
利用者が医療機関に入院するに当たって、医療機関の職員に対して利用者の心身の状況や
生活環境等の利用者に係る必要な情報を利用者が入院してから３日ないし７日以内に情報
提供した場合は、利用者１人につき1月に１回を限度として所定単位数を加算する。

入院時情報連携加算 （Ⅰ）　 ２００単位／月 
　●入院してから３日以内に情報提供していること(提供方法は問わない) 

入院時情報連携加算 （Ⅱ） 　１００単位／月
　●入院してから4日以上７日以内に情報提供していること(提供方法は問わない)

診療・介護報酬加算 〈在宅側〉❷

入院時情報連携加算
（居宅介護支援事業所）

医療機関や介護保険施設等を退院又は退所し、その居宅において居宅サービス又は地域
密着型サービスを利用する場合において、退院又は退所に当たって、医療機関や介護保険
施設等の職員と面談を行い、利用者に関する必要な情報の提供を受けた上で、居宅サービ
ス計画を作成し、居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った場合
に入院又は入所期間中に１回を限度として所定単位数を加算する。ただし、初回加算を算定
する場合は算定しない。
カンファレンス参加なし　（Ⅰ） イ〈１回〉４５０単位　（Ⅱ） イ〈２回〉６００単位
カンファレンス参加あり※  （Ⅰ） ロ〈１回〉６００単位　（Ⅱ） ロ〈２回〉７５０単位　（Ⅲ）〈３回〉９００単位
※カンファレンス参加ありの介護報酬算定については、医療機関が退院時共同指導料2の注3の要件を満たし診療報酬
　を算定している必要がある。

退院・退所加算
（居宅介護支援事業所）

保険医療機関に入院中の患者について、地域において当該患者の退院後の在宅療養を
担う保険医療機関（以下「在宅療養担当医療機関」）の保険医又は当該保険医の指示を
受けた保健師、 助産師、看護師、准看護師（以下「 看護師等」）、薬剤師、管理栄養士、理
学療法士、作業療法士、言語聴覚士若しくは社会福祉士が、当該患者の同意を得て、退院
後の在宅での療養上必要な説明及び指導を、入院中の保険医療機関の保険医又は看護
師等、薬剤師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士若しくは社会福祉士と
共同して行った上で、文書により情報提供した場合に、当該入院中１回に限り、在宅療養
担当医療機関において算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者につ
いては、在宅療養担当医療機関の保険医又は当該保険医の指示を受けた看護師等が、
当該患者が入院している保険医療機関の保険医又は看護師等と１回以上共同して行う
場合は、当該入院中２回に限り算定できる。

退院時共同指導料１
１５００点

（在宅療養支援診療所）

病院、診療所、介護老人保健施設又は介護医療院に入院中又は入所中の者が退院又は
退所するに当たり、指定訪問看護ステーションの看護師等（准看護師を除く。）が、退院時
共同指導（当該者又はその看護に当たっている者に対して、病院、診療所、介護老人保健
施設又は介護医療院の主治の医師その他の従事者と共同し、在宅での療養上必要な指
導を行い、その内容を文書により提供することをいう。）を行った後に、当該者の退院又は
退所後に当該者に対する初回の指定訪問看護を行った場合に、当該退院又は退所につき
1回（特別な管理を必要とする利用者については、2回）に限り、所定単位数を加算する。
ただし、介護保険の初回加算（300単位/月）を算定する場合は、算定しない。
　●退院指導を行った同月又は前月の退院指導後に退院した場合に初回の訪問看護に
　　加算する（退院2月以上前の退院時共同指導は算定できない）。
　●看護師等（准看護師除く）が行った指導等は訪問看護の記録書に記録する。
　●医療保険において退院時共同指導加算を算定する場合は算定できない。

退院時共同指導加算
６００単位

（訪問看護ステーション）

入院時情報提供シート 介護支援専門員 ⇒ 病院

電 話 番 号
ＦＡＸ番号

事 業 所 名
病  院  名

担 当 者 名

記入日　　　年　　　月　　　日／情報提供日　　　年　　　月　　　日

氏　名
生年
月日

電話
番号

年 齢 性 別

氏 名 住 所 続柄 電話番号

電話番号

電話番号

電話番号

住　所

家族構成図
かかりつけ医

医療機関名

医師名

医療機関名

歯科医師名

薬局名

有効期間（　　　　　　年　　　　月　　　　日 ～　　　　　 年　　　　月　　　　日）

かかりつけ歯科医

かかりつけ薬局

要介護度

サービス利用状況・サービス事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□申請中　　□区分変更中　　□要支援（　　）　　□要介護（　　）　　□未申請既往歴・病歴

生活歴(職歴、趣味等）

日常生活自立度

移動方法

口腔内

食 事

更 衣

入 浴

排 泄

服薬管理

ADL

認知症

療養上の
問題

医療処置

家族の
介護力

特記事項

障害者手帳　□無　□有 （　　級）
特定疾患医療受給者証　□無　□有　

（患者の性格・嗜好、家族の関わり、経済的問題、住宅環境、ADLの追記、等）

この情報を提供することについて、ご本人またはご家族から同意をいただいています。　　　　　　　この情報は、　　　　年　　　　月　　　　日現在のものです。
※大垣市医師会ホームページ掲載

緊急時
連絡先

ふりがな

主･･主介護者  ☆･･キーパーソン  ○･･女性  □･･男性

〒

〒

〒

□明  □大  □昭  □平
　　 年　　 月　　 日

□車いす　□杖使用　□歩行器使用　□装具使用　 介護タクシー：□要　□不要
義歯：□有（□適　□不適）　□無　　嚥下障害：□有　□無　　口腔清掃：□良　□悪
□普通食　□治療食（□糖尿病食　□高血圧食　□腎臓病食　□その他（　　　　　　　　 食）
主食：□米飯□軟飯□全粥□その他（　　　　）水分：とろみ剤使用□あり□なし
副食：□常菜□軟菜□嚥下調整食（コード □0j□0t□1j□2-1□2-2□3□4）

□自宅（□浴槽　□シャワーのみ）　□訪問入浴　□通所系サービス　□清拭のみ
□トイレ　□ポータブル　□尿器　 □リハビリパンツ　□オムツ（□日常　□夜間のみ）
薬物アレルギー　□有　薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□無
□自立　 □J1 　□J2　 □A1 　□A2 　□B1 　□B2 　□C1 　□C2
□Ⅰ 　□Ⅱa 　□Ⅱb 　□Ⅲa 　□Ⅲb 　□Ⅳ 　□M　 特記事項（　　　　　　　　　　　　）

□
□

□

□
□
□
□

□
□

□

□
□
□
□

□
□

□

□
□
□
□

□
□

□

□
□
□
□

歳
□男
□女

□通院　　□訪問診療

□訪問介護 （　　　回/週）  （　　　　　　　　）　□訪問リハ （　　　回/週）  （　　　　　　　　）
□訪問看護 （　　　回/週、 うち医療保険　　　回/週）　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□通所介護 （　　　回/週）  （　　　　　　　　）　□通所リハ （　　　回/週）  （　　　　　　　　）
□短期入所 （　　　回/月）  （　　　　　　　　）　□施設入所 （　　　　　　　　　　　　　　　）
□福祉用具貸与 （内容：　　　　　　　　　　　）　□その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□食事形態
　連携一覧
　参照※

□無　  □有

□無　  □有

自
立

見
守
り

一
部
介
助

全
介
助

□幻視・幻聴　□興奮　□不穏　□妄想　□暴力　□介護への抵抗　□昼夜逆転
□不眠　□徘徊　□危険行為　□不潔行為　□意思疎通困難　□その他（　　　　　　　　）

□在宅酸素療法　□喀痰吸引　□気管切開　□胃ろう　□経管栄養　□中心静脈栄養　□尿道カテーテル
□人工肛門　□褥瘡　□自己注射（　　　　　　　　　　　　　　）　□その他（　　　　　　　　　　  　　）
□独居　□日中独居　□高齢世帯　□サポートできる家族や支援者が不在
□家族が要介護状態/認知症である　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

（介護予防支援の場合は対象とならない）
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作成機関名　　　　　　　　　　　　管理者　　　　　　　　　　　作成者氏名

電話番号

〒

続 柄

現
　
病
　
歴

疾
患
の
理
解

看
護
問
題

（
継
続
す
る
問
題
点
）

内 容

内
　
服
　
薬

看護サマリー 作成年月日　　　　年　　　月　　　日

病院  担当看護師様

■基本情報

氏　名

キーパーソン

緊急連絡先

疾患名 治療内容 現 況年齢

住　所

ふりがな

氏　名

①

②

氏　　名
電話番号

氏　　名
電話番号

身長 cm kg体重

管理者

続 柄

続 柄

性 別

家族構成

生年月日

年　　 月　　 日歳
□男
□女

□明  □大  □昭  □平

公費負担
等

認定情報

年 齢

□生活保護
□身障　□知的　□精神　　　　　　　級
□特定疾患（　　　　　　　　　　　　　）

■医療および身体情報
感染症

既
　
往
　
歴

□なし　□Wa　□HBs　□HCV　□MRSA　□その他(　　　　　)
アレルギー 血液型□なし　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　）

最終バイタル 最終交換日KT：　　　℃　P：　　　/分（整・不整）　BP：　 　/ 　　mmHg　 / 　　　（Ba・NG・その他）

□A　□B　□O　□AB　　Rh(　＋　－　)

DNRの同意：□なし　　□あり （□挿管　□酸素投与　□心臓マッサージ　□点滴）

医師からの説明内容　主治医（　　　　　　　　　　　　　）

本人の思い 家族の思い

（　　　　　　　　　　　　　　　）

＃１　　　　　　：
＃２　　　　　　： 
＃３　　　　　　： 
＃４　　　　　　： 　

医
療
処
置

Ａ
Ｄ
Ｌ

介
護
保
険

住
居

備
　
考

利
用
中
の
社
会
資
源（
名
称
）

居
宅
介
護

支
援
事
業
所

項 目 現在の状況

身
体
状
況

□自立　□J1　□J2　□A1　□A2　□B1　□B2　□C1　□C2
□自立　□Ⅰ　□Ⅱａ　□Ⅱb　□Ⅲa　□Ⅲb　□Ⅳ　□M
GCS：　　　　　　　　　　　　　　　　JCS：
□なし　□あり（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□なし　□あり（特記：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□なし　□あり（特記：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□なし　□あり（ □左 ・ □右 ）
□なし　□あり（ □左 ・ □右 ）

□自立　□一部介助　□全介助　　　　形態（　　　　  　　　　　　　）　□トロミ （ □有　□無 ）

□不可（最終清拭：　月　日）   □自立　□自宅介助浴　□施設入浴　□訪問入浴 （最終入浴　月　日）

□歩行（ □独歩　□杖　□歩行器 ）　□車椅子（ □自走　□介助 ）　□ストレッチャー

□良　　　□不良　　　　　眠剤 □有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□無

□口頭　　　□筆談　　　□ジェスチャー

□中核症状（　　　　　　　　　　　　　　　　）　□周辺症状（　　　　　　　　　　　　　　　　）

□看護（　　　回/週）　  □介護（　　　回/週）　  □入浴（　　　回/週）　  □リハビリ（　　　回/週）

□特養（　　　　　　　　  ）　□老健（　　　　　　　  　）　□グループホーム（　　　　　  　　　）

□特養（　　　　　　　　  ）　□老健（　　　　　　　  　）　□その他（　　　　　　　　　  　　　）

□デイサービス（　　　回/週　　　　　　 　 　　）　□デイケア（　　　回/週　　　　  　　　　　）

□ベッド　□車椅子（□普通・□リクライニング）　□除圧マット　□その他（　　　　　　　　　　　　）

□眼鏡　□コンタクト　□補聴器　□義歯（ □上　□下 ）　□杖
□歩行器　□押し車　□装具（　　　　　　　　　　　　　　　　 ）　□車椅子

□トイレ（昼・夜）　□ポータブル（昼・夜）　□オムツ（昼・夜）　　　　排尿回数　　　　　　　　/日
最終排便　　　　　月　　　　　日　　　　　 下剤　□有（　　　　　　　　　　　　）　　□無

障害高齢者の生活自立度

認知症高齢者の生活自立度

意識レベル

麻　　痺

言語障害

嚥下障害

視力障害

聴力障害

食　事

排　泄

入　浴

移　動

睡　眠

意思伝達方法

認知症

要支援　□１　□２
要介護　□１　□２　□３
　　　　□４　□５

□未申請
□認定済　　□申請中　　□変更中

□一戸建て（　　　Ｆ）　□一戸建て借家（　　　Ｆ）　□アパート・マンション（　　　Ｆ）　　　住宅改修　□有　□無

様

認定期間

担当介護支援専門員TEL：　　 －　　 －

FAX：　　 －　　 －

補助具の使用

□自己注射 □自己腹膜還流 □中心静脈栄養（器械の使用：□あり □なし） □経管栄養法（□経鼻 □胃ろう □腸ろう）　
□人工呼吸器管理　□在宅酸素療法（HOT）　□吸引　□吸入　□気管切開部管理　　　
□疼痛管理（器械の使用：□あり □なし）　□自己導尿　□膀胱カテーテル留置　□人工肛門管理　□人工膀胱管理
□褥瘡等皮膚処置　□ドレナージ管理　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業所名

訪　　問

入　　所

短期入所

通　　所

レンタル

年　　 月　　 日～　　  年　　 月　　 日
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作成機関名　　　　　　　　　　　　管理者　　　　　　　　　　　作成者氏名

電話番号

〒

続 柄

現
　
病
　
歴

疾
患
の
理
解

看
護
問
題

（
継
続
す
る
問
題
点
）

内 容

内
　
服
　
薬

看護サマリー 作成年月日　　　　年　　　月　　　日

病院  担当看護師様

■基本情報

氏　名

キーパーソン

緊急連絡先

疾患名 治療内容 現 況年齢

住　所

ふりがな

氏　名

①

②

氏　　名
電話番号

氏　　名
電話番号

身長 cm kg体重

管理者

続 柄

続 柄

性 別

家族構成

生年月日

年　　 月　　 日歳
□男
□女

□明  □大  □昭  □平

公費負担
等

認定情報

年 齢

□生活保護
□身障　□知的　□精神　　　　　　　級
□特定疾患（　　　　　　　　　　　　　）

■医療および身体情報
感染症

既
　
往
　
歴

□なし　□Wa　□HBs　□HCV　□MRSA　□その他(　　　　　)
アレルギー 血液型□なし　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　）

最終バイタル 最終交換日KT：　　　℃　P：　　　/分（整・不整）　BP：　 　/ 　　mmHg　 / 　　　（Ba・NG・その他）

□A　□B　□O　□AB　　Rh(　＋　－　)

DNRの同意：□なし　　□あり （□挿管　□酸素投与　□心臓マッサージ　□点滴）

医師からの説明内容　主治医（　　　　　　　　　　　　　）

本人の思い 家族の思い

（　　　　　　　　　　　　　　　）

＃１　　　　　　：
＃２　　　　　　： 
＃３　　　　　　： 
＃４　　　　　　： 　

医
療
処
置

Ａ
Ｄ
Ｌ

介
護
保
険

住
居

備
　
考

利
用
中
の
社
会
資
源（
名
称
）

居
宅
介
護

支
援
事
業
所

項 目 現在の状況

身
体
状
況

□自立　□J1　□J2　□A1　□A2　□B1　□B2　□C1　□C2
□自立　□Ⅰ　□Ⅱａ　□Ⅱb　□Ⅲa　□Ⅲb　□Ⅳ　□M
GCS：　　　　　　　　　　　　　　　　JCS：
□なし　□あり（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□なし　□あり（特記：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□なし　□あり（特記：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□なし　□あり（ □左 ・ □右 ）
□なし　□あり（ □左 ・ □右 ）

□自立　□一部介助　□全介助　　　　形態（　　　　  　　　　　　　）　□トロミ （ □有　□無 ）

□不可（最終清拭：　月　日）   □自立　□自宅介助浴　□施設入浴　□訪問入浴 （最終入浴　月　日）

□歩行（ □独歩　□杖　□歩行器 ）　□車椅子（ □自走　□介助 ）　□ストレッチャー

□良　　　□不良　　　　　眠剤 □有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□無

□口頭　　　□筆談　　　□ジェスチャー

□中核症状（　　　　　　　　　　　　　　　　）　□周辺症状（　　　　　　　　　　　　　　　　）

□看護（　　　回/週）　  □介護（　　　回/週）　  □入浴（　　　回/週）　  □リハビリ（　　　回/週）

□特養（　　　　　　　　  ）　□老健（　　　　　　　  　）　□グループホーム（　　　　　  　　　）

□特養（　　　　　　　　  ）　□老健（　　　　　　　  　）　□その他（　　　　　　　　　  　　　）

□デイサービス（　　　回/週　　　　　　 　 　　）　□デイケア（　　　回/週　　　　  　　　　　）

□ベッド　□車椅子（□普通・□リクライニング）　□除圧マット　□その他（　　　　　　　　　　　　）

□眼鏡　□コンタクト　□補聴器　□義歯（ □上　□下 ）　□杖
□歩行器　□押し車　□装具（　　　　　　　　　　　　　　　　 ）　□車椅子

□トイレ（昼・夜）　□ポータブル（昼・夜）　□オムツ（昼・夜）　　　　排尿回数　　　　　　　　/日
最終排便　　　　　月　　　　　日　　　　　 下剤　□有（　　　　　　　　　　　　）　　□無

障害高齢者の生活自立度

認知症高齢者の生活自立度

意識レベル

麻　　痺

言語障害

嚥下障害

視力障害

聴力障害

食　事

排　泄

入　浴

移　動

睡　眠

意思伝達方法

認知症

要支援　□１　□２
要介護　□１　□２　□３
　　　　□４　□５

□未申請
□認定済　　□申請中　　□変更中

□一戸建て（　　　Ｆ）　□一戸建て借家（　　　Ｆ）　□アパート・マンション（　　　Ｆ）　　　住宅改修　□有　□無

様

認定期間

担当介護支援専門員TEL：　　 －　　 －

FAX：　　 －　　 －

補助具の使用

□自己注射 □自己腹膜還流 □中心静脈栄養（器械の使用：□あり □なし） □経管栄養法（□経鼻 □胃ろう □腸ろう）　
□人工呼吸器管理　□在宅酸素療法（HOT）　□吸引　□吸入　□気管切開部管理　　　
□疼痛管理（器械の使用：□あり □なし）　□自己導尿　□膀胱カテーテル留置　□人工肛門管理　□人工膀胱管理
□褥瘡等皮膚処置　□ドレナージ管理　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業所名

訪　　問

入　　所

短期入所

通　　所

レンタル

年　　 月　　 日～　　  年　　 月　　 日
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退院時共同指導書（カンファレンスシート） 当院用／他機関用／患者様用

１．日 時：令和　　　年　　　月　　　日（　　） ／時 間　　　：　　　～　　　：
２．場 所： 
３．内 容：入院中の情報の共有化と退院後の生活についての検討

明治・大正・昭和・平成　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日  （　　　　歳　　　　ヶ月）

入院日：　　　　年　　　　月　　　　日　／　退院予定日：　　　　年　　　　月　　　　日

ご家族： 

在宅医： 

訪問看護師： 

ケアマネジャー：

その他（職種）： 

（１） 入院中の病状経過と退院後の注意事項～主治医より～

（２） 病棟看護師より

　　 ① バイタルサイン、一般状態

　　 ② 日常生活援助

（３） 利用予定のサービス内容について

　　 ① サービス内容

　　 ② その他

（４） 他機関より

（５） 決定事項等

（６） ご家族より　

（患者様への注意事項等）

主治医 

病棟看護師： 

MSW： 

その他病院職員： 

患者ID 

生年月日

住　所

主病名

実施、対応者
（敬称略）

指導内容

退院後の
移送・物品

検討項目
及び流れ

患者氏名

院　内院　外

様

〒

記入者名（職種　　　　　　）：　　　　　 　　　

各病院の窓口

病院機能

令和2年3月現在

ＡＢ

ＢＣＤ

ＣＤ

Ｄ

Ｄ

Ｄ

Ｃ

ＢＣＤ

ＢＣＤ

ＢＣＤ

ＣＤ

Ａ

Ｂ

Ｃ

Ｄ

高度急性期

急性期

回復期

慢性期

大垣市民病院

大垣徳洲会病院

大垣中央病院

金森病院

名和病院

馬渕病院

海津市医師会病院

西美濃厚生病院

博愛会病院

揖斐厚生病院

新生病院

病院機能 病院名 担当部署名 住 所 TEL・FAX・E-Mail 対応時間

月～金
8：30～17：15

0584-81-3341（内線6173）
0584-77-0859
yorozu@omh.ogaki.gifu.jp

TEL
FAX
E-Mail

0584-77-6166
0584-77-6185
chiiki-renkei@ogaki.tokushukai.or.jp

0584-73-0377（内線527）
0584-74-7577
byoutou@oogakichuou.com

0584-91-3331
0584-91-3203

0584-78-3111
0584-81-3383
nw.hos.jimu@sweet.ocn.ne.jp

0584-75-2288
0584-75-5069
sp8w4569@oboe.ocn.ne.jp

0584-53-7111
0584-53-7128
kaizuhp@po.mirai.ne.jp

0584-32-2099
0584-32-3884
renkei@nishimino.gfkosei.or.jp

0584-23-1251
0584-23-1233
iji@hakuaikai.jp

0585-21-1159
0585-21-1117
ibi.soudan@gfkosei.or.jp

0585-45-3161（内線103）
0585-45-3255
shinsei3@octn.jp

TEL
FAX
E-Mail

TEL
FAX
E-Mail

TEL
FAX

TEL
FAX
E-Mail

TEL
FAX
E-Mail

TEL
FAX
E-Mail

TEL
FAX
E-Mail

TEL
FAX
E-MAIL

TEL
FAX
E-Mail

TEL
FAX
E-Mail

月～金
8：30～17：00

月～土
8：30～17：30

平日
9：00～16：00

月～土
8：30～16：00

月～土
9：00～18：00

月～金
8：30～17：00

月～金
8：30～17：15

月～金
8：30～17：30

月～金
8：30～17：15

月～金
9：00～17：00
土
9：00～13：00

〒503-8502
大垣市南頬町4丁目86番地

〒503-0015
大垣市林町6丁目85番地1

〒503-0025
大垣市見取町4丁目2番地

〒503-0034
大垣市荒尾町58番地

〒503-0893
大垣市藤江町6丁目50番地

〒503-0857
大垣市美和町1831番地

〒503-0628
海津市海津町
　福江656番地16

〒503-1394
養老郡養老町押越986番地

〒503-2121
不破郡垂井町2210番地の42

〒501-0696
揖斐郡揖斐川町
　三輪2547番地4

〒503-2417
揖斐郡池田町
　本郷1551番地の1

よろず相談・
地域連携課

地域医療連携室

病棟

病棟

医事課

看護部

地域連携室

地域医療連携
相談室

医療福祉相談室

地域医療福祉
連携センター

地域医療福祉
連携室

注：時間外の対応については、各病院に確認してください。

急性期の患者に対し、状態の早期安定化に向けて、診療密度が高い医療を提供する機能

急性期の患者に対し、状態の早期安定化に向けて、医療を提供する機能

急性期を経過した患者への在宅復帰に向けた医療やリハビリテーションを提供する機能
特に、急性期を経過した脳血管疾患や大腿骨頸部骨折等の患者に対し、ＡＤＬの向上や在宅復帰を目的としたリハ
ビリテーションを集中に提供する機能（回復期リハビリテーション機能)  

長期にわたり療養が必要な患者を入院させる機能
長期にわたり療養が必要な重度の障害者（重度の意識障害者を含む）、筋ジストロフィー患者又は難病患者等を入
院させる機能
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