
「医療と介護連携のための様式集」の一部改訂について

1. 概要
静岡市地域包括ケア推進課では、在宅医療・介護連携に係る様式を定めていたが、今般、以下のとおり一部改訂を行う。
【改訂対象】

①静岡医師会地区版「診療情報提供書」
②清水医師会地区版「診療情報提供書」
③静岡医師会地区版「ケアマネジャーと医師との連絡票」
④清水医師会地区版「医療と介護の連携シート」
※改訂対象以外の様式は、静岡市ケアマネット協会HP等に掲載
（https://shizuokacma.blogspot.com/p/blog-page_603.html)

2. 改訂の趣旨及び概要
両医師会の様式を統一することで効率化を図る。
また①②については「診療情報提供料」の算定要件に適合するよう修正する。

3. 今後のスケジュール
・令和７年６月５日以降 静岡市が医療機関及び居宅支援介護事業所向け周知
・令和７年８月１日以降 新様式に順次移行

※本様式は使用を義務付けるものではないため、当面は経過措置として従前様式を使用しても差し支えありません。
但し、①②について従前様式を使用する場合は、診療情報提供料の二重請求とならないよう十分ご留意ください。

4. 次頁以降の資料構成
①②関連

・「介護支援専門員が主治医に意見を求める際の取扱いについて」 …２
・【新】「居宅サービス計画（介護予防サービス計画）作成に係る診療情報の提供について（依頼）」 …３
・【新】「指定居宅介護支援事業所向け 診療情報提供書」 …４

※上記裏面として【新】「（追加様式）軽度者に対する福祉用具貸与に係る医学的所見について」 …５
・【旧】静岡市静岡医師会地区版 「診療情報提供書」 …６,7
・【旧】静岡市清水医師会地区版 「診療情報提供書」 …８,９
・参考１厚労省様式「指定居宅介護支援事業所向け診療情報提供書（居宅療養管理指導・医師）」 …10,11
・参考２厚労省様式「都道府県が指定する指定居宅介護支援事業所向け診療情報提供書（医師）」 …12
③関連

・【新】「医師とケアマネジャーとの連絡票」 …13
・【旧】静岡市静岡医師会地区版「ケアマネジャーと医師との連絡票」 …14
・【旧】静岡市清水医師会地区版「医療と介護の連携シート」 …15

資料３

新様式旧様式

・「居宅サービス計画（介護予防サービス計画）作成に係る
診療情報の提供について（依頼）」p3

・「指定居宅介護支援事業所向け 診療情報提供書」p4

※上記裏面として
「（追加様式）軽度者に対する福祉用具貸与に係る
医学的所見について」p5

①静岡市静岡医師会地区版
「診療情報提供書」p6,7

②静岡市清水医師会地区版
「診療情報提供書」p8,9

・「医師とケアマネジャーとの連絡票」p13

③静岡市静岡医師会地区版
「ケアマネジャーと医師との連絡票」p14

④静岡市清水医師会地区版
「医療と介護の連携シート」p15



令和７年６月○日 

静岡市地域包括ケア推進課 

 
 

介護支援専門員が主治医に意見を求める際の取扱いについて（案） 

 
 

1. 医療保険における診療情報提供料について 

（１）診療情報提供料（Ⅰ）：２５０点（１割負担の場合、患者負担は２５０円） 

（２）保険医療機関が、診療に基づき患者の同意を得て、指定居宅介護支援事業者等に対して、診療  

状況を示す文書を添えて、当該患者に係る居宅サービス計画（介護予防サービス計画）に必要な

情報を提供した場合に、患者１人につき月１回に限り算定する。 

 

2. 診療情報提供料算定が想定される場面 

（１）疾病の状況について照会する場合 

（２）医療系サービス利用についての医学的意見を求める場合 

（３）軽度者（要支援１、要支援２、要介護１の被保険者）に対する福祉用具貸与（特例給付）に係

る医学的所見を照会する場合 

（４）その他サービス利用に係る医学的意見を求める場合 

※上記（２）及び（３）の場面において、サービス担当者会議、電話照会、面談（利用者の受診に同

伴する等）等で主治医の意見が確認できるのであれば、保険者として必ずしも主治医の意見を書面で

求めることを義務付けるものではありません。（書面で求めない場合は、確認した内容、日時、確認方

法、医療機関名、医師氏名を確実に記録に残しておくこと。）  

 

3. 使用する様式 

（１）介護支援専門員から主治医への依頼文書 

 「居宅サービス計画（介護予防サービス計画）作成に係る診療情報の提供について（依頼）」 

（２）主治医から介護支援専門員への診療情報提供書  

「指定居宅介護支援事業所等向け 診療情報提供書」 

「（追加様式）軽度者に対する福祉用具貸与に係る医学的所見について」 

 

4. 運用について  

（１）この様式は、静岡市内の病院、診療所と居宅介護支援事業所、地域包括支援センターとの間で

使用する。 

（２）介護支援専門員は、書面で主治医の意見を求める必要性について利用者及び家族に説明し、同

意を得る。 

（３）病院に依頼する際は、各病院の支持に従う。「総合病院との入退院時に係る連絡先一覧」を参

照。診療所に FAXで依頼する際は、診療時間帯に送信する。 

（４）介護支援専門員は、主治医に意見を求める内容を「相談内容」等に端的明瞭に記す。 

（５）項目すべてを埋めなくてもよい。 

（６）施設等への入所、入居の判定にこの様式は用いることができない。「健康診断書」等、適切な様

式の文書を用いること。 



静岡市版 様式１

　

　

　 住　所

　

　

　

　　　歳

居宅介護支援（介護予防支援）事業所名

　　年　　月　　日から

　平素は介護保険事業の推進につきまして格別のご理解ご協力を賜り、厚くお礼申し上げます。
　さて、この度下記の利用者様より依頼を受け、居宅サービス計画(介護予防サービス計画）の作成を担当
させていただくことになりました。
　つきましては、状態に応じた適切な計画作成のため、疾病等の状況、身体状況に応じたサービス利用の
必要性及び利用に際しての留意点等についてご指導を賜りたく、別紙診療情報提供書にてご教示いただき
ますようよろしくお願いいたします。
　なお、提供いただいた情報については、法令を遵守し適切に管理します。

記

利
用
者

フリガナ 生年月日 年齢

氏　名

 

【 居宅介護支援(介護予防支援)事業所 → 医療機関 】

　　年　　月　　日

居宅サービス計画（介護予防サービス計画）作成に係る診療情報の提供について（依頼）

TEL

FAX

介護支援専門員名

先生

（医療機関名）

（主治医氏名）

（診療科名）

住　所 　静岡市

情報提供に
係る同意

 　同意あり：

要介護認定
状況

　

有効期間 　　年　　月　　日

利用者の
希望

サービス利用が
必要と考えられ
る状態像・理由
等

相談内容

介護サービス
計画の状況  

照会内容

申請中

本人 家族 その他

要支援１ 要支援２

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

新規 更新 区分変更 その他の変更

疾病の状況について

医療系サービス利用についての医学的意見
訪問看護 訪問リハビリテーション 通所リハビリテーション 短期入所療養介護

軽度者（主に要支援１、要支援２，要介護１）に対する福祉用具貸与（特例給付）に係る医学的所見

特殊寝台・特殊寝台付属品
自動排泄処理装置 車いす・車いす付属品

床ずれ防止用具・体位変換器 認知症老人徘徊感知機器
移動用リフト

その他

R７/2/25版

                     

                     



静岡市版 様式２

情報提供先事業所

担当 様
医療機関名
住　所
ＴＥＬ
ＦＡＸ
診療科
医師氏名　　　　　　　　　　　　

ﾌﾘｶﾞﾅ 年齢

氏名 　歳

住所

発症年月日

　発症年月日　

発症年月日

その他の傷病名

傷病の経過
及び治療状況

入院患者
の場合

入院： 退院：

必要と考える介護・福祉サービス又はサービス利用に際しての留意点等

【必要なサービス】

【静岡市地域包括支援センターへの情報提供】

障害高齢者の日常生活自立度

認知症高齢者の日常生活自立度

　静岡市

【利用に際しての留意点等】

【上記サービスを必要とする理由】　※福祉用具貸与を選択した場合は追加様式あり

(  　  回/　週・月) (  　  回/　週・月) 

生年月日

【 医療機関 → 居宅介護支援(介護予防支援)事業所 】

診療形態

　

生活機能低
下の直接原
因となってい
る傷病名

　　　　年　　月　　日

指定居宅介護支援(介護予防支援)事業所等向け　診療情報提供書

自立 J１ J２ A１ A２ B２ C１ C２

自立 I II a II b III a III b IV M

医療系サービス利用についての医学的意見

訪問看護 訪問リハビリテーション 通所リハビリテーション 短期入所療養介護

軽度者（主に要支援１、要支援２，要介護１）に対する福祉用具貸与（特例給付）に係る医学的所見

特殊寝台・特殊寝台付属品

自動排泄処理装置 車いす・車いす付属品

床ずれ防止用具・体位変換器 認知症老人徘徊感知機器

移動用リフト

その他

外来 訪問診療

疾病の状況について

一般介護予防事業への参加総合相談の依頼

R7/2/25版

                     

                     



（追加様式）

　　特殊寝台、特殊寝台付属品（要支援１、要支援２、要介護１）

ⅰ

ⅱ

ⅲ

　　床ずれ防止用具、体位変換器（要支援１、要支援２、要介護１）

ⅰ

ⅱ

ⅲ

　　認知症老人徘徊感知機器（要支援１、要支援２、要介護１）

ⅰ

ⅱ

ⅲ

　　自動排泄処理装置（要支援１、要支援２、要介護１、要介護２、要介護３）

ⅰ

ⅱ

ⅲ

　　車いす、車いす付属品（要支援１、要支援２、要介護１）

　　移動用リフト（要支援１、要支援２、要介護１）

軽度者に対する福祉用具貸与に係る医学的所見について

　疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯によって頻繁に「起き上
がりが困難な者」か「寝返りが困難な者」のいずれかに該当する（パーキンソン病等）

　疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに「起き上がりが困難な者」か
「寝返りが困難な者」のいずれかに該当するに至ることが確実に見込まれる（がん末期等）

　疾病その他の原因により、身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避等医学的判断から「起
き上がりが困難な者」か「寝返りが困難な者」のいずれかに該当すると判断できる（呼吸不全、心
不全等）

　疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯によって頻繁に「寝返り
が困難な者」に該当する（パーキンソン病等）

　疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに「寝返りが困難な者」に該当す
るに至ることが確実に見込まれる（がん末期等）

　疾病その他の原因により、身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避等医学的判断から「寝
返りが困難な者」に該当すると判断できる（呼吸不全、心不全等）

　疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯によって頻繁に「意思の
伝達、介護者への反応、記憶・理解のいずれかに支障がある者」に該当し、移動において全介助を
必要としない

　疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに「意思の伝達、介護者への反
応、記憶・理解のいずれかに支障がある者」に該当するに至ることが確実に見込まれ、移動におい
て全介助を必要としない

　疾病その他の原因により、身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避等医学的判断から「意
思の伝達、介護者への反応、記憶・理解のいずれかに支障がある者」に該当すると判断でき、移動
において全介助を必要としない

　疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯によって頻繁に「排便が
全介助を必要とする者」及び「移乗が全介助を必要とする者」のいずれにも該当する（パーキンソ
ン病等）

　疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに「排便が全介助を必要とする
者」及び「移乗が全介助を必要とする者」のいずれにも該当するに至ることが確実に見込まれる
（がん末期等）

　疾病その他の原因により、身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避等医学的判断から「排
便が全介助を必要とする者」及び「移乗が全介助を必要とする者」のいずれにも該当すると判断で
きる（呼吸不全、心不全等）

　日常生活範囲において移動の支援が特に必要と認められる

　生活環境において段差の解消が必要と認められる



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

留 意 事 項 

 

 

診 療 情 報 提 供 書 

氏 名  
男

女 

生年月日 

Ｍ・Ｔ・Ｓ    年   月   日 （   才） 

住 所  

診断名 

治療 

経過 

現状 

 

 

レントゲン所見 
撮影  年  月  日 
   直接   間接 
※ 必要のある場合のみ 

撮影して下さい 

   

 
感染症の有無 
 

※必要のある場合のみ
行ってください。 

 
ＭＲＳＡ（     ） 
Ｈ Ｃ Ｖ（     ） 
Ｈ Ｂ Ｓ（     ） 

 
服薬について 
（有・無） 
内容 

 

 
褥瘡及び皮膚疾患の有
無 
（有・無） 
部位・状態 

 
 

入浴の可否 （可・否） 

 ※入浴時の注意事項 

介護サービス利用にあたっての注意事項（運動の制限や病状の変化への対応等） 

上記の通り情報提供します。 

情報提供先事業者名 

 

                    様 

平成   年   月   日 

 

医療機関名 

住 所 

医師名                     印 

診療情報提供書の提供について（お願い） 

 私は、上記         様の介護支援専門員ですが、この度、         サービスの利

用（その他、必要となるサービスを提供している事業者）に当たって、利用者の健康状態の把握と、サー

ビス提供時における注意事項を把握するうえで、貴院（所）から居宅介護支援事業所宛の診療情報提供書

が必要となりましたので、利用者又はご家族に供与していただきますよう、よろしくお願いします。 

 

居宅介護支援事業者名  

住 所  

ＴＥＬ  

ＦＡＸ 

介護支援専門員名  

 

※ 裏面に留意事項があります 



 

 

   留  意  事  項   

 

１、この診療情報提供書は、静岡市の介護保険サービスを利用される方について、 

  健康保険法の規定に基づき、その方の保険医療機関である主治医から居宅介護 

  支援事業者等に対して必要な情報提供を行う場合に利用できます。 

２、介護保険サービスの利用に当たり、この診療情報提供書に記載された項目以外 

  に、利用者の健康状態について把握する必要がある場合には、サービスを提供 

  する事業者（施設）と利用者との間で協議していただくことになります。 

３、皮膚疾患の項目は、疥癬等伝染性皮膚疾患の有無について記載して下さい。 

４、利用者の健康状態などにより、レントゲン検査ができない場合には、胸部レン 

トゲンの欄に斜線を引いて下さい。 

５、主治医は太線内の項目について記入して下さい。 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
  



 
 
 

診 療 情 報 提 供 書 

氏名 

生 年 月 日  

（ 男・女 ）M・T・S   年   月 （    歳） 

住所 

 

既往歴 

 

診断名・現症・経過 

 

褥瘡及び皮膚疾患の有無 

 

レントゲン所見・検査結果  直接  間接 

撮影    年   月   日 

 

 

 

 

入浴可否 

（ 可 ・ 否 ）  ①血圧 

           ②入浴時の注意事項 

服薬について 

 

介護サービス利用にあたっての注意事項・情報 

 

上記の通り紹介します。                 年    月    日 

 

紹介先事業者名                     様 

 

医療機関名 

住所 

医師名 

※裏面に留意事項があります。 

 

 

 

 

※下記の検査は、必要のある 

場合のみ行ってください。 

ＭＲＳＡ       (        ) 

ＨＣＶ         (        ) 

ＨＢＳ         (        ) 

 



 

 

   留  意  事  項   

 

１、この診療情報提供書は、静岡市の介護保険サービスを利用される方について、 

  健康保険法の規定に基づき、その方の保険医療機関である主治医から居宅介護 

  支援事業者等に対して必要な情報提供を行う場合に利用できます。 

２、介護保険サービスの利用に当たり、この診療情報提供書に記載された項目以外 

  に、利用者の健康状態について把握する必要がある場合には、サービスを提供 

  する事業者（施設）と利用者との間で協議していただくことになります。 

３、皮膚疾患の項目は、疥癬等伝染性皮膚疾患の有無について記載して下さい。 

４、利用者の健康状態などにより、レントゲン検査ができない場合には、胸部レン 

トゲンの欄に斜線を引いて下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 











 
 
 
 

       
                                         
 
  
  
 

 

 

 

                 様    （M・T・S    年   月   日）  

 （要支援   ･要介護    ・申請中  認定の有効期間 平成   年   月   日～    年   月   日） 

 

                       

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            
 

 

 

 

 

 

 
 
 

□ 初回ご挨拶     □ 導入サービスのご報告     □ 病状などのご相談 
□ その他 

 

 

 

 

 

 

□ FAX の内容を承知しました 

□ 直接会います   （       曜日   時間帯は      時頃） 

□ 電話をください   （       曜日   時間帯は      時頃） 
□ （ 居宅サービス計画書  ・  サービス利用票  ） を送ってください 

□ その他  

 

 

 

 

 

② 医師   

送信日   年   月   日 

病院名 

医 師 

ＴＥＬ 

ＦＡＸ 

① ケアマネジャー   

送信日    年   月   日 

事業所名  

担当ＣＭ 

ＴＥＬ 

ＦＡＸ 



平成　　　年　　　月　　　日

医療機関の名称 介護事業所の名称

← 所在地

電話番号 電話番号

ＦＡＸ番号 ＦＡＸ番号

主治医 → 担当居宅介護支援専門員

様 氏　名

◆利用者の情報（＊欄は「ケアマネジャー⇒主治医」の場合のみ記入）

　　要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５　　申請中

◆ケアマネジャー記載欄

本票送付の目的≫　□報告　□連絡　□相談　□返信 返信希望の有無≫　□返信願います　□返信不要です

内　容 □ 担当ケアマネジャーとなりましたのでよろしくお願い致します(ご挨拶)

□ ケアプランを作成・変更するにあたり、病状などについてのご相談

□ 医療系サービスを導入するにあたり、主治医の意見・相談など

◆医師記載欄

本票送付の目的≫　□返信　□報告　□連絡　□相談 返信希望の有無≫　□返信願います　□返信不要

□ 電話をください ⇒　月　火　水　木　金　土　の　午前・午後（　　　）時頃

□ 直接会います　 ⇒　月　火　水　木　金　土　の　午前・午後（　　　）時頃

□ 下記のとおり回答します

内　容

＊要介護度

医療と介護の連携シート（主治医・ケアマネジャー連絡票）

フリガナ

氏　　名
生年月日 Ｍ・Ｔ・Ｓ 　　　年　　　月　　　日




