内回外運動、歩行な

どを行い体幹及び四肢の運動失調、筋緊張低下などを評価

してください。姿勢とバランス障害については、座位での

体幹の動揺や立位での姿勢、体幹の揺れ、傾きと動揺など

を評価してください。上肢、体幹、下肢について確認して

ください。不随意運動とは、意思や反射によらず出現する、

目的に沿わない運動で振戦、ミオクローヌス、バリズム、

ジストニーなどがあげられます。 



□皮膚疾患…水虫等についても記入してください。 

寝返り 
寝返りが自分で出来るかどうかを評価してください。体位変換が必要な場合、何

時間おきにどのように行うのかを確認してください。 

起き上がり 
寝た状態から、上半身を起こす動作です。起き上がりが自分で出来るかどうか、

ベッド柵等何かにつかまれば出来るかどうかを評価してください。 

座位保持 

両足が床などについている状態で、座位の状態が保持できるかどうかを評価して

ください。座位保持のため支えの椅子、車椅子の背もたれや介護者の手の支持な

どが必要か評価してください。 

立ち上がり 
ベッド柵や手すり、壁などにつかまらないで立ち上がる事ができるか、介護者の

介助により立ち上がりができるかを評価してください。 

歩行 

自分で歩けるか、何か支えが必要かどうかを評価してください。立った状態から

歩けること、義足や装具を装着した時は、装着時の状態に基づいて評価してくだ

さい。 

車椅子移乗 
移乗は、ベッドから車椅子、車椅子から椅子へ、ベッドからポータブルトイレへ

などの評価とともに、見守りや介助が必要か評価してください。 

視力 視力の程度及び眼鏡の有無について評価してください。 

聴力 聴力の程度及び補聴器の有無について評価してください。 

口腔の状態 
義歯の有無、治療中であるかどうかを記載してください。また、咀嚼や嚥下能力、歯磨

きの可否や喀痰の量についても評価し記入してください。 

食事 
自分で食べる事ができるか、介助が必要か評価を行ってください。また、植物ア

レルギーを認める場合は、必ず記入してください。 

食事内容 
在宅で準備ができるかどうか大きな問題であり、転院・施設入所については、対

応できるかどうかの判断材料となりますので必ず記入してください。 

排泄状況 

□尿意・便意…尿意（便意）を自覚して自分で対応できるか、何らかの方法で介

護者に伝えることができるかどうかを評価してください。 

□おむつ使用…リハビリパンツ等その種類について確認してください。また、夜

間のみの使用などについても確認してください。 

□尿器…常時使用するのか、夜間のみであるか等の確認してください。 

□便意…自然、内服、浣腸、摘便について確認していただき、排便コントロール

の内容について確認してください。 

□ポータブルトイレ…排尿時に自分で後始末が可能であるかまた、何らかの介助

が必要であるかを評価してください。 

□トイレ…排尿時に自分で後始末が可能であるかまた、何らかの介助が必要であ

るかを評価してください。 

保清 

浴槽の出入りは、一般家庭用の浴槽の出入り（浴槽の渕のまたぎ）の際に、介助

を有するかどうかの評価を行ってください。また、入浴時の留意事項などがない

か確認してください。 

更衣 着衣・脱衣時の介護の必要性につて評価をしてください。 

薬の内服 自分の薬を飲む時間や飲む量を理解し、自分で服用しているか評価してください。



介助の内容について、詳細に記入してください。 

記憶・理解 

□短期記憶…前向性の記憶障害。前向健忘は、発症後の新しい情報や出来事を覚

えることができず記憶として保持されない状態です。 

□長期記憶…逆向性の記憶障害。逆向健忘は、発症以前の出来事や体験に関する

記憶が障害される状態です。 

□理解力…新しい環境になじむことができるか評価してください。 

□感情失禁…感情の表出があふれ出して止まらなくなる状態があるかどうか評価

してください。 

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ 

□発語…言葉を発することができるか評価してください。 

□構音障害…発音が正しく出来ない状況があるかどうか評価してください。 

□失語…脳出血や脳梗塞などによる脳の損傷によって、一度獲得した言語機能が

傷害された状態。「聴く」「話す」「読む」「書く」などができない状態で

あるかどうか評価してください。 

また、全体としてコミュニケーションが可能かどうかの評価をし、表情や視線、

会話の論理性について評価してください。 

行動障害 

患者（利用者）に認められる行動上の障害の有無について該当する項目を確認し

てください。その内容については、以下の定義を参考にしてください。 

□昼夜逆転…夜間不眠の状態が何日間か続いたり、明らかに昼夜が逆転し、日常

生活に支障が生じている状態。 

□暴言…発語的暴力。 

□暴行…物理的暴力。 

□介護への抵抗…介護者の助言や介護に抵抗し、介護に支障がある状態。単に助

言に従わない場合は含まない。 

□徘徊…客観的には、目的も当てもなく歩き回る状態。 

□火の不始末…煙草の火、ガスコンロ等あらゆる火の始末や火元の管理ができな

い状態。 

□不潔行為…排泄物を弄んだり撒き散らす場合をいう。体が清潔でないことは含

まない。 

□暴食行動…食欲異常の一種。正常では忌避するような物体、味に対して特に異

常な食欲や嗜好を示すこと。 

□性的問題行動…周囲が迷惑している行為と判断される性的な行動を示すこと。 

精神・神経障害 

患者に認められる行動上の障害以外の精神・神経症状の有無について該当する項

目を確認してください。その内容については、以下の定義を参考にしてください。 

□せん妄…意識変容の一つ。軽度ないし中等度の意識混濁に妄想、錯覚、偽幻覚、

幻覚、不安、恐怖、精神運動性の興奮を伴う。夜間に起こりやすい。 

□傾眠傾向…意識の清明性の障害。意識混濁は軽度で、反復して強い刺激をあた

えればやや覚醒状態に回復するが、放置すればただちに入眠してし

まうような状態。 

□幻視・幻聴…幻視とは、視覚に関する幻覚。外界に実存しないのに、物体、動

物、人の顔や姿などが見えること。幻聴とは、聴覚領域の幻覚の



一種。実際には何も聞こえないのに、音や声が聞こえると感じる

もの。 

□妄想…病的状態から生じた判断の誤りで、実際にはあり得ない不合理な内容を、

正常を超えた訂正不能な主観的確認を持って信じていること。 

□失見当識…見当識の機能が失われた状態。 

□失認…局在性の大脳病変によって起こる後天性の知覚と認知の障害で、ある感

覚を介する対象認知が障害されているが、その感覚自体の異常、知能低

下、意識障害等に原因するとはいえず、他の感覚を介すれば対象を正し

く認知できるもの。資格失認及び視空間失認、聴覚失認、触覚失認、身

体失認等に大別される。 

□失行…随意的、合目的的、象徴的な熟練を要する運動行為を行うことができな

い状態で、麻痺、運動失調等の要素的運動障害、また失語、失認、精神

症状などで説明できないもの。 

□認知障害…日常生活を送るために必要な記憶、見当識、注意、言語、記憶、思

考、判断などの活動に関する障害により環境、新しい問題への適切

な対応が困難。 

□記憶障害…記憶を失った障害。短期記憶障害と長期記憶障害がある。 

□注意障害…全般性注意障害と方向性注意障害があり、全般性注意障害は、ひと

つのことに注意を集中したり、多数の中から注意して必要なことを

選ぶ事などが困難になる。方向性注意障害は、半側空間無視とも呼

ばれ、脳損傷の反対側の空間にあるものを無視する。 

□遂行機能障害…目的に沿った行動の計画と実行の障害。この障害により自分の

行動を制御したり管理することができなくなり、目的に沿った

行動を取れなくなる。 

□社会的行動障害…認知障害に基づいて社会生活の中で発生する行動上の障害。

すぐに他人へ頼る、欲求のコントロールができない、感情を

爆発させる、良好な人間関係を築く事ができない、ひとつの

物事にこだわる、意欲の低下などがある。 

 

６：継続ケア計画 

項 目 解 説 

継続ケア 

各職種で、必要内容を記載してください。 

身体・医療的側面について、留意しなくてはならない内容、患者・家族指導の

内容、連携に必要な情報などを詳しく記載し、必要なケアの継続が行えるように

詳細に記入してください。 

 

７：緊急時の対応 

項 目 解 説 

登録 緊急時バックアップ体制への登録の有無について記載してください。 



第 2 章  三原市地域包括ケア連携シート 記入例               

１：一般病院事例                                                    

 



 



 



 



２：精神科病院事例                                                 

 



 



 



 


