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在宅療養後方支援病院の入院希望届出の取り扱いについて 

 

 

 在宅医療の提供を受けている患者さんが、緊急時に当院への入院を希望される場合は、「在宅医療 

患者 診療情報提供書」を用いて患者登録をさせていただきますのでご案内致します。 

  

■登録申請の流れ 

 

 

 

 

  

 

１．登録の申請 

「在宅医療患者 診療情報提供書」（様式１）に必要事項をご記入いただき、1 枚目の「入院先病院用」

を当院地域連携室まで郵送ください。 

 ＊緊急時に当院へ入院を希望される患者さん及びご家族の方に、あらかじめ登録についての説明と同

意をいただくようお願い致します。 

 ＊登録する医療機関は 1 患者 1 病院のため、申請が重複しないようご案内ください。 

 ＊緊急時等、郵送での診療情報提供が間に合わない場合は、電話でご一報いただいた後、FAX にて情

報をお送りください。原本は当院保管となるため、後日郵送をお願い致します。 

２．患者登録 

「在宅医療患者 診療情報提供書」が届き次第患者登録を行い、登録の完了を FAX（様式２）にて

ご報告させていただきます。 

３．情報交換及び情報確認 

  登録された患者さんにつきましては、後方支援病院との間で 3 か月に 1 回以上の情報交換が必要と

なります。定期的に当院より確認のための診療情報交換用紙（様式３）を FAX させていただきま

すので、必要事項を記入の上 FAX にてご返信ください。 

 

 

 ■在宅療養支援対象患者に関する連絡・問い合わせ先 

 

 

 

 

 

 

 

「在宅医療患者 診療情報提供書」の郵送 

① 1 枚目（原本）⇒地域連携室へ郵送 

② 2 枚目⇒患者にて保管 

③ 3 枚目⇒かかりつけ医にて保管 

患者登録 

初診者⇒ID 発行 

登録完了報告 

（FAX にて報告） 

休日及び夜間（17：00～8：30） 

担当：当直看護師 

TEL052-551-6121、FAX052-586-5756 

  平日（8：30～17：00） 

担当：医療支援センター内 地域医療連携室 

TEL052-586-5755、FAX052-586-5756 
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患者さん 

（在宅療養中） 

③体調不良時 

 体調が不安な 

場合、かかり 

つけ医に 

相談・受診 

急性期 

治療の終了 

⇒退院 

～在宅療養を支えるために～ 

 

在宅療養中の患者さんの緊急時には 24 時間迅速に対応し、必要に応じて入院受け入れを行います 

万一、当院での入院治療が行えない場合は、適切な医療機関へ紹介致します。 

 

 

 

               

                  緊急時に名鉄病院への 

                  入院を希望する在宅患者 

                  さんを事前に登録 

 

 

                  患者さんの情報共有 

                  （3 か月に 1 回以上） 

 

 

                  診察の結果、精密検査や 

                  緊急対応が必要な時には 

                  名鉄病院へ紹介 

 

                   

 

 

 

 

 

 

＊長期療養（社会的入院）を目的とした入院は本システムの対象とはなりません 

  

在宅療養緊急入院加算 

（入院初日に算定） 

3 割負担の方 ７,５００円 

2 割負担の方 ５,０００円 

1 割負担の方 ２,５００円 

 

 

 

名鉄病院 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①事前登録 
 

 

かかりつけ医 

 

 

 

 

 

 

 

 

②定期的な情報交換 

④紹介受診 

訪問診療 

お問い合わせ先 

平日（8：30～17：00） 

名鉄病院 医療支援センター内 地域連携室 

TEL：052-586-5755、FAX：052-586-5756 
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様式 2（見本） 

登 録 完 了 報 告 書 

 

発信日：西暦 ○○〇〇年〇〇月〇〇日 

連携医療機関名：                 

 

担当医氏名：             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  〇〇 〇〇〇様  ( ID：              ） 

( 生年月日：   年  月  日 ） 

 

上記患者さまを、在宅療養後方支援対象患者として登録させていただきま 

したのでご報告致します。 

 

１．「在宅医療患者 診療情報提供書」の複写 1 枚目を患者（家族等）にて、複写 

2 枚目を貴院にて保管ください。 

  ２．緊急時等、郵送での診療情報提供が間に合わない場合は、電話で一報いただ 

いた後、FAX にて情報をお送りください。なお、原本は後日当院地域連携室 

宛てに郵送くださるようお願い致します。 

  ３．今後 3 ヶ月に 1 回以上の情報交換が必要となります。定期的に当院より確認 

のための診療情報交換用紙を FAX させていただきます。必要事項を記入の上 

FAX にてご返信ください。 

   

 

 

 

 

 

 

 

お問い合わせ先 

■平日（8：30～17：00） 

名鉄病院 医療支援センター 地域連携室 

TEL：052-586-5755 FAX：052-586-5756 

  ■時間外 

TEL：052-551-6121 FAX：052-586-5756 
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様式３（見本） 

西暦    年   月   日 

 

診療情報交換用紙（登録患者様専用） 

 

在宅医療機関                      在宅療養後方支援病院 

ご担当医氏名                      名鉄病院 医療支援センター 

電話番号                        TEL：052-586-5755 

ファックス番号                     FAX：052-586-5756 

 

１．登録患者様リスト 

＊3 か月に 1 回以上の情報交換が必要となります 

 

２．診療情報 

 上記登録の患者様で、病状や治療方針、入院希望先等変更がある場合にご記入ください。 

患者氏名 診 療 情 報 等 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

記載日：西暦    年   月   日 

患者氏名 性別 登録 ID 変更 患者氏名 性別 登録 ID 変更 

   有・無    有・無 

   有・無    有・無 

   有・無    有・無 


