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薬剤師の在宅実践ハンドブック保存版

 　目　　　的　

　徳島県薬剤師会会員（保険薬剤師）による県内での在宅患者訪問薬剤管理指導の実施方法について

述べる。なお，本手順書（標準操作手順書　SOP：Standard Operating Procedure）は，会員が在

宅医療に取り組む際の１つの参考資料として提示するものである。

　実際の指導にあたっては，関係法規および規則などを精査し，各自の責任において実施されること。

 　保険薬剤師の行う在宅業務とは　

　保険薬剤師が携わる在宅業務には，医療保険の対象である在宅患者訪問薬剤管理指導，介護保険の

対象である居宅療養管理指導が主なものとなる。いずれもその内容に相違はなく，請求先が異なるだ

けである。ただし，医療と介護では介護が優先されることおよび介護は契約の上に成立するという原

則を認識しておくことが重要である。

　本 SOP では，主に医療保険の対象となる在宅患者訪問薬剤管理指導を中心に述べる。

 　在宅患者訪問薬剤管理指導の実際　

　Ⅲ−１．事前準備

　　医師の指示によって在宅患者訪問薬剤管理指導を開始する場合（医師の指示型）もあるが，

その場合はすでに過去の実績によって信頼関係が築かれているようなケースである。現状で

は，患者の状態を観察しながら，保険薬剤師が判断し処方医や患者本人あるいは家族へとア

プローチする（薬剤師提案型）こととなる。

　　また，今後は病院との連携により，入院患者の退院時共同指導から在宅患者訪問薬剤管理

指導へと移行していくケース（退院時共同指導型）も考えられる。

　　在宅患者とは，医師が通院困難と認めた者，すなわち通院困難な患者が対象となる。それ

では，通院困難な患者とはどのような状態なのであろうか。現在，明確な定義はないが，以

下のように考えることが妥当であろう。

１）在宅診療および往診を受けている者：医師の在宅診療や往診を受けている者。

２）自立した通院のできない者：寝たきりの状態，自立歩行困難，認知症などにより一人では

通院が困難な者。単に交通手段がないなどのケースは明らかに範疇外である。
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３）介護認定を受けている者：要支援，要介護の如何に関わらず介護認定を受けている者。

　介護認定審査を経て認定された方は，自立性に乏しく何らかの介助を必要としているのであ

る。ただし，この場合は全て居宅療養管理指導費として請求を行う。

　Ⅲ−２．業務の流れ

　　在宅患者訪問薬剤管理指導の一連の業務の流れを図−１に示した。

　　ここでは，標準的な業務の流れを示したが，状況によっては同時に平行して進めなければ

ならない事項もある。

　　それぞれの操作の詳細はⅢ−３項に，また緊急時の対応についてはⅢ−４項に示す。

　Ⅲ−３．操作方法

　　一般的な在宅患者訪問薬剤管理指導の具体的な操作手順は以下の通りである。

１）在宅患者訪問薬剤管理指導の指示を受ける

　　医師の指示あるいは医師と保険薬剤師との協議によって，医師がその必要性を認めた場合

に，患者ごとに訪問の指示が出される。処方せんによる在宅訪問の指示あるいは電話による

指示として出されることもあるが，後で文書による明確な指示を受けておくことに注意する。

優先すべきは，患者への薬剤交付および指導であるから，文書による形式的なものが整って

いないからといって，患者を後回しにしない配慮が求められる。

・処方医自らが在宅訪問指示書を提出する場合はその指示書に従うが，特に指示書を用意し

ていない場合は，様式見本−１（訪問薬剤管理指導依頼書・情報提供書）例（３６頁）を参

照する。様式見本−１は，医師の在宅訪問指示と患者情報の提供を兼ねたものである。

・患者情報は薬学的管理指導計画を策定する時に必要となる。

・在宅訪問指示書および患者情報は，医師自身による作成が望まれるが，状況によっては代

筆でも止むを得ない。但し，医師からの指示あるいは患者情報を得た日時，手段，指示を

受けた者の氏名などの必要事項を明示しておく。

・退院時共同指導から在宅患者訪問薬剤管理指導に入る場合の操作については，SOP  No. Ⅱ

の「入院患者の退院時共同指導の実施について」を参照する。事前準備が異なるのみで，

基本的な操作は同じである。

２）薬学的管理指導計画を策定する

　　医師から提供された患者情報などに基づき，薬学的管理指導計画書を作成する。

図−１　在宅患者訪問薬剤管理指導の業務の流れ

保険薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導の実施について（医療保険対象）SOP No.�−１
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薬剤師の在宅実践ハンドブック保存版

　　患者の心身の特性および処方薬剤を勘案して，薬剤の管理方法，処方薬剤の副作用，相互

作用などを確認しながら実施すべき指導の内容，訪問回数および訪問間隔などを計画する。

・薬学的管理指導計画書は，様式見本−２（薬学的管理指導計画書）例（３７頁）を参照する。

・本計画は，原則として事前に策定し，少なくとも１月に１回は見直しを行い，処方薬剤に

変更があった場合及び他職種から情報提供を受けた場合にも適宜見直しを行うこととする。

３）患者あるいはその家族の同意を得る

　　在宅患者訪問薬剤管理指導は医療保険の対象ではあるが，患者あるいはその家族の同意を

書面で得ておくこと。後々のトラブル防止の意味でも同意書は必要であろう。

・在宅患者訪問薬剤管理指導・同意書は必ずしも必要ではないが，居宅療養管理指導・契約

書（例）（SOP No. Ⅰ−２　様式見本−４　５３頁）を参照しながら在宅患者訪問薬剤管理

指導・同意書を作成して用いることが望ましい。

４）患家を訪問し薬学的管理指導を行う

　　調剤を伴う場合は，まず処方せんに基づき調剤業務を行うこととなる。在宅患者の心身の

特性に応じて，一包化調剤，粉砕調剤など適切に対応することが求められる。

　　患家を訪問しての薬学的管理指導は，服薬指導，服薬状況，保管状況，体調の変化や副作

用，薬に対する知識（薬識），併用薬剤，食事・排泄・睡眠の状況，患者および家族の訴えな

どについて，確認しながら適切な指導を行う。

　　これらの記録は，様式見本−３（訪問薬剤指導記録簿）例（３８頁）を参照し，記録簿は薬

歴管理簿に保管する。

５）医師への報告

　　処方医への報告は，様式見本−４（医師への報告書）例（３９頁）を参照する。ただし，急

を要す場合などは，電話や FAX などで報告することを忘れないようにする。また，必要に

応じて，処方した医師のほかに関係職種のスタッフなどにも情報を提供する。

６）請求事務

　　在宅患者訪問薬剤管理指導の請求は，調剤料をはじめ全てを医療保険（調剤報酬）として，

支払基金あるいは国保連合会に請求する。

　Ⅲ−４．緊急時における操作方法

　　訪問薬剤管理指導を実施している患者の状態の急変などに伴い，緊急時の対応が望まれる。

１）在宅患者緊急訪問薬剤管理指導

　　在宅患者緊急訪問薬剤管理指導とは，訪問薬剤管理指導を実施している患者の状態の急変

により，当該患者の在宅療養を担う医師の求めに応じて，計画的な訪問薬剤管理指導とは別

に，緊急に患家を訪問して行う薬学的管理指導のことをいう。

　　薬歴管理簿には，通常の記載に加え，訪問実施日，訪問した薬剤師名，医師からの緊急要請が

あったこと，薬学的管理指導の内容，医師への訪問結果の報告など，必要事項を記載しておく。

　　保険薬剤師が，自らの判断で計画的な訪問薬剤管理指導とは別に，緊急に患家を訪問して

薬学的管理指導を行っても本指導料は算定できない。あくまで医師の要請が必要なのである。

＜在宅患者緊急時等共同指導について＞

　　在宅患者緊急時等共同指導料とは，「在宅での療養を行っている患者であって，通院が困

難なものの病状の急変や診療方針の大幅な変更などに伴い，当該患者の在宅医療を担う保

険医療機関の保険医の求めにより，関係する医療従事者と共同で患家に赴き，カンファレ
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ンスに参加し，それらの者と共同で療養上必要な指導を行った場合に算定」となっている。

なお，在宅患者緊急時等共同指導については，本 SOP で述べる趣旨とは少し異なるので，

他の資料を参照願いたい。

 　在宅患者訪問薬剤管理指導に伴う調剤報酬の算定について　

　調剤報酬算定方法は，概ね以下の通りである。

　　　　（請求点数）＝（調剤技術料）＋（薬学管理料）＋（薬剤料）＋（医療材料料）

　本項では，薬学管理料に関わる部分についてのみ示す（２００８年４月１日現在）。

　Ⅳ−１．薬学管理料

　　在宅患者訪問薬剤管理指導を行った場合の薬学管理料は以下のように算定する。

１）在宅患者訪問薬剤管理指導料（要届出）：月４回（算定日の間隔は６日以上）まで算定。

・５００点 / 回；在宅での療養を行っている患者

・３５０点 / 回；居住系施設入居者など

＊癌末期患者および中心静脈栄養法（IVH）の対象患者については，週２回かつ月８回まで算定可。

＊居住系施設入居者とは，認知症対応型共同生活介護事業所（いわゆる GH），高齢者専用賃貸住宅，有

料老人ホーム，特定施設（外部サービス利用型を含む）などの入居者であって通院が困難なもの，な

らびに介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム，介護老人保健施設など）に入居している末期悪性腫

瘍患者（癌末期患者）のことである。

２）麻薬管理指導加算料（以下，１００点麻薬加算と略）：在宅患者訪問薬剤管理指導料

　　算定に伴う麻薬管理指導料として１回につき１００点を算定。

　　１００点麻薬加算は，通常の麻薬管理指導加算２２点とは異なり，麻薬の服用および保管取り

扱い上の注意などの必要な指導に加えて，麻薬による鎮痛効果や副作用の有無を確認・記録

し，処方医に必要な情報提供を行うこと。また，麻薬の返納を受けた場合は，その廃棄に関

する記録（県知事宛に届け出た麻薬廃棄届けの写しで可）を残すこと。

　　１００点麻薬加算は，在宅患者訪問薬剤管理指導を算定していない場合には算定できない。

すなわち，月４回までの算定が基本となる。

３）患家までの交通費は実費として請求して差し支えない。

４）在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定した月においては，１００点麻薬加算以外の他の薬学管

理料は算定できない。

５）在宅患者訪問薬剤管理指導は，調剤した薬剤の服用期間内に行うが，調剤を行っていない

月に訪問し算定した場合は，調剤報酬明細書の摘要欄に調剤年月日を記入する。

６）在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料は，１回につき５００点，月４回まで算定。

 　その他の事項　

　Ⅴ−１．本手順書に掲載した記録用紙について

　　本手順書に掲載した記録用紙は、㈳日本薬剤師会（URL : http://www.nichiyaku.or.jp/）

会員向けページ内「介護保険関連情報」における平成２０年２月２２日掲載の日本薬剤師会編

「在宅服薬支援マニュアル」を引用した。実際の使用に際しては、各自が加筆修正するなどし

て実用に供することが望ましいであろう。

保険薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導の実施について（医療保険対象）SOP No.�−１
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様式見本−１
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様式見本−２
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様式見本−３
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様式見本−４
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薬剤師の在宅実践ハンドブック保存版

 　目　　　的　

　徳島県薬剤師会会員（保険薬剤師）による県内での居宅療養管理指導の実施方法について述べる。な

お，本手順書（標準操作手順書　SOP：Standard Operating Procedure）は，会員が在宅医療に取

り組む際の１つの参考資料として提示するものである。

　実際の指導にあたっては，関係法規および規則などを精査し，各自の責任において実施されること。

 　保険薬剤師の行う在宅業務とは　

　保険薬剤師が携わる在宅業務には，医療保険の対象である在宅患者訪問薬剤管理指導，介護保険の

対象である居宅療養管理指導が主なものとなる。いずれもその内容に相違はなく，請求先が異なるだ

けである。ただし，医療と介護では介護が優先されることおよび介護は契約の上に成立するという原

則を認識しておくことが重要である。

　本 SOP では，主に介護保険の対象となる居宅療養薬剤管理指導を中心に述べる。

 　居宅療養管理指導の実施　

　Ⅲ−１．事前準備

１）医師の指示によって居宅療養管理指導を開始する場合（医師の指示型）もあるが，その場

合はすでに過去の実績によって信頼関係が築かれているようなケースである。現状では，患

者の状態を観察しながら，薬剤師が判断し処方医や患者本人あるいは家族へアプローチする

（薬剤師提案型）こととなる。

　　また，今後は病院との連携により，入院患者の退院時共同指導から居宅療養管理指導へと

移行していくケース（退院時共同指導型）も考えられる。

　　居宅療養管理指導の対象となる患者とは，介護認定審査を受けて介護保険被保険者証の交

付を受けている者となる。要支援，要介護の如何に関わらず介護認定を受けている者すべて

が居宅療養管理指導の対象となる。

　　なお，保険薬剤師は，介護保険被保険者証を確認することが義務づけられている。
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２）介護状態の概要

＊上表は要介護・要支援認定の，そのうちの一つの基準を参考として示した。

＊要介護度によって，受けられるサービスの枠（内容，頻度，料金の上限など）は決められているが，保

険薬剤師の行う居宅療養管理指導は別枠となる。従って，新たに居宅療養管理指導を開始しても，従来

から受けているサービスを減じる必要はない。

　Ⅲ−２．業務の流れ

　　居宅療養管理指導の一連の業務の流れを以下に示したが，状況によっては同時に平行して

進めなければならない事項もある。

　Ⅲ−３．操作方法

　　居宅療養管理指導の具体的な操作手順は以下の通りである。

１）医師の指示あるいは協議によって，患者ごとに訪問指示を受ける

　　医師がその必要性を認めた場合に訪問の指示が出される。処方せんによる在宅訪問指示あ

るいは電話による指示として出されることもあるが，後で文書による明確な指示を受けてお

く。優先すべきは，患者への薬剤交付および指導であるから，文書による形式的なものが

整っていないからといって，患者を後回しにしない配慮が求められる。

居宅療養管理指導の業務の流れ

主　な　状　態　像（目安）要介護度（状態区分）

日常生活の一部に介護が必要だが，介護サービスを適応に利用すれば心
身の機能の維持・改善が見込める。

１）要支援１

要支援２２）要介護１相当

立ち上がりや歩行が不安定。排泄や入浴などに部分的介助が必要。要介護１

立ち上がりや歩行などが自力では困難。排泄・入浴などに一部または全
介助が必要。

３）要介護２

立ち上がりや歩行などが自力ではできない。排泄・入浴・衣服の着脱な
ど全面的な介助が必要。

４）要介護３

日常生活能力の低下がみられ，排泄・入浴・衣服の着脱など全般に全面
的な介助が必要。

５）要介護４

日常生活全般について全面的な介助が必要。意志の伝達も困難。６）要介護５

保険薬剤師の居宅療養管理指導の実施について（介護保険対象）SOP No.�−２
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・処方医自らが在宅訪問指示書を提出する場合はその指示書に従うが，特に指示書を用意し

ていない場合は，様式見本−１（訪問薬剤管理指導依頼書・情報提供書）例（４７頁）を参

照する。様式見本−１は，医師の在宅訪問指示と初診患者情報を兼ねたものであるが，介

護保険の対象である場合は，訪問薬剤管理指導依頼書を居宅療養管理指導依頼書に読み替

えることで対応は可能と思われる。本来は，居宅療養管理指導依頼書・情報提供書として

改めて作成して用いることが望ましいと思われる。しかし，医療保険から介護保険へ，あ

るいは介護保険から医療保険へと適用保険が変更されることもあるので，記録用紙に神経

質になることはないであろう。

・初診患者情報は薬学的管理指導計画を策定する時に必要となる。

・在宅訪問指示書および初診患者情報は，医師自身による作成が望まれるが，状況によって

は代筆でも止むを得ない。但し，医師からの指示あるいは初診情報を得た日時，手段，指

示を受けた者の氏名などを明示しておく。

２）薬学的管理指導計画を策定する

　　初診患者情報などに基づき薬学的管理指導計画書を作成する。患者の心身の特性および処

方薬剤を勘案して，薬剤の管理方法，処方薬剤の副作用，相互作用などを確認しながら実施

すべき指導の内容，訪問回数および訪問間隔などを計画する。

・計画書は，様式見本−２（薬学的管理指導計画書）例（４８頁）を参照する。

・本計画は原則として事前に策定し，少なくとも１月に１回は見直しを行い，処方薬剤に変

更があった場合及び他職種から情報提供を受けた場合にも適宜見直しを行う。

３）患者あるいはその家族と契約を結ぶ

　　居宅療養管理指導は介護保険の対象であり，患者あるいはその家族と契約を結ぶことで成

立するものである。書面による契約を欠かすことは出来ない。

・契約に先立ち，薬局（指定居宅サービス事業者）の運営規程を提示し，適正な居宅療養管

理指導が行えることを説明する。様式見本−３（居宅療養管理指導のサービス提供に係る

重要事項等説明書）試案（４９頁）を参照する。

　居宅療養管理指導のサービス提供に係る重要事項説明書は，介護保険独自のものである。

・様式見本−４（居宅療養管理指導・契約書）例（５３頁）を参照する。

４）患家を訪問し薬学的管理指導を行う

　　通常の調剤業務であるが，在宅患者の心身の特性に応じて，一包化調剤，粉砕調剤など適

切に対応することが求められる。

　　服薬指導，服薬状況，保管状況，体調の変化や副作用，薬に対する知識（薬識），併用薬剤，

食事・排泄・睡眠の状況，患者および家族の訴えなどについて，確認し適切な指導を行う。

これらの記録は，様式見本−５（訪問薬剤指導記録簿）例（５７頁）を参照し，記録簿は薬歴

管理簿に保管する。

５）医師への報告

　　処方医への報告は，様式見本−６（医師への報告書）例（５８頁）を参照する。ただし，急

を要す場合などは電話や FAX などで報告することを忘れないようにする。また，必要に応

じて，処方した医師のほかに関係職種のスタッフなどにも情報を提供する。

６）請求事務

　　居宅療養管理指導費の請求は，その費用のみを介護保険（介護報酬）として国保連合会に
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請求し，その他の調剤技術料や薬剤費などは医療保険（調剤報酬）として支払基金あるいは

国保連合会に請求する。

 　居宅療養管理指導に伴う介護報酬の算定について　

　調剤報酬算定は，（請求点数）＝（調剤技術料）＋（薬剤料）＋（医療材料料）となり，医療保険と

して請求する。

　一方，（薬学管理料）は介護保険として，医療保険とは別に請求する。本項では，介護保険としての

（薬学管理料）に関わる部分についてのみ示す（２００８年４月１日現在）。なお，医療保険の１点は，

介護保険の１単位に相当するものである。

　Ⅳ−１．薬学管理料

　　居宅療養管理指導を行った場合の薬学管理料は以下のように算定する。

１）居宅療養管理指導費：月４回（算定費の間隔は６日以上）まで算定。

　　在宅で療養を行っている患者および居住系施設入居者とも以下の通りである。

・５００単位；その月の１回目

・３００単位；その月の２回目以降

＊癌末期患者あるいは中心静脈栄養法（IVH）の対象患者については，週２回かつ月８回まで算定可。

２）麻薬管理指導加算料（以下，１００単位麻薬加算と略）：居宅療養管理指導算定に伴う麻薬管

理指導料として１回につき１００単位を算定。

　　１００単位麻薬加算は，通常の麻薬管理指導加算とは異なり，麻薬の服用および保管取り扱

い上の注意などの必要な指導に加えて，麻薬による鎮痛効果や副作用の有無を確認・記録し，

処方医に必要な情報提供を行うこと。また，麻薬の返納を受けた場合は，その廃棄に関する

記録（県知事宛に届け出た麻薬廃棄届けの写しで可）を残すこと。

　　１００単位麻薬加算は，居宅療養管理指導を算定していない場合には算定できない。すなわ

ち，月４回までの算定が基本となる。

３）患家までの交通費は実費として請求して差し支えない。

４）居宅療養管理指導料の請求は，国保連合会に行う。

　なお，介護保険など全般的事項については，以下に示したワムネットなどを活用して情報収

保険薬剤師の居宅療養管理指導の実施について（介護保険対象）SOP No.�−２
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集を図ることも有用と思われる。

　＜福祉・保健・医療情報＞

　　WAM NET（Welfare And Medical service NETwork system）

アドレス：www.wam.go.jp

 　その他の事項　

　２００８年４月１日現在において，医療保険と介護保険の制度や算定基準など，いくつかの相違点がみ

られるので，留意しながら居宅療養管理指導を行うことが必要である。

　Ⅴ−１．保険制度について

　　医療保険制度と介護保険制度において，いくつかの相違点が認められる。

１）介護保険制度では，利用者と指定居宅サービス事業者（保険薬局）との契約によって，全

てが成立するものである。医師の居宅療養管理指導の指示書が出されても，患者あるいは家

族との契約が成立しない限り，保険薬剤師が居宅療養管理指導は行うことはできない。

２）公費負担医療制度は，国や地方自治体が特定の疾患などに対し，医療費を公費で負担する

制度であり，医療保険制度とともにわが国の医療保障の根幹となっている。

　　しかし，介護保険制度はまだ歴史も浅く，問題点が散見されるように思われる。いずれに

しても，事前に十分な調査や確認をすべきであろう。
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様式見本−２
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様式見本−４

　利用者　　　　　　　　　　　　　　　　（以下「甲」という。）と事業者　○○薬局（以下「乙」

という。）とは，居宅療養管理指導サービスの利用に関して次のとおり契約を結びます。

（目的）

第１条　乙は，介護保険法等の関係法令及びこの契約書に従い，甲がその有する能力に応じて可能な

限り自立した日常生活を営むことができるよう，甲の心身の状況，置かれている環境等を踏まえて

療養上の管理及び指導を行うことにより甲の療養生活の質の向上を図ります。

２　乙は，居宅療養管理指導サービスの提供にあたっては，甲の要介護状態区分及び甲の被保険者証

に記載された認定審査会意見に従います。

（契約期間）

第２条　この契約書の契約期間は，平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日までとしま

す。但し，上記の契約期間の満了日前に，甲が要介護状態区分の変更の認定を受け，要介護（支援）

認定有効期間の満了日が更新された場合には，変更後の要介護（支援）認定有効期間の満了日まで

とします。

２　前項の契約期間の満了日の７日前までに甲から更新拒絶の意思表示がない場合は，この契約は同

一の内容で自動更新されるものとし，その後もこれに準じて更新されるものとします。

３　本契約が自動更新された場合，更新後の契約期間は，更新前の契約期間の満了日の翌日から更新

後の要介護（支援）認定有効期間の満了日までとします。

（運営規程の概要）

第３条　乙の運営規程の概要（事業の目的，職員の体制，居宅療養管理指導サービスの内容等），従業

者の勤務の体制等は，別紙重要事項説明書に記載したとおりです。

（担当の居宅療養管理指導従業者）

第４条　乙は，甲のため，担当の居宅療養管理指導従業者（以下「丙」という。）を定め，甲に対して

居宅療養管理指導サービスを提供します。

２　乙は，丙を選任し，又は変更する場合には，甲の状況とその意向に配慮して行います。

３　甲は，乙に対し，いつでも丙の変更を申し出ることができます。

４　乙は，前項の申出があった場合，第１条に規定する居宅療養管理指導サービスの目的に反するな

ど変更を拒む正当な理由がない限り，甲の希望に添うように丙を変更します。

（主治医との関係）

第５条　乙は，甲の主治医の指示（処方せんによる指示）に基づき居宅療養管理指導サービスの提供

を開始します。

２　丙は，居宅療養管理指導サービスの提供に関して，甲の主治医と密接な連携を取ります。

（居宅療養管理指導サービスの内容及びその提供）

第６条　乙は，丙を派遣し，契約書別紙サービス内容説明書に記載した内容の居宅療養管理指導サー

ビスを提供します。

２　乙は，甲に対して居宅療養管理指導サービスを提供するごとに，当該サービスの提供日及び内容，

介護保険から支払われる報酬等の必要事項を，甲が依頼する居宅介護支援事業者が作成する所定の

書面に記載し，甲の確認を受けることとします。

３　乙は，甲の居宅療養管理指導サービスの実施状況等に関する記録を整備し，その完結の日から２

年間保存しなければなりません。

居宅療養管理指導・契約書（例）
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４　甲及びその後見人（後見人がいない場合は甲の家族）は，必要がある場合は，乙に対し前項の記

録の閲覧及び自費による謄写を求めることができます。ただし，この閲覧及び謄写は，乙の業務に

支障のない時間に行うこととします。

（居宅介護支援事業者等との連携）

第７条　乙は，甲に対して居宅療養管理指導サービスを提供するにあたり，甲が依頼する居宅介護支

援事業者又はその他保健・医療・福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めます。

（協力義務）

第８条　甲は，乙が甲のため居宅療養管理指導サービスを提供するにあたり，可能な限り乙に協力し

なければなりません。

（苦情対応）

第９条　乙は，苦情対応の責任者及びその連絡先を明らかにし，乙が提供した居宅療養管理指導サー

ビスについて甲，甲の後見人又は甲の家族から苦情の申立てがある場合は，迅速かつ誠実に必要な

対応を行います。

２　乙は，甲，甲の後見人又は甲の家族が苦情申し立て等を行ったことを理由として，甲に対し何ら

不利益な取扱いをすることはできません。

（費用）

第１０条　乙が提供する居宅療養管理指導サービスの利用単位毎の利用料その他の費用は，別紙重要

事項説明書に記載したとおりです。

２　甲は，サービスの対価として，前項の費用の額をもとに月ごとに算定された利用者負担額を乙に

支払います。

３　乙は，提供する居宅療養管理指導サービスのうち，介護保険の適用を受けないものがある場合に

は，特にそのサービスの内容及び利用料金を説明し，甲の同意を得ます。

４　乙は，前二項に定める費用のほか，居宅療養管理指導サービスの提供に要した交通費の支払いを

甲に請求することができます。

５　乙は，前項に定める費用の額にかかるサービスの提供にあたっては，あらかじめ甲に対し，当該

サービスの内容及び費用について説明を行い，甲の同意を得なければなりません。

６　乙は，甲が正当な理由もなく居宅療養管理指導サービスの利用をキャンセルした場合は，キャン

セルした時期に応じて，契約書別紙サービス内容説明書に記載したキャンセル料の支払いを求める

ことができます。

７　乙は，居宅療養管理指導サービスの利用単位毎の利用料及びその他の費用の額を変更しようとす

る場合は，１カ月前までに甲に対し文書により通知し，変更の申し出を行います。

８　乙は，前項に定める料金の変更を行う場合には，新たな料金に基づく別紙重要事項説明書及び契

約書別紙サービス内容説明書を添付した利用サービス変更合意書を交わします。

（利用者負担額の滞納）

第１１条　甲が正当な理由なく利用者負担額を２カ月以上滞納した場合は，乙は，３０日以上の期間

を定めて，利用者負担額を支払わない場合には契約を解除する旨の催告をすることができます。

２　前項の催告をしたときは，乙は，甲の居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者と，甲の

日常生活を維持する見地から居宅サービス計画の変更，介護保険外の公的サービスの利用について

必要な協議を行うものとします。

３　乙は，前項に定める協議を行い，かつ甲が第１項に定める期間内に滞納額の支払いをしなかった

ときは，この契約を文書により解除することができます。
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４　乙は，前項の規定により解除に至るまでは，滞納を理由として居宅療養管理指導サービスの提供

を拒むことはありません。

（秘密保持）

第１２条　乙は，正当な理由がない限り，その業務上知り得た甲及びその後見人又は家族の秘密を漏

らしません。

２　乙及びその従業員は，サービス担当者会議等において，甲及びその後見人又は家族に関する個人

情報を用いる必要がある場合には，甲及びその後見人又は家族に使用目的等を説明し同意を得なけ

れば，使用することができません。

（甲の解除権）

第１３条　甲は，７日間以上の予告期間をもって，いつでもこの契約を解除することができます。

（乙の解除権）

第１４条　乙は，甲が法令違反又はサービス提供を阻害する行為をなし，乙の再三の申し入れにもか

かわらず改善の見込みがなく，このサービス利用契約の目的を達することが困難になったときは，

３０日間以上の予告期間をもって，この契約を解除することができます。

２　乙は，前項によりこの契約を解除しようとする場合は，前もって甲の居宅サービス計画を作成し

た居宅介護支援事業者や公的機関等と協議し，必要な援助を行います。

（契約の終了）

第１５条　次に掲げるいずれかの事由が発生した場合は，この契約は終了するものとします。

一　甲が要介護（支援）認定を受けられなかったとき。

二　第２条１項及び２項により，契約期間満了日の７日前までに甲から更新拒絶の申し出があり，か

つ契約期間が満了したとき。

三　甲が第１３条により契約を解除したとき。

四　乙が第１１条又は第１４条により契約を解除したとき。

五　甲が介護保険施設や医療施設等へ入所又は入院等をしたとき。

六　甲において，居宅療養管理指導サービスの提供の必要性がなくなったとき。

七　甲が死亡したとき。

（損害賠償）

第１６条　乙は，居宅療養管理指導サービスの提供にあたって，事故が発生した場合には，速やかに

甲の後見人及び家族に連絡を行うとともに，必要な措置を講じます。

２　前項において，事故により甲又はその家族の生命，身体，財産に損害が発生した場合は，乙は速

やかにその損害を賠償します。ただし，乙に故意・過失がない場合はこの限りではありません。

３　前項の場合において，当該事故発生につき甲に重過失がある場合は，損害賠償の額を減額するこ

とができます。

（利用者代理人）

第１７条　甲は，代理人を選任してこの契約を締結させることができ，また，契約に定める権利の行

使と義務の履行を代理して行わせることができます。

２　甲の代理人選任に際して必要がある場合は，乙は成年後見制度や地域福祉権利擁護事業の内容を

説明するものとします。

（合意管轄）

第１８条　この契約に起因する紛争に関して訴訟の必要が生じたときは，●●地方裁判所を管轄裁判

所とすることに合意します。
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（協議事項）

第１９条　この契約に定めのない事項については，介護保険法等の関係法令に従い，甲乙の協議によ

り定めます。

　　この契約の成立を証するため本証２通を作成し，甲乙各署名押印して１通ずつを保有します。

　平成　　年　　月　　日

利用者甲　住　所

　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

代理人（選任した場合）

　　　　　住　所

　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

事業者乙　住　所

事業者（法人）名

事業所名

事 業 所　住　所

（事業所番号）

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
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様式見本−５
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様式見本−６
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薬剤師の在宅実践ハンドブック保存版

 　目　　　的　

　徳島県薬剤師会会員（保険薬剤師）による県内での退院時共同指導の実施方法について述べる。な

お，本手順書（標準操作手順書　SOP：Standard Operating Procedure）は，会員が退院時共同指

導に取り組む際の１つの参考資料として提示するものである。

　実際の指導にあたっては，関係法規および規則などを精査し，各自の責任において実施されること。

 　退院時共同指導の位置づけ　

　在宅患者訪問薬剤管理指導あるいは居宅療養管理指導の実施にあたっては，３つの開始方法が考え

られる。１つは医師から訪問の指示が出される（医師の指示型）ケース，２つめは薬剤師がその必要

性を判断し，医師と協議して開始される（薬剤師提案型）ケース，そして３つめは退院時共同指導か

ら開始される（退院時共同指導型）ケースである。

　いずれも，その開始の方法によってアプローチは異なるが，退院時共同指導型は入院患者が入院期

間中に，退院後の在宅療養（訪問薬剤管理指導など）を希望する者に対して行われることから，他の

方法で開始するより容易に進めることができる。

 　退院時共同指導とは　

　「退院時共同指導とは，保険医療機関に入院中の患者について，当該患者の退院後の訪問薬剤管理指

導を担う保険薬局として当該患者が指定する保険薬局の保険薬剤師が，当該患者が入院している保険

医療機関（以下「入院保険医療機関」という。）に赴いて，患者の同意を得て，退院後の在宅での療養

上必要な薬剤に関する説明及び指導を，入院保険医療機関の保険医又は看護師などと共同して行った

上で，文書により情報提供する。」ことをいう。すなわち，退院後在宅での療養を行う患者が対象とな

ることに留意する。

　ここで，「・・・入院中の保険医療機関の保険医または看護師などと共同して・・・」と記載されて

おり，病院薬剤師の関与は明示されていない。「・・などと・・」に病院薬剤師が該当すると考えられ

るが，保険薬剤師が本共同指導に参加して有意義な指導にあたるためには，病院薬剤師の助力が必要

であることを認識すべきであろう。退院時共同指導の主な目的は，入院時と同様に退院後も患者が一

貫した継続性のある療養（治療，看護，介護，服薬管理指導など）が受けられ，QOL（Quality of 

Life）の向上が図れることであると考えられる。入院中の服薬指導と退院後の服薬指導が異なって，

患者に無用な不安を与えるようなことは厳に慎むべきである。
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　Ⅲ−１．退院時共同指導と地域連携

１）薬・薬連携および地域連携

　　退院時共同指導は，保険薬局が単独で実施できるものではなく，地域の医療や介護に携わ

る者が連携して成立するものである。特に，病院薬剤科とは綿密な連携を図ることが重要で

ある。相互の情報を提供する際にも，統一した書式を作成し円滑に連携を図るなど，意志疎

通が重要であろう。

　　退院時共同指導に関与する者は，概ね以下の通りである。

　ａ）入院中の医療機関：医師，看護師，病院薬剤師など

　ｂ）保険薬局：保険薬剤師（訪問薬剤管理指導届出薬局）など

　ｃ）退院後の療養を担う保険医療機関：医師，歯科医師，看護師など

　ｄ）訪問看護ステーション：訪問看護師（准看護師は除く。）

　ｅ）居宅介護支援事業者の介護支援専門員；ケアマネージャーなど

　ｆ）その他

 　退院時共同指導の実施方法　

　保険薬剤師の関与する退院時共同指導は，平成２０年４月の診療報酬改定時に新設されたものであ

り，その実施において確立化された手法は存在しない。従って，その実施に際して以下に示す方法は

基本的な事項として捉え，適宜適切に対応することとする。

　Ⅳ−１．実施に際しての事前準備および留意事項

１）医療と介護の区分

　　退院時共同指導は入院中に行うものであり医療の範疇となる。退院後においては，介護認

定を受けている者は居宅療養管理指導として介護保険が，それ以外の者は訪問薬剤管理指導

として医療保険が適用される（介護優先原則）。

２）対象患者

　　原則として，医療機関を退院したのち在宅で療養する者，あるいは居住系施設に入居する

者が対象となる。但し，訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導）を希望しない者に退院時共

同指導を行うことはできない。

＊居住系施設入居者とは，認知症対応型共同生活介護事業所（いわゆる GH），高齢者専用賃貸住宅，ケ

アハウス・有料老人ホーム，特定施設（外部サービス利用型を含む）などの入居者であって通院が困

難なもの，ならびに介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム，介護老人保健施設など）に入居してい

る末期悪性腫瘍患者（癌末期）。

３）病棟研修

　　退院時共同指導に先立ち，入院中の医療機関の病棟において，病院薬剤師の行う該当患者

の服薬指導に保険薬剤師が立ち会うことが望ましい。これは，研修というより退院後に保険

薬剤師が行う服薬指導との継続性を担保することを目的とするものである。

４）法的整備（個人情報の保護など）

　　前項の病棟研修にあたり，各種個人情報（カルテ含む）の閲覧などを求めることから，保

険薬剤師は，患者が入院している医療機関に誓約書，例えば「保険薬局薬剤師の病院実習に

関する誓約書」を提出し，後に問題を残すことのないように配慮すること。

入院患者の退院時共同指導の実施について　SOP No.�
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　Ⅳ−２．退院時共同指導の流れ

１）入院患者の退院予定日が決まった時点で，患者の希望する保険薬局に，病院薬剤科あるい

は地域連携室などから連絡が入り，退院時共同指導の準備は始まる。

　　退院時共同指導を円滑に実施するために重要なことは，全般をコーディネートすることに

ある。現状では，病院薬剤師と保険薬剤師の裁量に頼らざるを得ないであろう。

　　概ね，以下のように進めることとなる。退院時共同指導の流れを図−１に示す。

２）作成文書類（計画および報告など）

ａ）例えば，「保険薬局薬剤師の病院実習に関する誓約書」・・・保険薬剤師が病院での研修

を受けるための誓約書。薬学部の学生実習に関わる誓約書を代用することも可能と考えら

れる。

ｂ）退院時共同指導同意書・・・患者あるいはその家族に退院時共同指導を受けることの同

意を得るための文書。様式見本−１（退院時共同指導について）（６５頁）を参照するが，

同意を得た本文書の写しを受領しておくこと。

ｃ）在宅患者訪問薬剤（居宅療養）管理指導・契約書・・・患者あるいはその家族に退院後

の在宅訪問を受けることの同意または契約。様式見本−２（居宅療養管理指導・契約書）

例（６６頁）を参照する。

ｄ）退院時共同指導情報提供書・・・退院時共同指導の内容を患者に文書で提供する。様式

見本−３（退院時共同指導報告書）（７０頁）を参照する。

ｅ）以後，初診患者情報書（医師の訪問指示を含む）などは，在宅患者訪問薬剤管理指導と

同様である。

　Ⅳ−３．退院時共同指導時における調査・指導事項

　　介護認定を受けている場合は，介護保険被保険者証の確認（保険者番号，被保険者番号，

図−１　退院時共同指導の流れ
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要介護度，有効期間など）義務のため，忘れないこと。退院時共同指導は医療保険の対象で

あるが，在宅訪問にあたっては介護保険の該当可否を確認しなければならない。

　　調査にあたっては，機械的に聞き出そうとせず，相手の状況に合わせて和やかな環境づく

りに努めることも重要である。

１）医療機関に入院中の患者の求めに応じて，他の医療機関および介護関係機関のスタッフと

ともに退院時共同指導にあたる（チーム医療）。

２）薬剤の名称，効能・効果，副作用，服薬上の注意点などの確認および指導を行うこと（薬

剤情報書）。

３）薬剤の重複や相互作用についての確認および指導を行うこと（お薬手帳の活用など）。

４）服薬することの意義・目的などの理解を促すこと（服薬コンプライアンスの向上など）。

５）退院後に，患者の ADL に影響を及ぼす可能性のある薬剤のチェックを行い，どのような

影響が生ずる恐れがあるか検討しておくこと（退院後の薬剤管理指導計画に反映など）。

６）食事の回数・量・種類など，患者の食状況や好みを把握しておくこと（避けるべき飲食物，

キザミ食やトロミを要す患者への調剤・投薬手法の検討，服用時点の確認など）。

７）排泄（尿・便）の回数・量・色調などの状況を把握しておくこと（服薬との関連など）。

８）就寝時間，起床時間，睡眠時間や眠りの深度や昼寝の習慣，などを把握しておくこと（服

薬との関連など）。

９）認知能力（中核症状：記憶・失語など，周辺症状：抑うつ・せん妄など）を把握しておく

こと（一包化調剤，服薬カレンダー，残薬回収の必要性など）。

１０）診断名，主な既往歴，特別な医療（IVH，透析，ストーマ，酸素療法，経管栄養など），血

液学的・血液生化学的検査など可能な範囲で患者情報を把握するように努めること。

１１）家族状況の把握にも努め，緊急時や予期せぬ事態の発生に備えておくこと。

 　退院時共同指導料　

　退院時共同指導を行った場合は以下のように算定する。

　１）退院時共同指導料：退院時共同指導料として当該入院中１回につき６００点を算定。

　　別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者については２回まで算定できる。退院時共同指導は，

退院後在宅での療養を行う患者が算定の対象となり，他の保険医療機関，社会福祉施設，介護

老人保険施設，介護老人保健施設に入院若しくは入所する患者又は死亡退院した患者について

は算定の対象にならないことに留意する。

 　そ　の　他　

　Ⅵ−１．退院時共同指導時に，患者初診情報，患者プロフィールなどの情報を収集し，その後の薬

学的管理指導計画書に反映させる。記録は，様式見本−４（退院時共同指導記録簿）（７１頁）

を参照して行う。

　Ⅵ−２．退院時共同指導の場に，患者家族の出席があればカンファレンスは成立するので，必ずし

も患者本人が同席する必要はない。患者本人が同席を希望される場合は，肉体的，精神的負

担を強いることのないよう細やかな配慮が望まれる。病院職員の指示を仰ぎながら，適切に

入院患者の退院時共同指導の実施について　SOP No.�
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かつ短時間に終了させることなどが求められる。そのために，病棟における事前研修の時間

を活用し，患者情報は充分に収集しておくべきであろう。

　Ⅵ−３．在宅患者訪問薬剤管理指導を行っている患者が，状態の悪化を招くなどして再入院を余儀

なくされる場合が想定される。その際，保険薬剤師は入院の予定される医療機関の病院薬剤

師に，在宅時における患者情報（Ⅳ−３項を参考）を提供することが望ましい。入院時共同

指導というような定義はないが，退院時共同指導を行った患者に関しては，再入院時に保険

薬剤師も積極的な情報提供を行うことが求められる。双方向の情報交換がチーム医療の基盤

であり，患者サービスの向上につながるものと考えられる。

　　　　　さらに，再入院を終え当該患者が退院される場合は，退院時共同指導の場をもって必要な

情報伝達・指導を連続的に行うことが可能になるのである。

　Ⅵ−４．退院時処方薬（持ち帰り薬剤）について

　　保険薬剤師の患家訪問は，特に退院直後が重要であり訪問頻度も高くなる。入院から自宅

へと環境の変化もみられ，症状の不安定や服薬コンプライアンスの低下を招く恐れがあるか

らである。従って，病院から患者が持ち帰る薬剤は，適切な日数分が望ましい。退院時共同

指導の場で，主治医を交えて協議をしておくことも大切である。

　Ⅵ−５．退院時共同指導のカンファレンスには，家族又は直接の介護に当たる者の同席が望ましい。
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様式見本−１

退院時共同指導について

○　○　病院

　退院時共同指導とは，あなたが退院後の訪問薬剤管理指導を希望し指定する，保険薬局

の薬剤師が，入院中に病棟に来て，あなたの同意を得て，退院後の在宅での療養上必要な

薬剤に関する説明及び指導を，入院中の医師又は看護師と共同して行ない文書情報提供す

る制度です。

・訪問薬剤管理指導・居宅療養管理指導の内容：

　⑴　薬剤保管状況の確認及び指導。

　⑵　服用状況・併用薬剤（一般薬や健康食品などを含む）の確認及び指導。

　⑶　処方薬剤の効果及び用法・用量などの指導。

　⑷　体調変化・副作用及び日常生活状態の確認及び指導。

　⑸　上記事項などの医師への報告。

　⑹　あなたの診療情報を保険薬局に提供します。

　⑺　その他

・利用料：訪問薬剤管理指導・居宅療養管理指導を行った場合は，厚生労働大臣の定める基準

に従って算定する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上　退院時共同指導を受けることを同意します。

平成　　　年　　　月　　　日

住　所：徳島県

氏　名

印

家族または代理人

印
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様式見本−２

　利用者　　　　　　　　　　　　　　　　（以下「甲」という。）と事業者　○○薬局（以下「乙」

という。）とは，居宅療養管理指導サービスの利用に関して次のとおり契約を結びます。

（目的）

第１条　乙は，介護保険法等の関係法令及びこの契約書に従い，甲がその有する能力に応じて可能な

限り自立した日常生活を営むことができるよう，甲の心身の状況，置かれている環境等を踏まえて

療養上の管理及び指導を行うことにより甲の療養生活の質の向上を図ります。

２　乙は，居宅療養管理指導サービスの提供にあたっては，甲の要介護状態区分及び甲の被保険者証

に記載された認定審査会意見に従います。

（契約期間）

第２条　この契約書の契約期間は，平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日までとしま

す。但し，上記の契約期間の満了日前に，甲が要介護状態区分の変更の認定を受け，要介護（支援）

認定有効期間の満了日が更新された場合には，変更後の要介護（支援）認定有効期間の満了日までと

します。

２　前項の契約期間の満了日の７日前までに甲から更新拒絶の意思表示がない場合は，この契約は同

一の内容で自動更新されるものとし，その後もこれに準じて更新されるものとします。

３　本契約が自動更新された場合，更新後の契約期間は，更新前の契約期間の満了日の翌日から更新

後の要介護（支援）認定有効期間の満了日までとします。

（運営規程の概要）

第３条　乙の運営規程の概要（事業の目的，職員の体制，居宅療養管理指導サービスの内容等），従業

者の勤務の体制等は，別紙重要事項説明書に記載したとおりです。

（担当の居宅療養管理指導従業者）

第４条　乙は，甲のため，担当の居宅療養管理指導従業者（以下「丙」という。）を定め，甲に対して

居宅療養管理指導サービスを提供します。

２　乙は，丙を選任し，又は変更する場合には，甲の状況とその意向に配慮して行います。

３　甲は，乙に対し，いつでも丙の変更を申し出ることができます。

４　乙は，前項の申出があった場合，第１条に規定する居宅療養管理指導サービスの目的に反するな

ど変更を拒む正当な理由がない限り，甲の希望に添うように丙を変更します。

（主治医との関係）

第５条　乙は，甲の主治医の指示（処方せんによる指示）に基づき居宅療養管理指導サービスの提供

を開始します。

２　丙は，居宅療養管理指導サービスの提供に関して，甲の主治医と密接な連携を取ります。

（居宅療養管理指導サービスの内容及びその提供）

第６条　乙は，丙を派遣し，契約書別紙サービス内容説明書に記載した内容の居宅療養管理指導サー

ビスを提供します。

２　乙は，甲に対して居宅療養管理指導サービスを提供するごとに，当該サービスの提供日及び内容，

介護保険から支払われる報酬等の必要事項を，甲が依頼する居宅介護支援事業者が作成する所定の

書面に記載し，甲の確認を受けることとします。

３　乙は，甲の居宅療養管理指導サービスの実施状況等に関する記録を整備し，その完結の日から２

年間保存しなければなりません。

居宅療養管理指導・契約書（例）
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４　甲及びその後見人（後見人がいない場合は甲の家族）は，必要がある場合は，乙に対し前項の記

録の閲覧及び自費による謄写を求めることができます。ただし，この閲覧及び謄写は，乙の業務に

支障のない時間に行うこととします。

（居宅介護支援事業者等との連携）

第７条　乙は，甲に対して居宅療養管理指導サービスを提供するにあたり，甲が依頼する居宅介護支

援事業者又はその他保健・医療・福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めます。

（協力義務）

第８条　甲は，乙が甲のため居宅療養管理指導サービスを提供するにあたり，可能な限り乙に協力し

なければなりません。

（苦情対応）

第９条　乙は，苦情対応の責任者及びその連絡先を明らかにし，乙が提供した居宅療養管理指導サー

ビスについて甲，甲の後見人又は甲の家族から苦情の申立てがある場合は，迅速かつ誠実に必要な

対応を行います。

２　乙は，甲，甲の後見人又は甲の家族が苦情申し立て等を行ったことを理由として，甲に対し何ら

不利益な取扱いをすることはできません。

（費用）

第１０条　乙が提供する居宅療養管理指導サービスの利用単位毎の利用料その他の費用は，別紙重要

事項説明書に記載したとおりです。

２　甲は，サービスの対価として，前項の費用の額をもとに月ごとに算定された利用者負担額を乙に

支払います。

３　乙は，提供する居宅療養管理指導サービスのうち，介護保険の適用を受けないものがある場合に

は，特にそのサービスの内容及び利用料金を説明し，甲の同意を得ます。

４　乙は，前二項に定める費用のほか，居宅療養管理指導サービスの提供に要した交通費の支払いを

甲に請求することができます。

５　乙は，前項に定める費用の額にかかるサービスの提供にあたっては，あらかじめ甲に対し，当該

サービスの内容及び費用について説明を行い，甲の同意を得なければなりません。

６　乙は，甲が正当な理由もなく居宅療養管理指導サービスの利用をキャンセルした場合は，キャン

セルした時期に応じて，契約書別紙サービス内容説明書に記載したキャンセル料の支払いを求める

ことができます。

７　乙は，居宅療養管理指導サービスの利用単位毎の利用料及びその他の費用の額を変更しようとす

る場合は，１カ月前までに甲に対し文書により通知し，変更の申し出を行います。

８　乙は，前項に定める料金の変更を行う場合には，新たな料金に基づく別紙重要事項説明書及び契

約書別紙サービス内容説明書を添付した利用サービス変更合意書を交わします。

（利用者負担額の滞納）

第１１条　甲が正当な理由なく利用者負担額を２カ月以上滞納した場合は，乙は，３０日以上の期間

を定めて，利用者負担額を支払わない場合には契約を解除する旨の催告をすることができます。

２　前項の催告をしたときは，乙は，甲の居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者と，甲の

日常生活を維持する見地から居宅サービス計画の変更，介護保険外の公的サービスの利用について

必要な協議を行うものとします。

３　乙は，前項に定める協議を行い，かつ甲が第１項に定める期間内に滞納額の支払いをしなかった

ときは，この契約を文書により解除することができます。
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４　乙は，前項の規定により解除に至るまでは，滞納を理由として居宅療養管理指導サービスの提供

を拒むことはありません。

（秘密保持）

第１２条　乙は，正当な理由がない限り，その業務上知り得た甲及びその後見人又は家族の秘密を漏

らしません。

２　乙及びその従業員は，サービス担当者会議等において，甲及びその後見人又は家族に関する個人

情報を用いる必要がある場合には，甲及びその後見人又は家族に使用目的等を説明し同意を得なけ

れば，使用することができません。

（甲の解除権）

第１３条　甲は，７日間以上の予告期間をもって，いつでもこの契約を解除することができます。

（乙の解除権）

第１４条　乙は，甲が法令違反又はサービス提供を阻害する行為をなし，乙の再三の申し入れにもか

かわらず改善の見込みがなく，このサービス利用契約の目的を達することが困難になったときは，

３０日間以上の予告期間をもって，この契約を解除することができます。

２　乙は，前項によりこの契約を解除しようとする場合は，前もって甲の居宅サービス計画を作成し

た居宅介護支援事業者や公的機関等と協議し，必要な援助を行います。

（契約の終了）

第１５条　次に掲げるいずれかの事由が発生した場合は，この契約は終了するものとします。

一　甲が要介護（支援）認定を受けられなかったとき。

二　第２条１項及び２項により，契約期間満了日の７日前までに甲から更新拒絶の申し出があり，か

つ契約期間が満了したとき。

三　甲が第１３条により契約を解除したとき。

四　乙が第１１条又は第１４条により契約を解除したとき。

五　甲が介護保険施設や医療施設等へ入所又は入院等をしたとき。

六　甲において，居宅療養管理指導サービスの提供の必要性がなくなったとき。

七　甲が死亡したとき。

（損害賠償）

第１６条　乙は，居宅療養管理指導サービスの提供にあたって，事故が発生した場合には，速やかに

甲の後見人及び家族に連絡を行うとともに，必要な措置を講じます。

２　前項において，事故により甲又はその家族の生命，身体，財産に損害が発生した場合は，乙は速

やかにその損害を賠償します。ただし，乙に故意・過失がない場合はこの限りではありません。

３　前項の場合において，当該事故発生につき甲に重過失がある場合は，損害賠償の額を減額するこ

とができます。

（利用者代理人）

第１７条　甲は，代理人を選任してこの契約を締結させることができ，また，契約に定める権利の行

使と義務の履行を代理して行わせることができます。

２　甲の代理人選任に際して必要がある場合は，乙は成年後見制度や地域福祉権利擁護事業の内容を

説明するものとします。

（合意管轄）

第１８条　この契約に起因する紛争に関して訴訟の必要が生じたときは，●●地方裁判所を管轄裁判

所とすることに合意します。
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（協議事項）

第１９条　この契約に定めのない事項については，介護保険法等の関係法令に従い，甲乙の協議によ

り定めます。

　この契約の成立を証するため本証２通を作成し，甲乙各署名押印して１通ずつを保有します。

　平成　　年　　月　　日

利用者甲　住　所

　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

代理人（選任した場合）

　　　　　住　所

　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

事業者乙　住　所

事業者（法人）名

事業所名

事 業 所　住　所

（事業所番号）

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
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様式見本−３
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様式見本−４
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