
　　病院運用ルール一覧表 令和6年3月時点

（電話をしてから）
手渡しの場合

FAXまたはメールの場合 入院後どのくらいで？ 問い合わせはどこに？

有田市立病院
対象患者の入院病棟
TEL：０７３７－８２－２１５１
　　　　　　　　　　　（代表）

地域連携室
FAX：０７３７－８２－６５６５
MAIL：kenm2@jadecom.jp

患者による
（骨折等整形外科の
患者は分かりやすい
が、内科・循環器科
の患者は分かりにく
いことが多い）

対象患者の入院病棟
TEL：０７３７－８２－２１５１

患者による
（骨折等整形外科の患
者は分かりやすいが、
内科・循環器科の患者
は分かりにくいことが多
い）
※退院調整にある程度
時間がかかることは院
内で周知されている

病棟の担当看護師 病棟の担当看護師

退院日はCM ・家族等
で検討し、決定した日
を病院に報告してもら
うことが多い

原則、家族がケアマネ
に連絡する。

地域連携室MSWもしく
は病棟看護師

地域連携室
MSW

地域連携室　MSW

済生会有田病院

○患者の入院病棟
○病棟が分からない場合は
医事課受付で確認してくだ
さい

地域連携課
FAX：０７３７－６３－５７３７
MAIL：chiiki@saiseikai-
arida.jp

可能
1週間程度

地域連携課
ＴＥＬ：０７３７-６３－５６４４
もしくは患者の入院病棟

可能
○退院支援に必要な期
間を考慮し退院日を決
定します
○医師の退院許可が
出た場合はその時点で
連絡します

患者の入院病棟看護
師
もしくは
地域連携課

患者の入院病棟看護
師
もしくは
地域連携課

患者の入院病棟看護
師
もしくは
地域連携課

・患者の入院病棟看護
師
もしくは地域連携課
・家族

患者の入院病棟看護
師
もしくは
地域連携課

地域連携課
もしくは役場

契約後ケアマネが病
院へ面談に行く

西岡病院

・患者の入院病棟
・○○さんのと告げ担当者
に手渡す（当日のチーム
Ns）
・TEL不要

事前に病棟にTELのうえ
FAX：０７３７－５２－６３０２
（受付）

可能
（入院治療計画書の
入院期間）
状況により困難な場
合あり

患者の入院病棟

可能
医師から退院許可が出
たら連絡し、家族が速
やかに対応していただ
けたら可能

患者の入院病棟の担
当看護師
師長、退院支援Ns.

担当（当日の）看護師
退院支援Ns.
師長

当日の担当看護師
退院支援Ns.
師長
家族

病院が家族に「ケアマ
ネさんに伝えて下さい」
と依頼する。

当日の担当看護師
退院支援Ns.
師長

役場
契約後ケアマネが病
院へ面談にくる（事
前連絡要）

桜ヶ丘病院 地域連携室
医事課
FAX：０７３７－８２－５０３２

入院された患者さん
の状態にもよるが、
基本的には困難

地域連携室
電話番号：0737-83-0829
訪問：患者さんの入院病棟

医師の判断と家族の希
望があれば可能

地域連携室職員 地域連携室職員 地域連携室職員
家族がケアマネに連絡
する。

地域連携室職員 役場 地域連携室職員

有田南病院

 地域連携室
 電話番号
   ０７３７－５２－６３８０
 8：40～17：30 （月～金曜
日）
 8：40～12：30 （土曜日）

地域連携室
FAX：０７３７－５２－６８６０
（事前に地域連携室へ電話
のうえファックスをお願いし
ます）

可能
１週間程度
（状況により困難な
場合があります）

・電話： 地域連携室
 電話番号
   ０７３７－５２－６３８０
 ８：４０～１７：３０ （月～金曜
日）
 ８：４０～１２：３０ （土曜日）
・見込みがついたら地域連携
室からケアマネに連絡します

可能
（医師の退院許可や家
族希望で退院が決まれ
ば退院調整に必要な期
間を残して連絡します）

地域連携室
地域連携室または病
棟の担当看護師

地域連携室
・地域連携室
・家族

地域連携室

役場
（当会ケアマネ
を希望の場合
は、当会ケア
マネ）

契約後ケアマネが病
院へ面談に行く

県立こころの医
療センター

入院病棟
　0737-52-3221（代表）

医療相談連携室
FAX：０７３７－５２－５４１９ 入院時 入院病棟 可能

担当PSW
担当看護師

本人、家族、病棟看護
師
主治医、PSW

病棟担当看護師
病棟担当PSW
家族

病棟担当看護師
病棟担当PSW
家族

担当PSW
担当看護師

担当PSW
担当看護師

担当PSW
担当看護師

⑧誰が地域包括支援セン
ターに相談することを説明

する？

⑨誰がケアマネと
の契約を支援

する？

⑩誰が契約後の
ケアマネと連絡をとる？

病院名

入院時にケアマネがいる場合 入院時にケアマネがいない場合

①ケアマネからの入院時情報はどこに？ ②入院期間の見込みをケアマネに伝えることは可能？

③退院調整の期間を残し
在宅判断は可能？

④誰がケアマネに退院支援
の開始（在宅退院が可能

そう）を連絡する？

⑤ケアマネとの面談
主体は？

⑥誰がケアマネに退院日を
連絡する？

⑦施設入所や転院する場合
のケアマネへの連絡は？

（知らせるのが目的で、調整
を依頼するものではない）


