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日立市版多職種連絡票について 

 

【日立市版多職種連絡票とは？】 

【連携に当たってのルール・エチケット】 

日立市版多職種連絡票は、医療や介護を必要とする高齢者の在宅療養生活を 

支援していくための必要な情報等について、医療・介護関係者が共有するための 

ツール（共通様式）です。 

今後、３人に１人が高齢者となる超高齢社会を迎える中、医療と介護の両方を 

必要とする高齢者数の増加も見込まれており、高齢者に係る医療・介護関係者の 

情報共有は、ますます重要になってきます。 

本連絡票は、高齢者を切れ目なく支援していくための一助として、医療・介護 

の現場において活用を図っていくことを目的としています。 
 

※ 本連絡票は、連携のためのツール（手段）の一つです。すでに事業者等で活用している

様式等の使用を妨げるものではありません。 

■ 個人情報を取り扱う際には、必ず、ご本人・ご家族等の同意を得てから 

活用願います。 
 

■ 連絡票の活用に当たっては、先方に対して、事前に電話連絡を入れ、 

了解を得てから送付します。 
  ※ 面識もなく、いきなり FAX で返信を求めるような相談は控え、連絡票を挨拶状とし 

て活用したり、電話等で自分の氏名・事業所等をしっかり伝えたうえで情報をやり取り 

しましょう。 
 

■ 連絡票は、あくまで連携のためのツールです。用件は、連絡票だけで済 

ませられるわけではありません。文書のやり取りだけではなく、ケースバ 

イケースで、最も適切な手段を選ぶ（あるいは組み合わせる）ことが大切 

です。 
 

■ 文書を FAX 等でやり取りする際には個人情報保護の観点から十分な配 

慮が必要です。 
  ※ FAX を送信する際には、万が一に備え、氏名の一部を消したり、事前に先方に電話を 

したうえで、個人情報を明記せず送信したりするなどの工夫が必要です。重要な情報に 

ついては、直接会って伝えたり、電話で伝えたりするなどの配慮をお願いします。 
 

■ 先方から何かしらの返信が必要な場合は、必ず、その旨を記載してくだ 

さい。 
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区分 主な使い方 様式 

医師とケアマネジャーのための

事務連絡票 
医師とケアマネジャーの事務連絡時に活用 

様式１ 

(P5) 

歯科医師とケアマネジャーのた

めの事務連絡票 

歯科医師とケアマネジャーの事務連絡時に活

用 

様式２ 

(P6) 

訪問薬剤管理指導依頼書 
薬剤師による在宅療養者への訪問薬剤管理指

導依頼時に活用 

様式３ 

(P7) 

訪問看護師による訪問指導依頼

書 

訪問看護師による在宅療養者への訪問指導依

頼時に活用 

様式４ 

(P8) 

入院時情報提供書 

在宅療養中の患者が入院した場合に、ケアマ

ネジャーが、在宅での状況を簡潔に入院先の

病院へ情報を提供時に活用 

様式５ 

(P9・10) 

退院・退所情報記録書 退院・退所後のケアマネジメント 
様式 6 

(P11) 

診療情報提供書の活用 主治医からの診療情報提供時に活用 
様式 7 

(P12) 

 診療情報提供書作成依頼文 ※依頼時に質問事項等記入 (P13) 

訪問歯科診療申込書 歯科医師の訪問歯科診療依頼時に活用 
様式 8 

(P14) 

多職種連絡票 職種を問わず、連絡調整などに活用 
様式 9 

(P15) 

 

 

 

 

 

  

日立市版多職種連絡票一覧 

※ 本連絡票は、連携のためのツール（手段）の一つです。すでに事業者等で活用 

している様式等の使用を妨げるものではありません。 

※ 各様式は、日立市高齢福祉課のホームページからもダウンロード可能です。 

（事業者の方へ＞福祉・介護＞高齢福祉＞日立市版多職種連絡票の活用） 
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社会福祉協議会 

民生委員・自治会等の関係機関との連携 

介護支援専門員 

（ケアマネジャー） 

地域包括支援センター 

 

○ 医療と介護の連携（橋渡し） 

○ 介護サービス等の利用調整 

○ 家族・地域の橋渡し 

かかりつけ医との連携

（医師・歯科医師） 
 
ケアマネジャー等から医師へ照会す

る場合、その照会を受けて医師から

ケアマネジャーに返答する場合に使

用する。（利用者の日常生活にお

ける相談等） 

【様式 1・2】 

かかりつけ医とケアマネジャー

のための事務連絡票 

【様式 7】 

診療情報提供書の活用 

 

薬剤師 

との連携 
 
薬剤師からケアマネ

ジ ャ ー 等 へ の 連 絡

に、あるいは薬剤師

への連絡及び訪問

依頼・訪問報告に利

用する。 

訪問歯科診療 
(日立歯科医師会) 

 

歯科医師による訪問

歯科診療を歯科医

師会で受け付けてい

ます。 

※希望する場合は、

日立歯科医師会へ

お申し込みください。 

 

 

 

 

 

 

訪問看護師 

との連携 
 
訪問看護師からケア

マネジャー等への連

絡に、あるいは訪問

看護師への連絡及

び訪問依頼・訪問報

告に利用する。 

【様式 3】 

訪問薬剤管理指導依頼書 

【様式 4】 

訪問看護師による訪問指導依頼書 

【様式 8】 

訪問歯科診療申込書の活用 【様式 5】 入院時情報提供書 

【様式 6】 退院・退所時情報記録書 

【様式 7】 診療情報提供書 

【様式 9】 多職種連絡票 

【その他】 サマリー…等々の活用 

【様式 9】多職種連絡票（職種を問わず、多職種間での連絡調整などに使用する。） 

病院との連携 

（入・退院時） 

在宅療養中の患者が

入院した場合に、担当

のケアマネジャーが、在

宅での状況を簡潔に入

院先の病院へ情報を提

供する際に使用する。 

(病院は、退院時に診療

情報提供書の他、各種サ

マリー等で情報提供を行

う。)  

 

日立市版多職種連絡票の活用（フロー図） 
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医師とケアマネジャーのための事務連絡票（記入例とポイント） 

連携のための一つのツール（手段）です。上手に活用して連携を図りましょう。 

 

【様式１】 

・ ケアマネジャーとして担当になった際の挨拶時や利用者の状況報告等の際などに活用 
しましょう。 

・ 聞きたいこと、確認したいことがある場合には簡潔に記しましょう。 
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歯科医師とケアマネジャーのための事務連絡票（記入例とポイント） 

連携のための一つのツール（手段）です。上手に活用して連携を図りましょう。 

 

【様式２】 

【ポイント】 
・ ケアマネジャーとして担当になった際の挨拶時や利用者の状況報告等の際などに活用 
しましょう。 

・ 聞きたいこと、確認したいことがある場合には簡潔に記しましょう。 
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訪問薬剤管理指導を利用したい場合の依頼書 

薬剤師による在宅療養者への訪問薬剤管理指導を依頼したい場合の依頼書です。 

【様式３】 

【ポイント】 
・ 訪問薬剤管理指導は、すべての薬局（薬剤師）が対応可能とは限りませんので、必ず、 
事前に電話等で確認しましょう。 
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訪問看護師による訪問指導を依頼したい場合の依頼書 

訪問看護師による在宅療養者への訪問指導を依頼したい場合の依頼書です。 

 

 

【様式４】 

【ポイント】 
・ 事前に電話等で概要を伝えたうえで送付しましょう。 
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ケアマネジャーが利用者の情報を医療機関に提供する際に活用します。 

 

【様式５】 

（表面） 

入院時情報提供書（記入例とポイント） 
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（裏面） 【様式５】 

【ポイント】  
・ 医療機関への情報提供に備え、常に利用者の状況を把握しておきましょう。 
・ 医療機関との個人情報のやり取り等について、あらかじめご本人・ご家族等に同意を 
得ておきましょう。 

・ 医療機関に情報を提供する場合には、医療機関の担当部署等に事前に情報のやり取り 
の方法や訪問のタイミング等について確認するなど、連絡調整を行いましょう。 

・ かかりつけ医からの紹介でなく、緊急の入院になった場合には、その旨をかかりつけ 
医など関係者に連絡しましょう。 
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ケアマネジャーが医療機関から必要な情報を聞き取る際に活用します。 

 

【様式６】 

退院時・退所時情報記録書（記入例とポイント） 

【ポイント】  
・ 退院前のカンファレンスや主治医等からの情報を聴きとる際に活用しましょう。 
・ 記載項目以外に必要な情報がある場合には、どのような情報が必要なのかを整理して、 
あらかじめ医療機関に伝えておきましょう。 
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診療情報提供書 

主治医から診療情報の提供を受ける際のツールです。 

 

【様式７】 
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診療情報提供書の依頼書（記入例とポイント） 

主治医に対して利用者の診療情報を依頼する際に活用するものです。 

 

【ポイント】  
・ 照会（依頼）の内容については、できるだけ簡潔に記しましょう。 
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訪問歯科診療申込書（記入例とポイント） 

歯科医師による訪問歯科診療を依頼する際に活用するものです。 

 

【様式８】 

【ポイント】  
・ 訪問歯科診療を利用したい場合には、まずは日立歯科医師会に電話連絡して相談しま 
しょう。（TEL35-7400） 

・ 相談後、日立歯科医師会で訪問歯科診療に対応できる先生の調整を行います。 
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多職種連絡票（記入例とポイント） 

職種を問わず、様々な場面で活用できるものです。 

 

【様式９】 

【ポイント】  
・ 職種を問わず、様々な場面で上手に活用しましょう。 
・ 照会・相談・報告内容は、できるだけ簡潔に記しましょう。 
・ 事前に電話等で確認したうえで送付しましょう。 
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― 様式集 ― 

 
日立市ホームぺージよりダウンロードが可能です。 

   

事業者の方へ＞福祉・介護＞高齢福祉＞日立市版多職種連絡票の活用 
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医師とケアマネジャーのための事務連絡票 

ＦＡＸ番号  

→ 
← 

ＦＡＸ番号  

医療機関名  事業所名  

医師氏名  担当者名  

電話番号  電話番号  

Ｅ－mail  Ｅ－mail  

 

(フリガナ）  （生年月日） 

利用者名 （男・女） 
M・T・S   年   月   日 

（    歳） 

 

送 
 
 

信 

主治医より 

□ ご相談がありますので   月   日   時頃にお電話をください。 

□ 当該ご利用者様のケアプランを 郵送 ・ 持参 してください。 

□ その他 

         

 

担当ケアマネジャーより 

□ 当該利用者の担当ケアマネジャーです。よろしくお願いいたします。（ご挨拶） 

□ ケアプランを作成するにあたり病状やご意見などをお伺いしたいので、ご都合の良い 

連絡方法、日時をお知らせください。 

□ ケアカンファレンスを開催したいので、ご都合等をお知らせください。 

日時：  月  日   時から   時まで  場所：             

□ その他 

         

 

 

 

返 
 
 

信 

主治医より 

□ 了解しました。今後ともよろしくお願いします。 

（ 直接お会いします ・ お電話をください ）  月  日  時頃・診療時間中いつでも可 

□ Ｅ－mail で、（ 連絡します。 ・ 連絡ください。 ） 

□ 直接お会いする際、可能であれば、本人と家族の方の同席を希望します。 

□ ケアカンファレンスは（ 出席します。・欠席します。→ 別の日程の検討を希望します。） 

□ その他（                                   ） 

 

担当ケアマネジャーより 
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歯科医師とケアマネジャーのための事務連絡票 

ＦＡＸ番号  

→ 
← 

ＦＡＸ番号  

医療機関名  事業所名  

医師氏名  担当者名  

電話番号  電話番号  

Ｅ－mail  Ｅ－mail  

 

(フリガナ）   （生年月日） 

利用者名 （男・女） 
M・T・S   年   月   日 

（    歳） 

 

送 
 
 

信 

主治医より 

□ ご相談がありますので   月   日   時頃にお電話をください。 

□ 当該ご利用者様のケアプランを 郵送 ・ 持参 してください。 

□ その他 

         

 

担当ケアマネジャーより 

□ 当該利用者の担当ケアマネジャーです。よろしくお願いいたします。（ご挨拶） 

□ ケアプランを作成するにあたり病状やご意見などをお伺いしたいので、ご都合の良い 

連絡方法、日時をお知らせください。 

□ ケアカンファレンスを開催したいので、ご都合等をお知らせください。 

日時：  月  日   時から   時まで  場所：             

□ その他 

         

 

 

 

返 
 
 

信 

主治医より 

□ 了解しました。今後ともよろしくお願いします。 

（ 直接お会いします ・ お電話をください ）  月  日  時頃・診療時間中いつでも可 

□ Ｅ－mail で、（ 連絡します。 ・ 連絡ください。 ） 

□ 直接お会いする際、可能であれば、本人と家族の方の同席を希望します。 

□ ケアカンファレンスは（ 出席します。・欠席します。 → 別の日程の検討を希望します。） 

□ その他（                                   ） 

担当ケアマネジャーより 

  
 



- 20 - 

    年   月   日 
(薬剤師)                      （依頼者） 

薬局名   事業所 

所在地  所在地 

℡         Fax ℡         Fax 

薬剤師氏名              様 氏名 

 

利用者の情報 

本 

人 

ふりがな  生年月日  

氏  名              □男 □女 
M・T・S 

 年    月    日（    歳） 

住 所  
 

℡  

介 護 度 □申請中  要支援 □１・□２  要介護 □１・□２・□３・□４・□５ □総合事業対象者※ 

認定期間 年    月    日 ～    年    月    日 

介
護
者 

氏 名                               （続柄：      ）  

住 所        ℡  

依
頼
内
容 

□ 処方内容の理解不足している。服薬指導が必要 

□ 飲み忘れの対処の検討（一包化、剤形の要検討）が必要 

□ 薬剤による ADL 低下の可能性あり。副作用、重複、相互作用チェックが必要 

□ 退院時カンファレンスが必要 

□ 居宅療養管理指導が必要 

□ その他（                                     ） 

主治医の薬剤師訪問指示の有無 （ □ あり ・ □ なし ）  

主な病名  

主 治 医                         ℡ 

既 往 歴 

□ 心臓病  □ 腎臓病  □ 糖尿病  □ 喘息  □ 高血圧  □ 低血圧  □ 脳卒中  □肺炎  

□ 肝臓病  □ 骨折等（部位      ）    □ パーキンソン症候群  □ 認知症   

□ その他 （                                   ） 

生
活
情
報 

認知及び意思決定 □ 問題なし □ いくらか困難 □ 判断できない □ 不明 

指示・理解 □ 良好   □ やや不良   □ 不良 

ADL □ 自立   □ 見守り    □ 一部介助   □ 全介助 

手指の機能 □ 良好   □ やや不良   □ 不良 

視力 □ 普通   □ 見えづらい  □ 見えない   □ 眼鏡使用 

聴力 □ 普通   □ 聞こえづらい □ 聞こえない  □ 補聴器使用 

嚥下障害 □ 無    □ 有（□ 経口 ・□ 経管（鼻腔・胃） ・□ TPN） 

義歯装着 □ 無    □ 有（問題点：                        ） 

薬剤管理 □ 本人   □ 家族     □ その他（                 ） 

服用方法 □ 本人   □ 家族     □ その他（                 ） 

家族・生活状況に関する情報、考慮していただきたい内容等 

※ 総合事業とは、平成 27 年度から新たに開始された市町村事業（地域支援事業）をいう。 
※ 総合事業対象者は、国の基本チェックリストに該当したもの（介護保険の要支援相当のもの）をいう。 

訪問薬剤管理指導依頼書 
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 年   月   日 

(訪問看護師)                  （依頼者） 

事業所名   事業所名  

所在地  所在地  

℡         Fax ℡         Fax 

氏名              様 氏名 

 

利用者の情報 

本 
 

人 

ふりがな  生年月日  

氏  名              □男 □女 
M・T・S 

 年    月    日（    歳） 

住所 
 
℡ 

介 護 度 □申請中  要支援 □１・□２  要介護 □１・□２・□３・□４・□５ □総合事業対象者※ 

認定期間 年    月    日 ～    年    月    日 

介
護
者 

氏 名                               （続柄：      ）  

住 所  ℡  

依
頼
内
容 

□ かかりつけ医の指示に基づく医療処置在、宅酸素、人工呼吸器などの管理 

□ 身体の清拭、洗髪、入浴介助、食事や排泄などの介助方法・指導のほか、さまざまな相談対応 

□ 病気や障害の状態、血圧・体温・脈拍などのチェック 

□ 床ずれ防止の工夫や指導、床ずれの手当て 

□ 拘縮予防や機能の回復、嚥下機能訓練等 

□ ご家族等への介護支援・相談（事故防止など、認知症介護の相談・工夫をアドバイス） 

□ ターミナルケア（がん末期や終末期などでも、自宅で過ごせるよう適切なお手伝い） 

□ その他（                                   ） 

生
活
情
報 

認知及び意思決定 □ 問題なし □ いくらか困難 □ 判断できない □ 不明 

指示・理解 □ 良好   □ やや不良   □ 不良 

ADL □ 自立   □ 見守り    □ 一部介助   □ 全介助 

手指の機能 □ 良好   □ やや不良   □ 不良 

視力 □ 普通   □ 見えづらい  □ 見えない   □ 眼鏡使用 

聴力 □ 普通   □ 聞こえづらい □ 聞こえない  □ 補聴器使用 

嚥下障害 □ 無    □ 有（□ 経口 ・□ 経管（鼻腔・胃） ・□ TPN） 

義歯装着 □ 無    □ 有（問題点：                        ） 

薬剤管理 □ 本人   □ 家族     □ その他（                 ） 

服用方法 □ 本人   □ 家族     □ その他（                 ） 

主治医の訪問看護指示の有無 （ □ あり ・ □ なし ） 

主な病名  

既往歴 
□ 心臓病  □ 腎臓病  □ 糖尿病  □ 喘息  □ 高血圧  □ 低血圧  □ 脳卒中  □肺炎  

□ 肝臓病  □ 骨折等（部位      ）    □ パーキンソン症候群  □ 認知症   

□ その他 （                                   ） 

主治医                         ℡ 

※ 総合事業とは、平成 27 年度から新たに開始された市町村事業（地域支援事業）をいう。 
※ 総合事業対象者は、国の基本チェックリストに該当したもの（介護保険の要支援相当のもの）をいう。 

訪問看護師による訪問指導依頼書 
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診 療 情 報 提 供 書 
 

                       医療機関の住所地及び名称 

              殿 
 

TEL 

医師 

患者名             性別 

男・女 

生年月日               年齢 

 M・T・S    年   月   日   歳 

住所 職業 

TEL 
 

診断名 

 

直近の入院 

退院 

既往歴及び経過 

治療状況・内服薬・その他 

 

 

 

 

診療･往診 有(   回／   )・無   訪問看護 有(   回／   )・無 

現在の医療器具等装着状況（該当するものに○）  

留置カテーテル・経管栄養・気管切開・在宅酸素・その他（             ） 

処置又は交換期間      回／    週 

診療所見上感染症の疑い  有・無（検査してあれば記入してください） 

肺結核  （有・無・未） TRHA  （有・無・未） MRSA  （有・無・未）  （部位         ） 

感染性腸炎（有・無・未） HBS 抗原（有・無・未） HCV 抗体（有・無・未）   疥癬（有・無・未） 

日常生活の自立度 

    障害高齢者の自立度   

  認知症高齢者の自立度 

 

（ 自立・ J1 J2 ・ A1 A2 ・ B1 B2 ・ C1 C2 ） 

（ 正常・ I ・ Ⅱa ・ Ⅱb ・ Ⅲa ・ Ⅲb ・ Ⅳ ・ M ） 

医療サービスの必

要性 
訪問看護 有・無 訪問ﾘﾊﾋﾞﾘ 有・無 通所ﾘﾊﾋﾞﾘ 有・無 その他（     ） 

入浴の指示事項 入浴回数：    回／月・無制限  入浴方法  清拭・シャワー・浴槽入浴 

禁止：最高血圧   以上又は   以下  最低血圧   以上又は   以下 

   脈  拍   以上又は   以下  体  温   以上又は   以下 

その他 

療養食食事せん 

 

栄養指示事項 

腎臓病 肝臓病 糖尿病 胃潰瘍食 貧血食 膵臓食 高脂血症 通風  

特別な場合の検査食（                      ） 

指示カロリー    Kcal  食事制限 有（塩分 蛋白 K  その他  ）・無 

禁忌注意事項（リスク管理を含む） 

  

主治医に対する照会（依頼）内容 

  

ケアマネ氏名         月   日 

照会に対する回答内容 

 

 

※ 
日立市における診療情報提供書は、日

立市医師会（日立市地域医療協議

会）に定められた様式（複写式）を使用

してください。 

１枚目（医療機関保存用） 
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   年   月   日 

 

（株）日立製作所 日立総合病院 

       科       先生 

 

事業所名 

担当者氏名 

電話・Fax  

 

介護保険用 診療情報提供書（依頼） 

 

日頃より、大変お世話になっております。在宅療養等の支援のため、下記患者様の介護保

険用診療情報提供書の作成をお願いいたします。 

つきましては、下記の主治医に対する照会（依頼）内容を記載しましたので、診療情報提

供書の下段等へご回答くださいますようお願い申し上げます。  

 

記 

 

患者氏名：         

生年月日：大正・昭和・平成    年    月   日生 （   歳） 

住  所：日立市・（     市）      町   

 

照会（依頼）内容 
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多職種連絡票 

 年   月   日 

事業所名 
  

 事業所名 
  

氏名 
              様  

氏名 
              様  

所在地 所在地 

℡         Fax 
  

℡         Fax 
  

 
お世話になっております。ご連絡させていただいた件について、下記のとおりお願いいたします。 

 

（利用者の情報） 

氏  名              □男 □女 M・T・S    年   月   日生（  歳） 

連絡内容 □挨拶   □本人の状況の相談・報告   □訪問依頼   □ケアプラン送付 

□サービス担当者会議の依頼  □その他（                  ） 

照会・相談・報告内容 

 

 

 

 

 

 

（返信希望の有無） □ 返信願います □ 返信不要です 

介 護 度 □申請中 要支援 □１・□２ 要介護 □１・□２・□３・□４・□５ □総合事業対象者※ 

認定期間 年    月    日 ～     年    月    日 

□ 契約時の同意のほか、改めてご本人の承諾を得ています。 

□ 改めて承諾は得ていませんが、契約時の同意に基づき、ご本人への居宅介護支援に必要なのでご連絡いたしま

す。（特記事項：                                           ） 

 

（返信） 

内容 

 

 

（返信希望の有無） □ 返信願います □ 返信不要です 

平成   年   月   日  氏名： 
 

※ 総合事業とは、平成 27 年度から新たに開始された市町村事業（地域支援事業）をいう。 
※ 総合事業対象者は、国の基本チェックリストに該当したもの（介護保険の要支援相当のもの）をいう。 


