
～チームで支える在宅療養～

ＪＡおおふなと居宅介護支援事業所
ケアマネージャー 田畑俊之

ケアマネージャーの役割
 介護保険を利用する前に、自宅（病院に）赴き、生
活上の課題や、介護力などをアセスメント
↓

 介護保険制度や、利用できるサービスを説明

 し、介護計画を一緒に考える

 ↓

 実際にサービスを導入。地域資源の活用の提案等

 ↓

 その後の相談、必要に応じた計画の見直し

がんの宣告を受け、介護者が不安に思うこと

 「自宅で介護を続けることができるのか」

 「仕事を辞めなければならないのでは・・・」

 「通院が必要だが、移動ができない」

 「もし急に何かあったらどうしよう」

 「家族だけでは不安。誰に相談すれば・・・」

 「苦しむ姿を見たくない」

 「食欲がないが、何を食べさせたら・・・」

など

要介護認定申請（市 長寿社会課）

市職員による認定調査（病院内でも可能）

入院中から、在宅生活に戻るための
支援が受けられる

認定結果通知（約一か月後）

※ 但し急を要す場合は、一次
判定の結果が出た時点で、
段階的に介護サービスを

利用できる

ケアマネージャーに依頼

※病院や地域包括支援センター
からの紹介、またはご自分で
探して依頼することも可能。

ネットで「大船渡市ケアマネージャー」で
検索するとすべての事業所がご覧いた

だけます。

自宅での介護が必要（病院からの勧め、または本人、家族の判断）
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退院前にカンファレンス実施
（医師、連携室職員、担当看護師、ケアマネージャー等が出席）

入院中の様子や引き継ぎ、
退院後の生活について話し合われます

自宅で介護を行う準備をする時間を見積もり、退院日を決定

退院・在宅療養開始

退院時移動の検討・手配
（自家用車で移動できるか？福祉車両は必要ないか？）

「クオリティー・オブ・ライフ」
ご本人の思い描く生活に近づけてあげたい

家族・親族
知人
友人 医師

病院
他医

ビス

他医
療
サー
ビス

福祉
サー
ビス

ケア
マネ

地域
資源

公的公的
サー
ビス

気持ちや状態を共有し、支えたい
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