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	名称
	文中略
	概要

	石川県心不全地域連携診療計画書
	心不全パス
	· 患者への説明時に使用し、入院中や今後の予定を伝えるもの

	石川県心不全地域連携診療同意書
	同意書
	· 心不全地域連携パスを開始するにあたり患者の同意を得るもの

	心不全健康管理　　　ファイル
	管理ファイル
	· 患者の退院時の状態を記載し、　
医療機関の連携に利用するもの
· 患者に入院中の指導内容を伝えるもの
· 生活期医療機関通院中に患者  自身が状態を医療機関に伝え、 医療機関から現在の状態を伝えてもらうツールとして利用するもの

	医療者間患者連絡　　シート
	医療連絡シート
	· 医療者間での患者の情報伝達  ツールとして利用するもの


§§　心不全地域連携パスに含まれる書類

以下、上記の略称にて表記する。
　　　　
§§　地域連携診療計画加算算定にあたって
§1　地域連携診療計画加算届け出まで（令和２年度診療報酬改定時）
地域連携診療計画加算を算定にあたって、急性期医療機関、回復期・療養期医療機関は、入退院支援加算の算定ができることが必要条件です（生活期医療機関は不要です）。また、生活期医療機関は診療情報提供料（Ⅰ）に係る地域連携診療計画加算の届出が必要です。地域連携診療計画加算算定については、いずれの施設においても厚生局へ、以下の４点の届け出が加算算定前月までに必要です。（脳卒中や大腿骨頸部骨折の地域連携パスを使用している施設は届出不要です。）

・特掲診療料の施設基準に関する届出（図1）
・地域連携診療計画加算の届出（図2）
・石川県心不全地域医療連携計画書（図3）
・心不全健康管理ファイル（図４）
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§2　地域連携診療計画加算算定を維持するために
地域連携診療計画加算算定のために各医療機関は、連携病院（急性期医療機関、回復期・療養期医療機関、生活期医療機関）と年3回の面談が必要となります。
各施設で年3回の面談の記録を心不全地域連携会議記録表（図５）に残すほか、会合開催時に発行される参加証明書（図６）を保存しておいてください。

（図５） 


石川県心不全地域連携診療計画に係る情報交換のための会合　実績

	
	会合名称
	実施内容
	実施日
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会合に参加いただいた医療機関には、参加証明証を交付いたしますので、各医療機関で保管してください。
会合名称、実施内容、実施日は、交付された参加証明証の内容を記載してください。
施設基準上、年３回以上の面会が必要となります。
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§§　担当病期施設別、石川県心不全地域連携診療計画書（心不全パス）運用要綱

1． 急性期医療機関
（石川県心不全地域連携診療計画書（心不全パス）作成医療機関）
＜　心不全パス運用時の必要書類　＞
入退院支援加算用の書類
退院支援計画書
地域医療連携加算用、パス運用時の必要書類
[bookmark: _Hlk47452688]①　心不全パス
②　同意書
③　管理ファイル
④　医療連絡シート
⑤　診療情報提供書（回復期・療養期または生活期医療機関へ）
⑥　いしかわ診療情報共有ネットワーク同意書（IDリンク使用時）
· 













地域連携診療計画加算（300点）を算定するには、入退院支援加算の算定を必ず行う必要がある。
入退院支援加算用に必要なこと
· ●入院7日以内に以下を実施
・退院支援計画への着手
・退院支援カンファレンスの実施
（入退院支援加算2の場合はできるだけ早期に行うで可）
・患者・家族に対する面談
· ●退院時に以下を実施
・退院支援計画書を交付

地域連携診療計画加算用、パス運用時の必要書類
①　心不全パス	
②　同意書
　・入院7日以内に患者、家族に文書により説明し、同意書を取得、心不全
パスを交付するともに、サインの入ったものをスキャンし、カルテ内に
保存

　　・退院時に患者に交付し、回復期・療養期医療機関または生活期医療機関に引き継ぐ

③　管理ファイル
　・各職種が、基本情報等の必要事項を記載、指導項目に沿って指導
・退院時に患者に交付し、回復期・療養期医療機関または生活期医療機関に引き継ぐ。

③-2　管理ファイル（③のうち患者基本情報(p3-5)、心不全入院歴(p6)のみ）
・直接回復期・療養期医療機関または生活期医療機関と情報共有
→【情報の共有方法】
ID-Link、CD-Rまたは紙媒体にて診療情報提供書へ同封し情報共有

④　医療連絡シート
・退院日までに各職種が必要事項を記載
・回復期・療養期医療機関または生活期医療機関と情報共有
→【情報の共有方法】
ID-Link 、CD-Rまたは紙媒体にて診療情報提供書へ同封し情報共有。


　 ⑤　診療情報提供書（回復期・療養期または生活期医療機関へ）
　　　・診療情報提供書を作成し、回復期・療養期または生活期医療機関へ送付
　  
⑥　いしかわ診療情報共有ネットワーク同意書（IDリンク使用時）
      ・情報共有のためIDリンクを使用する場合同意書が必要


【注意事項】
・④医療連絡シート、⑤診療情報提供書については患者には渡さず直接医療機
関同士で受け渡しを行うこと。
　　・患者が回復期・療養期医療機関または生活期医療機関を受診する際に、①心不全パス、③管理ファイルを必ず提出するように伝えること





2． 回復期・療養期医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜急性期医療機関からの送付書類及び患者持参書類＞
・患者持参書類
①　心不全パス
③　管理ファイル
・急性期医療機関からの送付書類
③-2　管理ファイル（③のうち患者基本情報(p3-5)、心不全入院歴(p6)のみ）
④　医療連絡シート
⑤　診療情報提供書（急性期医療機関から）

＜回復期・療養期医療機関で新たに交付する必要のある書類＞
・入退院支援加算用の書類
退院支援計画書
・地域医療連携加算用、パス運用時の必要書類
2 　心不全パス（回復期・療養期医療機関部分）
3 　同意書、
4 　管理ファイル、
5 　医療連絡シート、
6 　診療情報提供書（生活期医療機関へ）
7 　診療情報提供書（急性期病院へ）
⑧　 いしかわ診療情報共有ネットワーク同意書（IDリンク使用時）
      ・情報共有のためIDリンクを使用する場合同意書が必要
8 
· 心不全健康管理ファイル（必要な箇所のみ）

急性期医療機関と同様に、地域連携診療計画加算（300点）を算定するには、入退院支援加算（600点）の算定を必ず行う必要がある。

入退院支援加算用に必要なこと
●入退院支援加算の算定の場合　　　　
入院7日以内に以下を実施
・退院支援計画への着手
・退院支援カンファレンス
（入退院支援加算2の場合はできるだけ早期に行うで可）
・患者・家族に対する面談
●退院時に以下を実施
・退院支援計画書を交付



地域連携診療計画加算用、パス運用時の必要書類
1） 急性期医療機関からの送付書類及び患者持参書類
①　心不全パス　【患者持参】
・回復期・療養期医療機関の部分について入院7日以内に患者に説明し、説明者のサインを記載したものを、スキャンし、カルテ内に保存（原本は患者が保管）
　　
②　同意書【新たに作成】
・入院7日以内に患者・家族より同意書を取得し、カルテ内に保存

③　管理ファイル【患者持参】
・急性期医療機関の指導内容を確認
・各職種が管理ファイルに沿って退院までに指導し、指導後にサイン
・退院までに患者基本情報が変わった場合は、急性期医療機関から送られて　
きた情報を元に変更のある部分のみ再度作成
・退院時に患者に交付し、生活期医療機関に引き継ぐ

③―２　管理ファイル（③のうち患者基本情報(p3-5)、心不全入院歴(p6)のみ）
【急性期医療機関から送付】
・退院時までに患者情報が変化するようであれば、急性期医療機関からの情報を元に、修正したうえで、再度患者に交付
・直接回復期・療養期医療機関または生活期医療機関と情報共有
→【情報の共有方法】
ID-Link、CD-Rまたは紙媒体にて診療情報提供書へ同封し情報共有

④　医療連絡シート【急性期医療機関から送付】
・退院日までに各職種が必要事項を記載
・退院時に急性期医療機関で記載した医療者間患者連絡シートと併せて、
生活期医療機関と情報共有
→【情報の共有方法】
ID-Link、CD-Rまたは紙媒体にて診療情報提供書へ同封し情報共有。

⑤　診療情報提供書（生活期医療機関へ）【新たに作成】
・退院時に生活期医療機関への診療情報提供書を記載し、送付

⑥　診療情報提供書（急性期医療機関へ）【新たに作成】
・退院時に急性期医療機関への診療情報提供書を記載し、送付
【注意事項】
・④医療連絡シート、⑤診療情報提供書については患者には渡さず直接医療機関同士で受け渡しを行うこと。
　　　・患者が生活期医療機関を受診する際　に、①心不全パス、③－１管理ファイル（患者基本情報、心不全入院歴部分を除く）を必ず提出するように伝えること

　
3． 生活期医療機関、訪問看護ステーション＜　急性期、回復期病院からの送付書類及び患者持参書類　＞
患者持参書類
①　心不全パス
③　管理ファイル
・急性期病院からの送付書類
③－２　管理ファイル（③のうち患者基本情報(p3-5)、心不全入院歴(p6)のみ）
④　医療連絡シート
⑤　診療情報提供書（急性期病院または回復期・療養期医療機関から）

＜　生活期医療機関で新たに発行する書類　＞
②　同意書
⑥　診療情報提供書（急性期病院または回復期・療養期医療機関へ）


生活期医療機関は、地域連携診療計画加算の届け出を行うことで、診療情報提供料　250点+地域連携診療計画加算　50点を上乗せすることが可能




1） 急性期、回復期・療養期医療機関からの送付書類及び患者持参書類
①　心不全パス　【患者持参】
・回復期医療機関の部分について患者に説明し、説明者のサインを記載したものをカルテ内に保存


②　同意書【新たに作成】
・患者・家族より同意書を取得し、カルテ内に保存

③　管理ファイル【患者持参】
・急性期、回復期・療養期医療機関での記載を確認し、必要に応じて、
P６を用いて診察する

④③　管理ファイル（③のうち患者基本情報(p3-5)、心不全入院歴(p6)のみ）
【急性期医療機関から送付】

⑤④　医療連絡シート【急性期医療機関から送付】
・送付されたものをカルテに保存

⑥　診療情報提供書（急性期または回復期・療養期医療機関へ）
　・紹介先からの退院月もしくはその翌月に、急性期病院への診療情報　　提　
供書を記載し送付


§§　心不全増悪時の対応
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
心不全増悪時の対応
　①　生活期医療機関
　　　　心不全増悪が疑われる場合には、必要であれば、心不全増悪時に使用する
紹介状を用いて（図7）連携する急性期医療機関に紹介する。

　　②　訪問看護ステーション
　　　  配布した心不全チェックシート（図8）を用いて、心不全増悪が疑われる場合は、まずは生活期医療機関と連携し、必要に応じて急性期医療機関に連絡する。
		

患者には心不全健康管理ファイルを急性期医療機関に必ず持参するように伝える。	
（図7）
(図7)
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（図8）
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§§　各種書類の作成、保存について（まとめ）
　
[image: ]
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[bookmark: _Hlk37744083]§§　心不全増悪により急性期医療機関に再入院した後、再度地域連携を行う際の石川県心不全地域連携診療計画書（心不全パス）の運用について

（1） 心不全パス、同意書は再発行する。
（2） 管理ファイルについては、前回、他医療機関が急性期を担っていた場合にも、ID-Linkを用いた情報共有が可能である。
（3） 管理ファイルの中で、患者情報、入院歴、経過録の部分については以前の患者情報が診療に有用と考えられるため、A4ファイルに残し、新規のものを上乗せする（経過録は可能な範囲で）。患者指導内容については一新する。




§§　IDリンクへのデータのアップロードの方法
1）IDリンクのアップロードの方法
　IDリンクにアップロードする書類は、
A)　管理ファイル（患者基本情報(p3-5)、心不全入院歴(p6)のみ）
B)　医療連絡シート
となります。

1 　心不全健康管理ファイルを記載する。
（※ 心不全ファイルを記載すると、IDリンクにのせるための患者基本情報のみを記載しているシートにも自動記載されるようになっています。）

2 　ファイル情報の新規作成
[ファイル一覧]を選んで、[新規作成]ボタンをクリックします。

3 　ファイル情報の詳細入力
　[日付]、[登録ファイル]、[説明]、[登録先期間]の各項目を入力します。
　入力を終えたら[登録]ボタンをクリックします。

[日付]　ファイルの登録日
[登録ファイル]　[参照ボタン]をクリックして管理ノートと医療連絡シートのエクセルファイルを選択します。
[bookmark: _GoBack][説明]　
　以下のファイルの説明は以下のように統一します。
急性期病院の場合
（日付）20200801心不全地域医療連携パス管理ノート（急性期●●病院急性期）
（日付）20200801心不全地域医療連携医療連絡シート（急性期●●病院）
回復期、療養期病院の場合
（日付） 20200910心不全地域医療連携パス管理ノート（回復療養期●●病院）
（日付） 20200910心不全地域医療連携医療連絡シート（回復療養期●●病院）


[image: ]
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地域連携計画説明日

　　年　　　月　　　日

説明者サイン

（　　　　　　　　　）

地域連携計画説明

日

　　年　　　月　　　日

説明者サイン

（　　　　　　）

経過

退院日

（　　　/　　　）

達成目標

治療

処置

検査

治療

薬剤

検査

治療

検査

薬剤

食事

食事

栄養

活動

リハビリ

活動



リハビリ

活動

生活

相談

説明

指導

医師：病状説明

看護師：入院生

活について説明

薬剤師：必要時

　　　　薬の確認

医療相談

医療相談

説明者サイン

（　　　　　　　）

・内服治療を継続します。

・体重・血圧管理を行います。

・病状に応じて採血、レントゲン、

　心電図、レントゲンなどを行います。

・再発予防に取り組みます。

今後のことについて相談します。

□退院支援　　□介護サービス等の利用

□医療費について

□社会復帰について（就労・就学）

今後のことについて相談します。

□退院支援　　□介護サービス等の利用

□医療費について

□社会復帰について（就労・就学）

□筋力低下を予防し、日常生活動作を改善するため、医師の

　指示の下、早期からの心臓リハビリテーションを行います。

□状態に応じて医師の指示の下、安静度が変更します。

転院基準

・心不全に対する入院治療やリハビリテーションの継続が必要。

・侵襲的な高度治療は必要としないが、施設や自宅での生活を

　行えるようにする。

必要に応じて下記指導を行います。

□理学療法士：運動指導

□看護師：生活指導

□薬剤師：薬剤指導

□栄養士：栄養指導

□病状に応じて採血、レントゲン、心電図、

　レントゲンなどを行います。

□内服薬を調整しながら治療を継続します。

□必要時、薬剤指導を行います。

自宅



一般・療養型



介護施設等

転院日～退院

入院期間：およそ1～３か月程度

□病院食以外は食べられません。

□医師の指示の下、食事内容が変更します。

□医師の指示の下、適切な水分摂取量の指導を行います。

□心不全治療のための栄養指導を行います。

□筋力低下を予防し、日常生活動作を改善するため、

  医師の指示の下、リハビリテーションを行います。

□必要時、生活指導を行います。



心不全症状の増悪時には

連携病院への速やかな

 紹介をお願いいたします。

施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

主治医　：

食事

栄養

急性期病院

回復期病院生活期医療機関

超急性期

入院～数日

安定期

数日～約2週間

退院日（　　/　　）

□医師の指示の下、塩分、水分制限があります。

□必要時、栄養指導を行います。

在宅基準

　軽度の機能障害はあるものの、自宅での生活 に

支障がない。

一般療養型介護施設基準

　自宅での生活は困難であるが、心不全症状は

　コントロールできている。

・日常生活の維持に向けて、筋力低下

　予防の運動指導を行います。

・塩分摂取量、水分摂取量について

　適切な指導を行います。

□病状に応じて安静、酸素投与、点滴を含めた薬物治療を

　行います。

□病状に応じて採血、レントゲン、心電図、レントゲンなどを

　行います。

□必要に応じてカテーテル検査や治療、ペースメーカー治療、

　陽圧呼吸による治療を行います。

転院日

年　　　月　　　日

・内服治療を継続し、食事・活動などの

　生活習慣に気をつけながら、再発予防

　が出来る。

・健康生活の維持・向上が出来る。

石川県心不全地域連携計画書

生年月日　         　　年　　 　月　　　日生　　 　　　[   　　　　]　歳

患者氏名　　[ 　　　　　　　　　  　　　   　　]   　　　　男性　・　女性

詳細に関しては別紙「心不全健康管理ファイル」を用

いて説明を行います

 ・

療養支援について相談を受けます。

入院日

年　　　月　　　日

施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

主治医　：

施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

主治医　：

経過

達成目標

　

退院転院

基準

□安静を守るこ

　とが出来る。

□呼吸が楽にな

　る。

□体重が減る。

□呼吸状態が改善する。

□内服薬の必要性が理

解できる。

□生活習慣の問題点が

　理解できる。

□退院に向けて多職種で

　話し合いを行う。

□呼吸状態が

　入院前の状態に

　なる。

□服薬管理が出来

　る。



達成目標



退院転院

基準

□呼吸状態が悪化しない。

□リハビリテーションが目標に達してい

　る。

□服薬管理が出来る。

□体重と水分の管理が出来る。

□退院に向けて多職種で話し合いを行

　う。

地域連携計画説明日

　　年　　　月　　　日
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記載日

ｋｇｋｇ

虚血（）

非虚血（）

弁膜症（）手術弁

ﾍﾟｰｽﾒｰｶｰICDCRT-PCRT-D

HOT（）LASVCPAP

心房細動糖尿病（インスリン）高血圧

腎機能障害（Crｍｇ／ｄｌ）脳血管障害脂質異常症

認知症：ありなし評価：あり（長谷川式点）、なし

) ％,退院時BNP ／NT-proBNP（) pg/ml　

) ％胸水貯留有無

要（ヶ月後フォロー）不要

SPPB点

AT(CPX)（）METs、6分間歩行（）ｍ

）kg、）kg

W、）／分

（）級

内服薬（処方箋の貼り付けでも構いません）

カルベジロール　　 mg

 フロセミドアゾセミドトラセミド　   mg

mg

mg

クロピドグレル/プラスグレル

 ワーファリンDOAC



イバブラジン











バイアスピリン



脈拍数









診断：







診断：

診断：

ARNI（ネプリライシン）

mg,  ビソプロロール



強心薬

ジギタリス

抗不整脈薬

抗アルドステロン薬

抗血小板薬

抗凝固薬









ACE阻害薬、ARB

β遮断薬

利尿薬 トルバプタン

 トリクロルメチアジド

代理意思決定人



介護認定

身体障害者手帳



キーパーソン

介護度



運動耐用能

運動処方（



握力 右（



左（　







急性期病院での

フォローの必要性



CTR　(



心不全入院回数

合併症

左室駆出率 (







生年月日<<ORIBP_BIRTHDAY_W>>

心不全の病態

植え込みデバイス

在宅酸素/CPAP/ASV









退院時ＮＹＨＡ

Ｓｔａｇｅ

フレイル（※）



退院前胸部XP



心機能

<<SYAGE>>歳

身長<<ORPHW_H>>ｃｍ

退院時体重

<<ORIBP_SEX>>



理想体重

退院時情報

年齢

<<DYTODAY>>

記載医療機関名金沢大学附属病院

性別
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氏名

心不全健康管理ファイル

<<ORIBP_KANJI>>

<<ORIBP_KANA>>

<<QRCODE^0^64>>
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  年  月  日 

参 加 証 明 書 

 

                 殿 

 

貴殿／貴院は「                        」

に参加されましたことをここ に証明します。 

 

氏名（病院名）                    

参加者名                       

                           

                           

実施内容                       

参加日        年    月    日 

 

 

主催病院                     印 


image7.emf

image8.emf

image9.png
W ERES SR ENE R ROV ERS
[T SeanAweun
BB EREEHTERE BREIENERET EREEHERRA
ARBEE RN BATVIBEOME ERIIENLI7LADER
(6008) BEREER
B DFLEERERAERE BAEA~DBRIEH
i EAE BEICRN RRBRY
(3008) FEROHR
B, IR EREEHTERE BREIENERET EREEHERRA
ARBEEENE BATVIBEOME ERIIENLI7LADER
(6008) BEREER
Bl AR AR LFSHAERERGEEE BATAOHEBDH
MR M EMW BEICXA BRE~OBRWHE
(300/) FEBOHER RRBRY

B aASRERAFIIBAET
EHE MR BATABMREY IR E RS E R SURRIBH

EEE N AEBOfER
(508)




image10.tmp
=TeE=]

x

Y-l | AhEER | IR

=

TPAMF) REE) BRV) vEIW) ATH)

DX | XN ex

oL
)

106% | v

o2

DAERBASE

<BHBRRNUEEE>

=5

VRS2, CREE.
B P 1)L, QEMEEY— k.
CRARBIINE (QEL - FEEETEN

<OiEERkR THIZICRTI 288>
ARRZENEADES

BIRXEHESE
MISEEEENEA, NERONEER

@ ruT%/\X (O - mEMED) |

BIBMIBHE (EBHN)
BERIPHE (RUHN)

<@(§§Eﬁﬂﬁ'{%ﬁl’ [CRTI2BE>
©® EF%}EM% (RUHARISOIEE] - BEN)

TPV POF [CERTBI(E [Y
WIRIIILETS .




image11.emf

image1.emf

image2.emf

