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～運用の流れについて説明します～

聖隷浜松病院地域医療連絡室(JUNC) 室長 滋野 智也

1



浜松肺炎地域連携パスの特徴

□原則65歳以上の肺炎患者に対応（細菌性肺炎、
誤嚥性肺炎、その他医師が認めた肺炎患者)

例：若年肺炎患者で寝たきりの患者等

□急性期病院入院後、20日前後で転院・退院
□退院転院基準は連携施設・病院ごと設定する
□開業医も含めたパス
□再発時には紹介元と相談し戻る循環型パス
□ACPも視野に対応するパス
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【②連携施設・病院
介護医療院含む】

【③診療所等】【①急性期病院】

浜松肺炎地域連携パスの流れ

20日程度で転院

 紹介状
 看護サマリ
 ADL表
 退院療養計画書
 情報提供用紙
※（退院時）※

 紹介状
 看護サマリ
 ADL表
 退院療養計画書
 情報提供用紙

※（退院時）※

 紹介状
 情報提供用紙
※（初診時）※

自宅退院

※肺炎の再発・急性症状を発症
したときは直近紹介元へ相談 3



浜松肺炎地域連携パスの運用

入院1～2日目

□主治医が患者・家族へ退院支援に向けた面談を実施
 病状が落ち着き、療養先を視野に入れ始めた段階で説明
 実際は3～7日に行われていることが多い
 20日前後での転院になることを説明

□看護師は医師面談後、説明する
 浜松肺炎地域連携パス（患者用パス）を見せながら、転院と
なる場合の流れなど説明を行う（入院診療計画書の作成）

 連携施設･病院を経由して、元の施設や在宅へ退院することも
可能であると情報提供する

 詳細な施設情報、療養費用については医療相談室と連携する。

 早めの情報提供でどのタイミングで転院となるか医療者、患
者家族と共有するため今後の動きがわかりやすい
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浜松肺炎地域連携パスの運用

入院3～7日目までに

□看護師（患者・家族の意思決定）
 患者・家族が、在宅を希望するのか、病院に転院するのか、

意思決定を支える
 医療費や施設についての詳細を知りたいなどあれば、相談

室へ連絡し案内をする

□医療相談室
 意思決定の内容を確認
 医療費の案内、施設情報の詳細説明
 転院までの日程調整（見学・申込み含む）などを連携施設･

病院と連携する
 主治医へ紹介状作成の依頼
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浜松肺炎地域連携パスの運用

入院後８～１４日

□主治医は紹介状を作成し送付
□看護師は看護サマリとＡＤＬ表を送付
 経口摂取が困難な場合の栄養摂取方法と意向をサマリに記入する
 ACPについても記載する

紹介状 看護サマリADL表
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浜松肺炎地域連携パスの実際

入院後8日～14日 その2

□医療相談室
 家族と見学・申込み日程の調整
 連携施設･病院からの受入れ可否の確認
 主治医・医療スタッフとの連絡調整
 転院日の調整、搬送方法の検討

 働いている家族も多く、連携施設･病院への申込みが土日の対
応をしていただけることで期限内の転院が可能となっている
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浜松肺炎地域連携パスの運用

退院日（※計画管理病院→開業医も同様）

□主治医は退院処方として2週間分処方する
□看護サマリの作成
□情報提供用紙を作成し紹介状or看護サマリに同封
□退院療養計画書の作成
□連携施設･病院へ転院
□開業医には退院後2週間前後に受診

看護サマリ 退院療養計画書退院時処方 情報提供用紙
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浜松肺炎地域連携パスの運用

連携施設・介護医療院含む

□入院時評価
(ADL動作評価･口腔内評価･食事評価･栄養状態評価、
ACPの確認等)
□退院先の選定(転院・在宅)
□連携診療所、かかりつけ医の選定
□ケアマネとの連携・サービス調整
□紹介状の作成
□看護サマリの作成
□情報提供用紙を作成し紹介状or看護サマリへ同封
□退院療養計画書の作成
□連携診療所には退院後2週間前後に受診
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浜松肺炎地域連携パスの運用

連携施設・連携介護医療院含む
看護サマリ

退院療養計画書

退院時処方

情報提供用紙

11

□退院転院時
準備いただくもの



浜松肺炎地域連携パスの運用

連携診療所

□連携診療所医師は初期評価
□情報提供用紙を記載し、紹介元連携施設へFAX報告
□定期フォローを継続
□急性症状発症時などは、直近紹介元へ相談後、紹介
(情報提供用紙をご覧下さい)

処方の継続

情報提供用紙

□初診時対応
（使用する用紙）
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