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「 のよ

うな集まりへの参加

は苦手」という方に

良いです。住み慣れ

た自宅で安心して機

能訓練が行えます。

































・「生活の場」としての機能を持つ

・医療が必要な介護度の高い高齢者の受け入れ

・ターミナルケアや看取りにも対応













・「生活の場」としての機能を持つ

・医療が必要な介護度の高い高齢者の受け入れ

・ターミナルケアや看取りにも対応





雪野千歳
事業所番号：3591100122
〒759-3801　長門市三隅上5109番地1
TEL　０８３７－４２－００５１
FAX　０８３７－４３－０７０７
ｍａｉｌ：htc31510@hot-cha.tv

小林澄江
事業所番号：３５９１１０００３１
〒759-4505　長門市油谷伊上字中上り野2238
TEL　０８３７－３２－１５１５
FAX　０８３７－３３－３５００
ｍａｉｌ：
【定員】9名、9名

神戸翔馬
事業所番号：３５９１１００１１４
〒759-4504　長門市油谷河原2016-11
TEL　０８３７－３２－１５１７
FAX　０８３７－３２－１５１８
【定員】９名

43

留置カテーテル ×

管理者 経管栄養 ○
ストーマ ○
酸素療法 ×

インスリン注射 ×

132 グループホーム　やすらぎの里 特別な医療が必要な方の受け入れ状況

項目 受入れ状況

人工呼吸器装着

インスリン注射 ○

気管切開 ×
人工呼吸器装着 ×
中心静脈栄養 ×

血液透析 ×
腹膜透析 ×
喀痰吸引 ×

×
中心静脈栄養 ×
留置カテーテル ×

腹膜透析 ×
喀痰吸引 ×
気管切開 ×

ストーマ ×
酸素療法 ○
血液透析 ×

留置カテーテル ×
インスリン注射 ×
看取り ×

131 （NPO)グループホーム　ひまわり 特別な医療が必要な方の受け入れ状況

項目 受入れ状況
管理者 経管栄養 ×

気管切開 ×
人工呼吸器装着 ×
中心静脈栄養 ×

血液透析 ×
腹膜透析 ×
喀痰吸引 ×

管理者 経管栄養 ×
ストーマ ×
酸素療法 ×

130 グループホーム　ノア 特別な医療が必要な方の受け入れ状況

項目 受入れ状況

























在宅生活の事業や介護者支援(地域包括ケア推進室)

高齢福祉事業や介護者支援(高齢福祉班)



 



 

  

長門市障害者(児) 

サービス事業所マップ 
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長門市障害者(児)サービス事業所マップ   発行：長門市障害者自立支援協議会地域支援部会 

                    長門市役所地域福祉課障害者支援班（長門市障害者基幹相談支援センター） 

                   電話番号 0837-23-1243  ＦＡＸ番号 0837-22-3680 

                  ※情報は令和 6年 11月時点のものです。  ※事業の詳細は、それぞれの事業所にお問い合わせください。 

 

 

このマップに関するお問い

合わせは、右記までお願い

いたします。 

■事業所一覧 

➊  あけぼの園  ➏  キュアポート  ⓫  きらり  ⓰  訪問入浴しあわせ長門  ㉑  地域活動支援センターたけのこ村 

➋  福祥苑  ➐  障害者支援センターゆうゆう  ⓬  地域活動支援センターたけのこ村  ⓱  長門市児童デイ・ケアセンターあゆみ  ㉒  長門市障害者相談支援センター 

➌  湯免清風園  ➑  長門福祉作業センター  ⓭  長門市社協ゆや居宅介護事業所  ⓲  きらり  ㉓  福祥苑指定相談支援事業所 

➍  あけぼの園ほのぼのホーム  ➒  ハピネスさざんか  ⓮  ヘルパーステーションしあわせ長門  ⓳  くるみ  ㉔  湯免清風園障害者相談支援事業所 

➎  キュアプレイス  ➓  友愛センター  ⓯  ゆもと苑指定訪問介護事業所  ⑳  相談支援事業所いぶき     
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■事業所一覧

入所施設

共同生活援助（グループホーム）　※自立した生活ができる人

通所施設

地域活動支援センター

居宅介護（ホームヘルプ）

訪問入浴サービス

児童支援

放課後等デイサービス

相談支援事業所

×

×

×

要相談

10 友愛センター 32-2633 32-2637 油谷新別名1098-1 × 〇 〇 〇 × 〇 × × 9：00～16：00 〇 長門市内（要相談） 〇 ×
330円

12月～350円

利用時間については、相談員や事業所へご相談ください。
終日利用の場合は弁当持参

備考

利用時間については、相談員や事業所へご相談ください。
終日利用の場合は弁当持参

送迎 送迎エリア 昼食

〇
長門市内

（要相談）
×

〇
長門市内

（要相談）
×

サービス提供時間

放課後 14：30～17：30

休日 10：30～15：30

放課後 14：30～17：30

休日 10：30～15：30

備考

保育所等訪問は原則（月・金）9:00～12:00、他は要相談

露地野菜の生産販売

下請作業(モルテン大津など)、施設外作業(事務所の清掃他）

下請作業（コクヨ・ヤマカ）、洗濯作業、空き家管理

要相談

9：00～16：00

9：30～15：30

9：00～15：00

要相談

〇 無料

備考

利用料は無料ですが、プログラム内容によっては実費がかか
るものがあります。

行動援護 移動支援

日中一時（通所）
入浴 個室 備考

医ケア 身体 知的 精神 児童 定員 定員 定員 送迎
番号 事業所名 ＴＥＬ ＦＡＸ 住所

主たる対象 入所定員 短期入所 生活介護（通所）

送迎 定員 送迎

4 × 毎日1 あけぼの園 32-1688 32-2825 油谷久富10045 × 〇 〇 〇 〇

2 福祥苑 22-6423 22-6437 深川湯本10624-1 × 〇 〇 〇 × 50 2 × 6 × 4 ○ 日曜日以外 〇

× 50

要相談 6 × 定員なし × 週2回（火・金）3 湯免清風園 43-2121 42-1599 三隅中393-1 × 〇 〇 × × ＊日中一時は要相談

番号 事業所名 ＴＥＬ ＦＡＸ 住所
主たる対象 定員

外部サービス 夜間（宿直） 買物支援 昼食提供 備考
医ケア 身体 知的 精神 児童 男 女

× 50 6

4 あけぼの園ほのぼのホーム 32-0111 32-0111 油谷新別名926-2 × 〇 〇 〇 6 × × 〇 × 女性のみ

5 キュアプレイス三隅 43-2722 42-1338 三隅中301-4 × 〇 〇 〇 20 10 〇 〇 〇 〇

番号 事業所名 ＴＥＬ ＦＡＸ 住所
主たる対象 事業種別

送迎 送迎エリア 昼食 金額利用時間 主な作業内容
医ケア 身体 知的 精神 児童 就労Ｂ型 生活介護 日中一時

入浴

土曜日

平日

9：00～14：30
6 キュアポート 43-2722 42-1338 三隅中301-4 × 〇 〇 〇 〇 長門市内（要相談） 〇 350円 × 整備（病院・市委託・民間）、農耕（生産・出荷）、販売

7 障害者支援センターゆうゆう 37-5051 37-5052 日置中2983-142 × 〇 〇 × 要相談 〇 〇 〇 〇 長門市内・美祢市内 〇 200円

× 〇 × ×
9：30～14：30

8 長門福祉作業センター 22-4430 22-4460 西深川2987-1 × 〇 〇 〇 × 〇 × × 〇 長門市内（要相談） 〇 230円

× 〇 × × 〇 長門市内（要相談）

11 きらり 43-0330 43-0328 三隅下934

9 ハピネスさざんか 37-3339 37-3339 日置中1453-1 × 〇 〇 〇

〇 × × 〇× 〇 〇 〇

内容

要相談

下請作業（箱折り・木箱組立・シール貼りなど）、外苑・駅清掃

要相談

12 地域活動支援センターたけのこ村 22-1633 22-2212 西深川10845-1 × 〇 〇 〇 〇 × 〇（＊介助が必要でない方のみ）
創作的活動や生産活動などの体験提供及び居場所や相談の場の
提供を行います。

番号 事業所名 ＴＥＬ ＦＡＸ 住所
主たる対象

送迎 昼食 入浴

ＴＥＬ ＦＡＸ 住所
主たる対象

居宅介護
(身体・家事・通院)

重度訪問介護 同行援護

医ケア 身体 知的 精神 児童

備考
医ケア 身体 知的 精神 児童

13 長門市社協ゆや居宅介護事業所 32-0931 32-2810 油谷新別名10803 × 〇 〇 〇 × 〇 × × × 〇

番号 事業所名

〇14 ヘルパーステーションしあわせ長門 23-1616 22-4340 東深川1321－1 × ×〇 〇 〇

× 〇 〇 × ×深川湯本10600-1 〇× 〇 〇

× 〇 × ×

東深川1321-1 〇 〇 〇 〇

医ケア

○

番号 事業所名 ＴＥＬ ＦＡＸ 住所
主たる対象

内容
医ケア 身体 知的 精神 児童

15 ゆもと苑指定訪問介護事業所 22-7002 22-7005

児童 児童発達 保育所等訪問 日中一時

〇 長門市内

〇 看護師、介助職員が移動入浴車でご自宅へ訪問し、入浴サービスを提供します。

番号 事業所名 ＴＥＬ ＦＡＸ 住所
主たる対象 事業種別

利用時間 送迎 送迎エリア 昼食 金額

16 訪問入浴しあわせ長門 22-8294 22-4340

23－1213 23－1213 西深川3767-5 ×

身体 知的 精神

副食のみ提供  230円

番号 事業所名 ＴＥＬ ＦＡＸ 住所
主たる対象

医ケア 身体 知的 精神 児童

〇 〇 〇 〇 平日 9：00～15：00 〇17 長門市児童デイ・ケアセンターあゆみ

18 きらり 43-0333 43-0333 三隅下907ー1 × 〇

〇

身体 知的 精神 児童

19 くるみ 37-2335 37-2335 日置上2094-34 ×

番号 事業所名 ＴＥＬ ＦＡＸ 住所
主たる対象

委託相談
医療的ケア児等

コーディネーター

平日 8：30～17：30 〇 〇 〇 〇

開所時間 計画相談
地域移行
地域定着

20 相談支援事業所いぶき 22-3780 22-3781 東深川1388 〇 〇 〇 〇

〇 〇 ×

22 長門市障害者相談支援センター 32-2237 32-2237 油谷新別名1011-1 〇 〇 〇 〇 平日 8：30～17：15 〇 〇 × 〇

21 地域活動支援センターたけのこ村 22-1633 22-2212 西深川10845-1 〇

〇 〇 ×

平日 8：30～17：15 〇〇 〇 〇

平日 8：30～17：30 〇 × × ×

24 湯免清風園障害者相談支援事業所 43-2121 42-1599 三隅中393-1 〇 〇 〇 × 平日 8：15～17：15 〇 × × ×

23 福祥苑指定相談支援事業所 22-6423 22-6437 深川湯本10624-1 〇



○福祉タクシー利用券は、障害者用と高齢者用のどちらか一方のみの交付となりま

すので、ご注意ください。

※対象の障害者手帳をお持ちの方は、障害者用福祉タクシー券が優先となります

○１年度に交付できる枚数には限りがありますので、計画的にご利用ください。

注意事項！

≪障害者福祉タクシー利用券≫

地域福祉課 障害者支援班

TEL 0837-23-1243

≪高齢者等福祉タクシー利用券≫

高齢福祉課 高齢福祉班

TEL 0837-23-1157

≪ お問合わせ ≫

１回の乗車で使用できる枚数

（最大３枚まで）

・1,000円未満の場合は⇒ １枚

・1,000円以上の場合は⇒ ２枚

・1,500円以上の場合は⇒ ３枚

まで利用できます

助成対象者が１枚５００円相当として使用できる福祉タクシー利用券です。

１回の乗車にかかる金額によって使用できる福祉タクシー利用券の枚数が異なります。

乗車時の金額によって使える枚数が違います！

介護タクシーは、車いすのまま乗り降りが可能な福祉車両です。

介護タクシーの有無や予約方法、利用可能な車いすの形状が事業所ごとに異なります。

※詳細については裏面の表に記載しています。

介護タクシーについて

乗車の際は、乗務員に必ず

次のものを提示してください。

※障害者手帳の提示によって、福祉タクシー利用券とは別に１割引となる場合があります。

利用方法

・福祉タクシー利用券

・介護保険被保険者証（要介護1～5）

・福祉タクシー利用券

・障害者手帳
または 介

◎福祉タクシー利用券は、必ず対象者本人の乗車時にご利用ください。

また、利用券を他人に譲ってはいけません。

◎障害の程度や要介護度の変更等により対象者の要件に該当しなくなった場合は、

市役所に資格喪失の届出とともに、未使用のタクシー券を返還してください。



○１年度に交付できる枚数には限りがありますので、計画的にご利用ください。
【障害者用・要介護者用】 (R7.1.1現在）

身体 療育 精神

冨士第一交通
TEL：22-2030
FAX：22-2040

24時間対応
初乗

６９０円
〇 〇 × 事前予約

（予約状況によっては可）

車いす１名
＋

２名付き添い
× ×

新日本観光タクシー
TEL：22-4800

平　日：7時～翌午前1時30分
土日祝：7時～翌午前1時30分

【介護タクシー】平日8時～17時
　　　　　　 土日祝は休

初乗
６９０円

〇 〇 〇
事前予約
（×）

車いす１名
＋

１名付き添い
(必須)

× ×

古市タクシー
TEL：37-3194
FAX：37-3194

平　日：7時～18時
土日祝：8時～17時

初乗
６９０円

〇 〇 〇 事前予約
（他の予約なしの場合可）

車いす１名
＋

１名付き添い

一部可能※要相談

フルフラットは×
×

福祥会ゆもと苑介護タクシー

TEL：22-7000

FAX：22-7005

平日：8時30分～17時30分
土日祝は休

初乗
５００円

〇 〇 〇
事前予約
（×）

車いす１名
＋

１名付き添い
×

 どちらの場合も
 あり

生き活きネットみすみ
TEL：42-1255
FAX：43-2510

平日：8時30分～17時30分
土日祝は休

９００円
（15分単位）

〇 〇 〇 事前予約
（他の予約なしの場合可）

車いす１名
＋

１名付き添い

 多少の角度は
 可能

 必要に応じて
 同乗可

長門山電タクシー
TEL：26-0054
FAX：26-3938

平　日：7時～19時
土日祝：7時～19時

初乗
６９０円

〇 〇 〇

人丸タクシー
TEL：32-1126

7時～20時
初乗

６９０円
〇 〇 〇

【障害者用のみ利用可】

俵山介護タクシーゆず
TEL：29-0269

平日：8時～18時
平日時間外・土日祝は要相談

初乗
５６０円

〇 〇 〇

【ストレッチャータイプ限定】

身体 療育 精神

ケアタクシー（萩市）
TEL：0838-21-5801
FAX：0838-21-5802

平日：6時～17時
土日祝日は要相談

初乗
７７０円

〇 〇 〇
車いす2名

＋
6名付き添い

〇

サクラ介護事業所（山口市）
TEL：083-932-1165
FAX：083-932-0165

平日：6時～17時30分
土日祝日は要相談

初乗
７６０円

〇 〇 〇
車いす１名

＋
2名付き添い

〇

（株）訪問看護ステーション陽向

つくし介護タクシー（萩市）
TEL：0838-22-5710
FAX：0838-21-5710

平日：8時30分～17時30分
土日祝日は要相談

初乗
７３０円

〇 〇 〇
ストレッチャー１名

＋
５名付き添い

問わない

※FAX番号掲載事業所はFAXでの予約も可能となっておりますが、緊急の対応はできませんのでご注意ください。

※その他ご不明な点は各事業所へ直接お問い合わせください。

同乗者の介護
資格の有無

乗車可能人数
リクライニング

可否
同乗者の介護
資格の有無

事業所名 受付時間 料金

障害者手帳提示による
運賃１割引の有無 乗車可能人数

受付時間
料金

(料金は変動する

ことがあります)

障害者手帳提示による
運賃１割引の有無

共通の情報 介護タクシーに関する情報

予約形態
（当日対応可否）

事業所名



 

 

 

 

  

① 救急通報  

② 発見・確認 

 

＊冷蔵庫の中に救急カプセルがあることを、

救急隊員に知らせます！ 

＊救急カプセルがある 

ことを示すステッカー 

１．保管先の冷蔵庫、玄関の内側（外に向かって右側上部の壁）に「クジラくんシール」を 

貼ってください。 

２．個人カードに必要事項を記入してください。 

３．カプセルの中に、個人カードや保険証の写し、薬剤情報提供書の写しを一緒に入れ、冷蔵 

庫（ドリンク置き）で保管してください。 

４．情報等の変更があれば、随時更新してください。 

５．個人情報ですので、緊急時や更新時以外は必ず冷蔵庫に入れておいてください。 

 

＊カード記入や更新等に不安がある場合は、民生児童委員へお伝えください。 

＊玄関の内側の右側上部の 
壁に貼付（小） 

 

＊冷蔵庫の表面 
に貼付（大） 

 



 

 

 

 

③ 発見・確認 

＊救急隊が救急カプセルの中の「個

人カード」を確認します。 

＊救急カプセルは冷蔵室のドリンク

置きに入れておいてください。 

④ 搬送 

＊搬送中に救急隊がかかりつけ医に 

本人の情報を伝えることにより、 

スムーズに処置ができます。 

個人カード 

個人カード 

救急カプセルの中に入れるもの 
 

１．個人カード 

に加え、できれば 

２．保険証の写し 

３．薬剤情報提供書の写し など 

（服薬情報がわかるもの） 

 

事業主体 長門市民生児童委員協議会 

 

＊お薬手帳にクジラくんシールを 

貼っておくと、薬局等で薬剤情報

提供書を２部もらえます。１部を

カプセルに入れてください。 



「救急カプセルクジラくん」個人カード   記入日  年  月  日 

ご自身 

氏名              ( 男・女 )  生年月日      年  月  日 (   歳) 

住所                 電話番号                 

緊急時の連絡先 

氏名          続柄：    電話番号        携帯        

氏名          続柄：    電話番号        携帯        

氏名          続柄：    電話番号        携帯        

担当 居宅支援事業所：       (担当      ) 電話番号        

 

かかりつけ医院・病院 

医院・病院名、科 病名(わかる範囲で) 薬の有無 別紙薬情報 

        医院・病院 

        科 

 有 ・ 無 

薬情報を入れてください 

医院・病院 

        科 

 有 ・ 無 

薬情報を入れてください 

        医院・病院 

        科 

 有 ・ 無 

薬情報を入れてください 

        医院・病院 

        科 

 有 ・ 無 

薬情報を入れてください 

 

受けている治療  ペースメーカー  有 ・ 無   人工透析  有 ・ 無 

赤い羽根共同募金配分金事業 

長門市民生児童委員協議会 



 



避難行動支援制度の取組に
ご協力ください！

～『災害時に一人でも多くの方が安全に避難できる』ために～

災害に備えよう！



避難行動要支援者名簿の対象となる人とは2

避難行動支援制度とは1

災害時に自ら避難することや家族の支援で避難することが難しい人、または災害

情報の入手が難しい人に対し、一定の基準を設け、あらかじめ避難行動要支援者名

簿に登録したうえで、個別避難計画（緊急連絡先や地域の支援者等を記載した具体

的な計画）を作成し、自治会や民生委員・児童委員など地域の支援者と情報を共有

することで、災害時に地域が連携して安否確認や避難誘導などを行う制度です。

長門市では、災害が発生したか、または災害が発生

するおそれがある場合に、自ら避難することが困難な

人に対して、災害情報などの提供や避難の手助けが地

域の中で円滑かつ迅速に行われるための体制づくりを

進めています。

左記以外の名簿登録希望者

(5)特定医療費（指定難病）受給者証

の所持者、かつ身体障害者手帳

1級～2級所持者

(6) 65歳以上の単身世帯、または

75歳以上のみの高齢者世帯で、

安否確認や避難誘導等の支援を

必要とする人

(7)上記以外で市長または避難支援等関

係者が必要と認めた人

自宅で生活している以下のいずれかの人

名簿登録該当者

(1)身体障害者手帳1級～2級かつ

1種の手帳所持者

(2)療育手帳Ａの手帳所持者

(3)精神障害者保健福祉手帳1級の

手帳所持者

(4)要介護認定3から5の認定者

※(1)～(4)の人へは、市からお知らせが
届きます。

※お知らせに返信（同意・辞退）されない場
合は、自動的に名簿へ登録されますが、個
別避難計画は作成されません。

※(5)～(7)の人で、登録を希望される場合は、
申請書を提出してください。

※該当者・希望者ともに、登録の判断は、③登録の目安を参考にしてください。

みなさまへお願いです！

避難行動支援制度の趣旨をご理解いただき、可能な範囲で「ご近

所の方々と一緒に助かる」ための地域の助け合いにご協力をお願い

します。また、災害時の被害軽減のため、日頃からの防災対策をお

願いします。



登録の目安3

避難行動要支援者名簿の対象と

なるが、施設に入所している、

または長期入院中である

【スタート】 避難行動要支援者名簿への

登録は必要ありません
※市から案内が届いた人で、登録の必要

がない場合は、情報提供辞退届出書を提

出してください。

日頃からの

防災対策を！！

◆非常時に備えて情報収集をしてお

きましょう

◆自分の家の安全対策をしておきま
しょう

◆身の安全の守り方を知っておきま
しょう

◆飲料水や非常食などを備蓄してお
きましょう

◆安否情報の確認方法を決めておき
ましょう

いいえ

いえ

はい

はい

はい

避難行動要支援者名簿に登録し

個別避難計画を作成しましょう！

いいえ

高齢者等避難や避難指示が出た

場合に、自分で避難ができる

いいえ

高齢者等避難や避難指示が出た

場合に、一緒に避難してくれる

家族がいる

登録について4

【お願い】

この制度は、地域の助け合いによる仕組みです。地域の支援者とそのご家族の安全

確保が前提の活動であるため、必ずしも災害時の避難支援が保証されるものでも、地

域の支援者に責任が発生するものでもありません。

常に自分の身は自分で守るという意識をもって、日頃から、避難経路や身の安全の

守り方などを確認しておきましょう。また、隣近所や地域の方々と声をかけあい、地

域で行われる避難訓練にはできるだけ参加しましょう。

提出書類 提出先

登録該当者
※市から随時お知らせが届きます

①情報提供（同意・辞退）届出書
②個別避難計画

同封の返信用封筒にて
返信してください

登録希望者
※書類：防災危機管理課、地域福

祉課、各支所・出張所に設置

①避難行動要支援者名簿登録申請書
防災危機管理課
地域福祉課
各支所、各出張所

登録を希望される場合は、以下の書類を提出してください。



避難行動支援制度の仕組み5

お問い合わせ先7

7

同意いただいた個人情報は、年に2回(春・秋)長門市から避難支援等関係者（長門

市消防本部、自治会及び自主防災組織、民生委員・児童委員、長門市社会福祉協議会

等）へ提供され、提供先において適正に管理し、日頃の見守り支援及び災害時の支援

以外に使用しません。なお、災害時は、生命を保護するため本人同意がなくても情報

提供することとなっています。

1 避難行動要支援者名簿

4 避難行動要支援者名簿・

2

3

・避難行動要支援者名簿
・個別避難計画
※災害時は本人同意が
なくても情報提供します

長門市役所 避難行動要支援者

5

避難支援等関係者

⚫ 自治会及び自主防災組織
⚫ 民生委員・児童委員
⚫ 社会福祉協議会
⚫ 消防・消防団
⚫ 警察

6

地域の支援者

⚫ 家族
⚫ 近隣住民 など

意思表示

制度の案内

連携

平
時
の
見
守
り

避
難
へ
の
支
援

7

対象者の抽出

個別避難計画の作成 意思表示

同意・辞退等

情
報
提
供

個人情報の取扱い6

長門市役所 防災危機管理課 TEL：0837-23-1111
地域福祉課 TEL：0837-23-1245

FAX：0837-22-3680

情報提供

個別避難計画情報



≪入院時情報提供書〈在宅版〉≫ 記入日： 1/2

入院日：

情報提供日： 時

TEL：　　　　　　　　　　　　 FAX：

１．利用者(患者)基本情報について

　西暦

歳

～ 割

点 身体 精神 療育

２．家族構成／連絡先について

続柄 歳(代)

続柄 歳(代)

３．意思疎通について

４．口腔・栄養について

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

）

５．お薬について　　　※必要に応じて、「お薬手帳（コピー）」を添付

（ ）

）

）

）

６．かかりつけ医について

年 月）

※医療・ケアに関して本人または本人・家族等と医療・ケアチームで話し合いを実施している場合のみ記載

（ ） （ ）

服薬状況

訪問看護ステーション 薬局２

７．人生の最終段階における医療・ケアに関する情報
※本人の意思は変わりうるものであり、本記載が最新の意向を反映しているとは限らないため、常に最新の意向の確認が必要であることについて、十分に留意すること

薬剤管理

服薬介助

（　　　　　　　）

内容

話し合いへの参加者

歯の汚れ 歯肉の腫れ、出血

特記事項

内服薬 居宅療養管理指導

意向の話し合い

本人・家族の意向

管理方法(

生年月日

意思決定支援者（代諾者）

視力

障害高齢者日常生活自立度

認知症高齢者日常生活自立度

障害手帳の有無

入院時の要介護度 申請日

世帯構成

主介護者氏名

薬剤アレルギー 特記事項

かかりつけ医療機関１ かかりつけ医療機関２

義歯使用
左右両方の奥歯で

しっかりかみしめられる

聴力

眼鏡

補聴器

摂食嚥下機能障害 水分（とろみ）

食形態（主食） 食形態（副食）

診療科 診療科

かかりつけ医療機関３ かかりつけ歯科医

診療科 薬局１

意思疎通

在宅ささえあい連絡表（入院時）

医療機関名： 事業所名 :

ご担当者名：

長谷川式

有効期間

2024.06改定版

摂食方法

ケアマネジャー名：

特記事項

食物アレルギー

年金などの種類

利用者(患者)・家族の同意に基づき【 】時点の在宅生活における利用者情報（身体・生活機能など）を送付します。是非ご活用下さい。　

特記事項

居住地

居住地

負担割合

検査日

電話番号

電話番号

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
氏　名

なし あり

問題なし やや難あり 困難

問題なし やや難あり 困難

なし あり

なし あり

経口 経管栄養 静脈栄養 なし あり

なし あり 薄 中間 濃なし あり

なし あり

なし あり 上歯 下歯 できる できない

普通 その他軟菜

なし あり

なし あり

自己管理 他者による管理（管理者：

自立 一部介助（介助内容： 全介助

処方通り服用 時々飲み忘れ 飲み忘れが多い、処方が守られていない 服薬拒否

なし あり（

なし あり

本人・家族等との話し合いを実施している（最終実施日：

話し合いを実施していない 本人からの話し合いの希望がない それ以外

本人 医療・ケアチーム家族 その他

他独居 高齢のみ 子と同居 日中独居

国民 厚生 障害 生保 他

米飯 軟飯 全粥 その他



８．入院前の身体・生活機能の状況／療養生活上の課題について 2/2

　みまもりの必要性：日常生活で安全に過ごすためにどの程度ほかの人によるみまもりが必要か

　見当識：現在の日付や場所等についてどの程度認識できるか

　近時記憶：身近なものを置いた場所を覚えているか

　遂行能力：テレビ、エアコン、電動ベッド等の電化製品を操作できるか

　　（直近の入院理由： 期間 ～ ）

９．入院前の生活における介護/医療の状況、本人の関心等

１０．今後の在宅生活の展望について（ケアマネジャーとしての意見）

居室 階

（ ） （ ）

（ 続柄： 年齢：

１１．カンファレンス等について（ケアマネジャーからの希望）

 

　具体的な要望（ ）

　具体的な要望（ ）

上記内容について、地域の関係機関に情報共有することについて同意します。

※別途、個人情報等に関する契約を行っている場合は担当者による署名   年　　　月　　　日

氏名

生活歴や本人の関心等

歳（代）

排泄

認知機能の状況

過去半年間の入院

ADL・IADLに関する
直近2週間以内の変化

入浴

移動（屋内）

住環境
※可能ならば
「写真」等添付

移乗

麻痺の状況

移動 食事

褥瘡等の有無

褥瘡等への対応

介護/医療の状況

特記事項：

その他

住居の種類

趣味・嗜好等 くじらくん

退院前訪問指導
を実施する場合の同行

在宅生活に必要な要件

退院後の支援者

退院後の主介護者

世帯状況や介護力に
関する特記事項

退院前カンファレンス
への参加

氏名： 　

階建て

排泄への対応

ペット飼育

エレベーター

更衣

移動（屋外）

右上肢 左上肢 右下肢 左下肢

自立 見守り 一部 全介助

杖 歩行器 車椅子 その他

自立 見守り 一部 全介助自立 見守り 一部 全介助

杖 歩行器 車椅子 その他 自立 見守り 一部 全介助

なし あり：部位・深度・大きさ等

なし あり

なし 不明

あり （頻度： 1回 2回）

ありなし

あり なし

家族の支援が見込める 家族以外の支援が見込める

支援は見込めない 家族や家族以外の支援者はいない

十分 一部 十分 一部

本シート２に同じ 左記以外

希望あり

希望あり

ポータブル パッド 紙パンツ 紙オムツ

自立 見守り 一部 全介助 自立 見守り 一部 全介助

訪介 訪看 訪リハ 居宅療養（薬剤師） 通介 通リハ 認知デイ 用具訪入 住改

あり



≪退院・退所情報記録書≫ 記入日

入院日

情報提供日

事業所名： 医療機関・施設名

ケアマネジャー名： 担当者名：

ＴＥＬ： ＦＡＸ：

利用者（患者）・家族の同意に基づき【 】時点の入院・入所時における情報（身体・生活機能など）を送付します。是非ご活用ください。

歳 性別

続柄

続柄

）

）

点

）

今後の医学管理

長谷川式　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

眠剤使用

上記内容について、地域の関係機関に情報提供することについて同意します。　　　　　 　　　　年　　　月　　　日 氏名

病気、障害、後遺症等の受け止め方

本人への告知

退院後の生活に関する意向

病気、障害、後遺症等の受け止め方

退院後の生活に関する意向

情報提供を受けた職種（氏名） 会議出席回目

1

2

聞き取り日

退院に際しての注意点

症状・病状の予後・予測

在宅復帰のために必要なこと

２．課題認識のための情報

退院後に
必要な事柄

医療処置の内容

看護の視点

リハビリの視点
※必要に応じて、

リハビリ計画書を添付

禁忌事項
（禁忌の内容／留意点）（禁忌の有無）

本人

家族

受け止め
意向

食形態区分

口腔ケア

睡　　眠

認知・精神

排泄方法

清潔方法

食事形態

嚥下機能（むせ）

口腔清潔

入院中の状況

移動手段

入院(所)中の使用：

１．利用者（患者）基本情報について

入院原因疾患
(入所目的等）

退院（予定）日 要介護度 申請日

入院（所）概要

長門総合病院 次回受診日 診療科

2024.06改定版

入院日

在宅ささえあい連絡票(退院時）

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
氏　　名

住所

生年月日

治療中の疾患

主介護者氏名

意思決定支援者(代諾者)

歳（代）

歳（代）

住所

住所

最終排便日

最終入浴日

義歯
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

状態

電話

電話

良 不良 著しく不良

自立 一部介助 全介助

良好 不良

なし あり（

認知機能低下 せん妄 徘徊 焦燥・不穏 攻撃性

なし 褥瘡

尿道カテーテル 尿路ストーマ 痛みコントロール消化管ストーマ 自己注射 その他

ターミナル その他（

なし

麻痺・筋緊張改善練習

起居・立位等基本動作練習 摂食・嚥下訓練 言語訓練

本人指導 家族指導 関節可動域練習（ストレッチ含む） 筋肉増強練習 バランス練習

なし あり

なし あり

その他（

上歯 下歯

なし あり

疼痛管理（痛みコントロール） 運動耐容能練習

自立 杖 歩行器 車いす

トイレ ポータブル 紙パンツ 紙オムツ カテーテル・パウチ その他

自立 清拭 シャワー浴 一般浴 機械浴 行わず

経口 経管栄養 静脈栄養

なし あり

点滴 酸素療法 気管切開 胃ろう 経管栄養 経腸栄養

排便コントロール

血圧 水分制限 食事制限 食形態 嚥下 口腔ケア 清潔ケア

血糖コントロール

排泄ケア 皮膚状態

睡眠 認知機能・精神面 服薬指導

なし

ADL練習（歩行・入浴・トイレ動作・移乗等） IADL練習（買い物・調理等）

更生装具・福祉用具等管理 地域活動支援 就労支援 社会参加支援

なし あり

透析






