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１．個別ケース支援ガイドライン作成の背景・目的 

  高齢化が進み、認知症高齢者数が増加する中、認知症の人への支援は重要

な課題となっています。 
平成２７年１月、認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み

慣れた地域の良い環境で暮らし続けることができるような地域づくりを目指

し、厚生労働省が「認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）」を策定し

ました。 
その中では、認知症の容態に応じて適時・適切な医療・介護等が提供される

循環型の仕組み（早期診断・早期対応を軸とし、行動・心理症状や身体合併症

等が見られた場合にも、医療機関・介護施設等での対応が固定化されないよう

に、退院・退所後もそのときの容態に最も相応しい場所で、適切なサービスが

提供される仕組み）の構築を目指しています。この医療・介護等の連携の仕組

み（循環型の仕組み）を構築するためには、連携が必要な各関係者が、どのよ

うなことに留意・配慮し、何を実践する必要があるかを整理し、それを共有す

る必要があります。 
今回、県央二次保健医療圏域内で前述のような連携体制を構築し、認知症の

人や家族への支援体制を充実させることを目的として、「認知症の人とその家

族を支援する関係者のための個別ケース支援ガイドライン～埼玉県県央保健

医療圏域内版～」を作成しました。このガイドラインでは、大別して以下の２

点についてまとめています。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 現在この圏域で行われている連携や支援について、多くの関係者に知ってい

ただくとともに、様々な資源を有効に活用してください。 
 
 

①各機関の役割や連携方法 
連携の第一歩は各機関や専門職の役割を知ることです。認知症の人や

ご家族を支援する機関や専門職を中心に、その役割や連携方法につい

て示しています。 
②各機関の連携を必要とする事例 
具体的な連携事例を掲載しました。参考例にはなりますが各機関がど

のような役割を果たしているかがより具体的に示されています。また、

連携先や支援方法を選択する際の判断基準など、連携時に目安にして

いただけるようなポイントも挙げています。
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２．認知症ケアにおける各機関の役割 

（１）かかりつけ医 

  日常的な診療や健康診断、予防接種など健康管理をしてくれる身近な医師

のことです。気軽に相談ができ、お互いに信頼できることが重要です。病気

の主治医として診療に当たるだけでなく、患者さん本人や家族の健康につい

ても相談にのり、緊急の場合や専門的医療が必要な場合には、迅速かつ適切

に連携している地域の中核病院や大学病院などの特定機能病院に紹介する

役割を担っています。 
認知症について、かかりつけ医は主治医意見書を書くだけでなく、潜在的な認

知症の早期発見の役割を期待されています。日常診療の中で通院が不定期に

なる、薬の飲み忘れがある、いつも同じ話をするなどの認知症症状の「気づき役」

になり、速やかに専門医や専門医療機関に紹介することが「かかりつけ医」として

最も重要です。更に認知症の本人や家族の不安を取り除くために適切に対応、

指導することが望まれています。 

県央保健医療圏では多くのかかりつけ医が「もの忘れ相談医」として登録

されており、「もの忘れ相談医」のリスト(＊)を関係機関に配布しています。

「もの忘れ相談医」の先生方に、気軽にご相談していただければと思います。

また、いざという時のために、信頼できる「かかりつけ医」をもつことが大

切です。 
 
(＊)リストは、このガイドラインにも掲載しています。（P11～） 
 

（２）認知症サポート医 

認知症の専門医には、神経内科医、精神科医、老人科医のほか、日本認知症

学会の専門医などがありますが、市区町村などの行政単位ごとに医師会を中心と

して円滑に医療と介護の連携などを進めていく専門家が「認知症サポート医」で

す。今後、地域での認知症支援体制が充実していくにつれて、「認知症サポー

ト医」の役割は増えていくと思われます。 
 

（３）保健所 

  急性期、回復期及び維持期における医療機関間の連携、医療サービスと介

護サービス及び福祉サービス間の連携で、広域的な観点から管内の現状を踏
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まえた地域包括ケアシステムの強化に努めています。 
  また、精神保健及び精神障害者福祉に関する相談や、医療を必要とする場

合の医療施設の紹介を行うこととされています。（精神保健福祉法） 
   認知症においては、特に幻覚、妄想などの精神症状や、うつ及び不安などの

感情障害が強くかかわる症状が出現したことに伴う対応困難事例において、本

人又は家族等の相談に対し、必要な助言等を行っています。 

 

（４）市町村 

  地域に住む人々の見守り体制やネットワークの構築をします。 
  認知症の正しい知識の普及啓発や早期発見・早期対応のための関係機関の

連携を図るために、認知症サポーター養成講座や認知症カフェ(＊)を開催し

ています。 
  また、高齢者福祉サービス（介護サービス利用のための介護認定の申請受付、

緊急通報システムや配食サービス、徘徊高齢者等探索サービスなど）の提供や

成年後見制度、高齢者虐待に対する権利擁護の相談等を実施しています。 
  
(＊)認知症カフェ‥認知症の人やその家族、介護・医療の専門職、地域住民、

ボランティアなどが集い、お茶などを飲みながら交流や情報交換を行う場。

専門職への相談も可能。 
 

（５）地域包括支援センター 

  専門職(保健師、主任介護支援専門員、社会福祉士)が配置され、認知症に

なっても、住み慣れた地域で、安心してその人らしい暮らしが続けられるように、

医療・介護・福祉などさまざまな面で総合的に支援する拠点です。 
  不安を感じた時に相談できる身近な相談窓口であり、高齢者本人や家族だ

けでなく、近隣に住んでいる方からも相談や情報を受け付け、高齢者の方が

地域で安心して暮らせるような手立てを一緒に考え、また、必要があれば適切な

機関やサービスにつなげられるよう支援しています。具体的には下記のような

業務を行います。 
①窓口・電話相談（状況を把握し、速やかに各機関に繋げる） 

介護保険サービス、認知症の診断・治療についての医療機関の紹介、受診

に向けての支援（受診が難しいケースも含む）、社会福祉協議会が行って

いる「あんしんサポートねっと(＊)」などの情報提供を行います。 
②予防・早期発見・認知症への理解についての取り組み（認知症知識の啓発） 
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認知症予防教室や認知症サポーター養成講座、認知症カフェの開催・支援

をします。 
③見守り・安否確認 

民生委員や地域のボランティアと協力し、認知症の早期発見や認知症の人

を見守りしていきます。 
④家族支援 

介護サービス利用の支援、認知症カフェや家族介護者教室の開催。 
⑤権利擁護 

成年後見制度利用に関すること、高齢者虐待及び消費者被害の防止対応。 
⑥関係機関や地域との連絡、調整、連携 

 
(＊)あんしんサポートねっと‥もの忘れなどのある高齢者が安心して生活

できるように、定期的に訪問し、福祉サービスの手続や暮らしに必要な

お金の出し入れの援助を行うしくみ。 
 

（６）居宅介護支援事業所（介護支援専門員、ケアマネジャー） 

  介護保険制度においてケアマネジメントを実施する専門職です。自宅で自

立した生活ができるように利用者の心身の状況や環境に応じてケアプラン

を作成し、ケアプランに基づいて適切なサービスが提供されるよう、事業者

や関係機関との連絡・調整を行います。 
   また、認知症の「早期発見、早期対応」が適切に行われるよう、地域や地域包

括支援センター・行政・医療機関と連携しています。 

   認知症ケアにおいては「その人らしさ」を大切にし、本人の自由意思を（可能な

かぎり）尊重した介護をしています。また認知症と向き合っていると、どうしても、

周囲の理解は得にくく、孤独になりがちです。そのようなことがないよう対象者・

家族の「心のケア」も忘れずに、認知症カフェ等を利用して本人や家族が地域で

継続して生活できるよう支援しています。 

   そして、入院していた認知症患者が退院し在宅での生活が実現できるよう、医

療・介護・包括・行政等が一体となり多職種で連携していきます。 

 

（７）認知症初期集中支援チーム・認知症地域支援推進員 

  認知症初期集中支援チームは、複数の専門職が家族の訴えなどにより認知

症が疑われる人や認知症の人、及びその家族を訪問し、アセスメント、家族支援

等の初期支援を包括的、集中的に行い、自立支援のサポートを行います。 
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  初期とは認知症の発症後初期の早期段階だけでなく、認知症の人への関わ

りの初期（ファーストタッチ）という意味で対象となる認知症の人は初期と

は限らず、中期であっても医療や介護との接触がこれまでなかった人や医療

サービス、介護サービスを受けているが認知症の行動・心理症状が顕著なた

め対応に苦慮している例も含まれます。また、おおむね６か月を目安に集中

的に関わり、本格的な介護チームや医療につなげていくことが求められていま

す。 

  また、市町村における認知症に関する医療・介護等の連携の推進役となる認

知症地域支援推進員は、認知症初期集中支援チームと連携を図るなどしながら

支援体制を構築していきます。 

 

（８）埼玉県認知症疾患医療センター済生会鴻巣病院 

   認知症疾患医療センターは、認知症の早期診断・早期対応のための施策の

一つとして厚生労働省が整備を進めている専門医療機関です。埼玉県内には

１０ヶ所（県指定９ヶ所、さいたま市指定１ヶ所）あり、専門医療相談、鑑

別診断を行うほか、地域連携推進のための活動や研修会の開催、関係機関の

認知症事業への協力等を行っています。 
   専門医療相談では、精神保健福祉士等が本人・家族・関係機関などから、受

診前の相談、認知症の症状やその対応方法、利用できるサービスや制度等のこ

と、埼玉県済生会鴻巣病院の外来受診予約や入院相談、などに対応しています。

また、地域で連携して対応する必要のあるケースについて、様々な機関と連絡

を取り合いながら医療的な側面での支援を行います。 

   埼玉県済生会鴻巣病院は精神科単科の病院で病床数３７９床（うち認知

症治療病棟４８床）、外来は予約制、CT・臨床検査・脳波検査・心理検査を

行うことができます。具体的には下記のようなケースに対応します。 

 

① 認知症が疑われる人の診断 

② 在宅や施設で認知症による様々な症状（特に行動・心理症状（BPSD））が

あり対応に困っている 

③ 身体合併症があるが行動・心理症状（BPSD）が激しくその対応を優先させ

る必要がある（身体合併症については積極的な治療はできないため、ある

程度安定しているか軽度であることが望ましい） 

④ ①～③のようなケースで関係機関が連携して受診を支援する必要がある 
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３．認知症の人や家族を支援する際の連携 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

かかりつけ医 

もの忘れ相談医 

認知症サポート医 

専門医療機関 

認知症疾患医療センター 

専門医療相談 

鑑別診断 

ＢＰＳＤ対応 

地域連携 

紹介 

逆紹介 

認知症初期集中 

支援チーム 

（認知症地域支援推進員）

 本人・家族 

行政 

（市役所・保健所）

介護サービス 

事業者 

地域住民・民生委員等 

相談 相談 

相談 

支援 

情報 
共有 

利用 

相談・受診 診察 

訪問 
支援 

精神科病院 

（埼玉県済生会鴻巣病院 等） 

中核病院(神経内科・脳神経外科)

物忘れ外来等 

※色つき矢印間の連携に

ついて次ページ以降に

解説があります 

連携 

連携 

連携 

情報
共有 

相談 

協働 

相談 

協働 

地域包括支援センター 

相談 

協働 

居宅介護支援事業所 
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※色つき矢印についての解説（矢印と同じ色の囲み線のところ） 

 
 
 
 
本人や家族からの相談を受け、医療機関の受診や介護サービス利用についての

支援を行う。受診については、かかりつけ医やもの忘れ相談医への相談を促し、

本人が受診を拒否している場合でも、まずは家族だけでも相談をしてみるよう

に勧める。 
 
 
 
 
 
 
必要に応じて専門医療機関を紹介する。診断後には、状況に応じてかかりつけ

医で治療を継続する。 
 
 
 
 
 
 
本人・家族の状況等についてかかりつけ医を中心に情報共有をする。 
 
 
 
 
 
 
本人が医療機関を受診していない場合や、ＢＰＳＤ（認知症の行動・心理症状）

等で対応に苦慮している場合等、対象者について地域包括支援センターからチ

ームに相談する。本人・家族への支援を協働して行う。 
 
 
 

本人・家族 
地域包括支援センター 

介護支援専門員 

専門医療機関 

かかりつけ医 

もの忘れ相談医 

認知症サポート医 

かかりつけ医 

もの忘れ相談医 

認知症サポート医 

地域包括支援センター 

介護支援専門員 

認知症初期集中支援チーム 
地域包括支援センター 

介護支援専門員 
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対応の困難なケース等について、成年後見制度の利用や虐待への対応、各種制

度の利用等について相談し、協働して解決に当たる。 
 
 
 
 
 
 
 
かかりつけ医がいない場合や受診にあたって様々な調整が必要な場合に連携す

る。具体的には下記のようなことを目安に受診先を検討する。 
・MRI や SPECT などの検査も行って、どのタイプの認知症かも含めて詳しく

検査したい場合 → 神経内科のある病院やクリニック 
・脳梗塞や脳出血などの血管障害が気になるため、その点を中心に検査したい

場合 → 脳神経外科のある病院やクリニック 
・認知症なのか、脳や体の病気なのか、うつ病等の精神的な病気なのか大まか

に調べたい場合 → 精神科（認知症疾患医療センターを含む）のある病院

やクリニック 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
・ＢＰＳＤ（認知症の行動・心理症状）により、精神科への入院が必要と思わ

れるケースや本人が受診を拒否していたり家族の協力が得られないケース、

その他支援に困難さを感じているケースなど、医療機関と連携して受診支援

を行う必要がある場合 → 埼玉県認知症疾患医療センター済生会鴻巣病院 

 

参考： 
各診療科や「もの忘れ外来」「認知症外来」「メモリークリニック」など

で鑑別診断ができる。予約制の場合もあるので、必ず電話等で確認の上

受診する。また、地域連携室やソーシャルワーカーなどによる相談窓口

を置いている場合もあるので、受診に関することやケースについての情

報共有、本人が受診に乗り気ではなく受診時に配慮が必要な場合等、必

要に応じて連絡するとよい。 

行政 
地域包括支援センター 

介護支援専門員 
認知症初期集中支援チーム 

地域包括支援センター・介護支援専門員 

認知症初期集中支援チーム 

行政 

専門医療機関 
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認知症初期集中支援チームが支援するケースについて、かかりつけ医に支援経

過や本人・家族の様子などを報告するとともに、かかりつけ医からも診察時の

様子や身体的・精神的症状の状況等を伝え、情報共有や支援の方向性の確認等

を行う。また、医師からの指示があれば、それを受けて対応する。 
 
 

○相談から専門医療へ（流れ） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

認知症初期集中支援チーム 

かかりつけ医 

もの忘れ相談医 

認知症サポート医 

本人・家族・地域住民 

認知症疾患医療センター 

かかりつけ医 

包括・ケアマネ・行政 

中核病院（もの忘れ外来等） 
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参考：関係機関リスト 

＊受診やご相談の際は必ず各機関にお問い合わせください。 
 

＜もの忘れ相談医＞ 

○北足立郡市医師会 
 医療機関 住所 電話番号 

鴻

巣

市 

相原医院 鴻巣市関新田１９０－１ ０４８－ 
５６９－１９５１ 

北鴻巣クリニック 鴻巣市八幡田５３１ ０４８－ 
５９６－１４２３ 

おおさきクリニック 鴻巣市吹上富士見 
１－７－４ 

０４８－ 
５８０－７７２０ 

大塚医院 鴻巣市本町２－６－４ ０４８－ 
５４１－０９３２ 

神谷クリニック 鴻巣市東３－５－２４ ０４８－ 
５４１－２２３２ 

河野小児科医院 鴻巣市本町５－５－２７ ０４８－ 
５４１－０１４６ 

斎藤外科胃腸科医院 鴻巣市本宮町１－１１ ０４８－ 
５４１－４３４５ 

佐野医院 鴻巣市小松１－３－２９ ０４８－ 
５４１－２８８８ 

たけうちクリニック 鴻巣市本町２－１－７ 
広総業ビル１Ｆ 

０４８－ 
５９４－７７０１ 

プライムクリニック 鴻巣市人形４－６－２５ ０４８－ 
５４３－８８８８ 

吹上整形外科医院 鴻巣市大芦４５４３ ０４８－ 
５４８－５２１１ 

中村医院 鴻巣市本町４－７－１９ ０４８－ 
５４１－１３３１ 

仁科整形外科 鴻巣市本町１－１－３ 
エルミ３Ｆ 

０４８－ 
５４３－７０９９ 

はしもと整形・形成外科 鴻巣市登戸１１７－１ ０４８－ 
５９７－１１２１ 

埼玉県済生会鴻巣病院 鴻巣市八幡田８４９ ０４８－ 
５９６－２２２１ 

ふたむら内科クリニック 鴻巣市天神４－６－３５ ０４８－ 
５４０－６６３５ 

星野医院 鴻巣市生出塚 
１－２２－５ 

０４８－ 
５４２－８９１１ 
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医療機関 住所 電話番号 

柳澤小児科内科クリニック 鴻巣市登戸１１７－１ ０４８－ 
５９７－１１７１ 

サンビレッジクリニック鴻巣 鴻巣市本町３－５－２１ ０４８－ 
５４０－００８８ 

わたまクリニック 鴻巣市加美１－６－４６ ０４８－ 
５４１－５７５６ 

山口内科クリニック 鴻巣市本町４－１－１１ ０４８－ 
５４１－０２１５ 

村越外科胃腸科肛門科 鴻巣市吹上本町 
１－４－１３ 

０４８－ 
５４８－００４８ 

ヘリオス会病院 鴻巣市広田８２４－１ ０４８－ 
５６９－３１１１ 

山崎医院 鴻巣市吹上本町 
１－２－２１ 

０４８－ 
５４８－０２１９ 

北

本

市 

南福音診療所 北本市北本宿１６１－４ ０４８－ 
５９１－７１９１ 

北里大学メディカルセンター 北本市荒井６－１００ ０４８－ 
５９３－１２１２ 

大久保医院 北本市山中１－５２ ０４８－ 
５９１－８１７１ 

さとうクリニック 北本市二ツ家１－３７４ 
マリオン北本１２５Ａ室 

０４８－ 
５９０－５９７７ 

鈴木医院 北本市中丸８－２５７ ０４８－ 
５９２－１３１３ 

北本共済医院 北本市下石戸下 
５１１－１ 

０４８－ 
５９１－７１１１ 

林田内科医院 北本市北本宿 
７－６７－３ 

０４８－ 
５９２－７７１１ 

ひらお内科クリニック 北本市中央３－７１－４ ０４８－ 
５９２－８８６１ 

深井小児科内科医院 北本市荒井１－９５ ０４８－ 
５９１－５９５８ 

本藤整形外科 北本市山中 
１－１６７－１ 

０４８－ 
５９２－７６６７ 

山﨑医院 北本市西高尾５－２３５ ０４８－ 
５９１－２２４４ 

北本第一クリニック 北本市北本２－１８５ ０４８－ 
５９１－７６２２ 

天地クリニック 北本市二ツ家 
４－４７－４ 

０４８－ 
５９３－１７６２ 

北本心ノ診療所 北本市中央２－７８ ０４８－ 
５９８－７５７３ 
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医療機関 住所 電話番号 

北本中央クリニック 北本市本町６－２３２ ０４８－ 
５９１－２２５７ 

山田医院 北本市北本宿１９３ ０４８－ 
５９３－０３５３ 

山本内科医院 北本市中央１－１５４ ０４８－ 
５９１－５０２５ 

桶

川

市 

桶川日出谷診療所 桶川市下日出谷西 
３－３－４ 

０４８－ 
７８６－７７１５ 

朝日内科歯科医院 桶川市朝日 
３－１４－１０ 

０４８－ 
７７４－９３８５ 

小島医院 桶川市東１－２－１７ ０４８－ 
７７１－１２１２ 

鈴木内科医院 桶川市川田谷 
５８２８－１ 

０４８－ 
７８７－３０００ 

豊田医院 桶川市坂田東 
３－２６－１３ 

０４８－ 
７２８－２３７７ 

ゆげクリニック 桶川市朝日１－２７－７ ０４８－ 
７７７－３０００ 

桶川西口クリニック 桶川市若宮１－４－５２ 
埼北ＳＳビル２Ｆ 

０４８－ 
７８９－５７７７ 

渡辺医院 桶川市若宮１－６－３９ ０４８－ 
７８７－２１８１ 

アベル内科クリニック 桶川市若宮１－４－５２ 
埼北ＳＳビル３Ｆ 

０４８－ 
７８７－５４１１ 

栗原クリニック 桶川市鴨川２－８－４ ０４８－ 
７８６－２１６８ 

小林産婦人科クリニック 桶川市北１－１５－２３ ０４８－ 
７７３－４１３５ 

プラムの里診療所 桶川市川田谷 
６２２２－３ 

０４８－ 
７８７－２８８２ 

田中胃腸医院 桶川市北１－１０－１３ ０４８－ 
７７１－１０３７ 

桶川中央クリニック 桶川市若宮２－２－２２ ０４８－ 
７８６－６６２８ 

伊

奈

町 

今成医院 北足立郡伊奈町小室 
２４６９－２ 

０４８－ 
７２３－８２８０ 

内田クリニック 北足立郡伊奈町内宿台 
５－４ 

０４８－ 
７２８－９２９６ 

木村クリニック 北足立郡伊奈町小室 
１００５１－１ 

０４８－ 
７２３－８８８４ 

希望病院 北足立郡伊奈町小室 
３１７０ 

０４８－ 
７２３－０８５５ 
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医療機関 住所 電話番号 
金崎内科医院 北足立郡伊奈町小針新宿 

５６８－３ 

０４８－ 
７２８－８５５０ 

世沢整形外科 北足立郡伊奈町小室２２

１６－１ 
０４８－ 
７２３－９１９１ 

尾崎内科クリニック 北足立郡伊奈町本町 
１－２８９－１ 

０４８－ 
７２０－１７０１ 

伊奈病院 北足立郡伊奈町小室 
９４１９ 

０４８－ 
７２１－３６９２ 

鴻巣市・北本市・桶川市・伊奈町・北足立郡市医師会作成「もの忘れ相談医リスト」より一部改変 

 

○上記のリストにつきましては、鴻巣市、北本市、桶川市、伊奈町担当課で「も

の忘れ相談医リスト」として配布していますのでご覧ください 

 

○上尾市医師会所属の医師につきましては、上尾市医師会にお問い合わせいた

だくか、上尾市作成「認知症ガイドブック」をご覧ください 

 

○各市町村で作成している「ケアパス」にも情報が載っている場合があります

のでご確認ください 

 

＜認知症サポート医・「かかりつけ医認知症対応力向上研修」修了医師＞ 

○詳細は埼玉県のホームページをご覧ください 
https://www.pref.saitama.lg.jp/a0609/ninchisyosesaku/sapotoi.html 
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＜認知症疾患医療センター指定病院＞ 

 
 医療機関 住所 電話番号 

① 秩父中央病院 秩父市寺尾１４０４ ０４９４－ 
２２－９３６６ 

② 武里病院 春日部市下大増新田９－３ ０４８－ 
７３８－８８３１ 

③ 西熊谷病院 熊谷市石原５７２ ０４８－ 
５９９－０９３０ 

④ 丸木記念福祉 
メディカルセンター 

毛呂山町毛呂本郷３８番地 ０４９－ 
２７６－１４８６ 

⑤ 戸田病院 戸田市新曽南３丁目４－２５ ０４８－ 
４３３－００９０ 

⑥ 埼玉県済生会鴻巣病院 鴻巣市八幡田８４９ ０４８－ 
５０１－７１９１ 

⑦ 東武中央病院 和光市本町２８番１号 ０４８－ 
４６４－６６５５ 

⑧ あさひ病院 狭山市大字水野５９２番地 ０４－ 
２９５７－１２０２ 

⑨ 久喜すずのき病院 久喜市北青柳１３６６－１ ０４８０－ 
２３－３３００ 

⑩ 埼玉精神神経センター さいたま市中央区本町東 
６－１１－１ 

０４８－ 
８５７－６８１１ 

＊専門医療相談や診療等については、圏域内の認知症疾患医療センターに  

限らず、圏域外のセンターにも相談・受診が可能です。 

① ② 

③ 

④ 

⑤ 

⑥ 

⑦ 
⑧ 

⑨ 

⑩ 
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＜保健所＞ 

 住所 電話番号 
鴻巣保健所 鴻巣市東４－５－１０ ０４８－ 

５４１－０２４９ 
 

＜市町村担当課＞ 

 住所 電話番号 
鴻巣市長寿いきがい課 鴻巣市中央１－１ ０４８－ 

５４１－１３２１ 
北本市高齢介護課 北本市本町１－１１１ ０４８－ 

５９１－１１１１ 
桶川市高齢介護課 桶川市上日出谷９３６－１ 

（市役所仮庁舎） 
０４８－ 
７８６－３２１１ 

上尾市高齢介護課 上尾市本町３－１－１ ０４８－ 
７７５－５１１１ 

伊奈町福祉課 北足立郡伊奈町大字小室 
９４９３ 

０４８－ 
７２１－２１１１ 

 
 

＜地域包括支援センター＞ 

 
名称 

住所 電話番号 

担当地域 

鴻

巣

市 

鴻巣地域包括支援センター 
川里苑 

鴻巣市屈巣５１５８ ０４８－ 
５６９－２６５０ 

本町・天神・生出塚・鴻巣・中央・ひばり野・笠原・郷

地・安養寺・常光・下谷・上谷・西中曽根・川里地域 
鴻巣地域包括支援センター 
こうのとり 

鴻巣市八幡田８６８－１ ０４８－ 
５９６－２２２３ 

本宮町・雷電・加美・宮地・三ツ木・川面・寺谷・市ノ

縄・八幡田・神明・稲荷町・赤見台・愛の町・東 
鴻巣地域包括支援センター 
彩香らんど 

鴻巣市箕田２７０－１ ０４８－ 
５９５－３３３１ 

箕田・中井・大間・北中野・登戸・宮前・糠田・堤町・

緑町・幸町・栄町・すみれ野 
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名称 
住所 電話番号 

担当地域 
鴻巣地域包括支援センター 
まむろ翔裕園 

鴻巣市原馬室字後 
３３３５ 

０４８－ 
５４０－０２９４ 

富士見町・原馬室・滝馬室・逆川・小松・松原・氷川町・

人形 

鴻巣地域包括支援センター 
吹上苑 

鴻巣市下忍４４６１ ０４８－ 
５４８－８９９１ 

吹上地域 

北
本
市 

北本市地域包括支援センター

西センター 
北本市本町６－２３２ 
いこいの家内 

０４８－ 
５９１－３４９５ 

中央地域コミュニティの高崎線より西側（東５・２２、

緑１～２丁目、中央１～４丁目） 
本町西高尾コミュニティ（本町１～７・８丁目、西高尾

１～８丁目） 
北本市地域包括支援センター

東センター 
北本市宮内１－１２０ 
勤労福祉センター内 

０４８－ 
５９１－０２１１ 

東地域コミュニティ（山中１・２丁目、東７～１１・

１９、宮内１～３丁目、アトレ、ワコーレ） 
東間深井コミュニティ（東間１～８丁目、深井第１～３、

サンマンション、スカイハイツ） 
北本市地域包括支援センター

南センター 
北本市下石戸下５１１－

１ 北本共済医院内 
０４８－ 
５９８－７００３ 

公団地域コミュニティ（栄１～５、グリーンハイツ） 
南部コミュニティの高崎線より西側（西２、台原、三菱、

京王、南団地、東原団地） 
西部コミュニティ（西３～２０、アースドリーム、ハイ

ムタウン、チサン第３、北里） 
北本市地域包括支援センター

きたもと寿苑 
北本市二ツ家３－１１３

－３ きたもと寿苑内 
０４８－ 
５９０－１０００ 

中央地域コミュニティの高崎線より東側（北本１～４丁

目、本宿１～８丁目） 
中丸コミュニティ（東３～４、中丸１～９丁目） 
南部コミュニティの高崎線より東側（二ツ家１～４丁

目、二ツ家団地、マリオン、ハイデンス） 

桶
川
市 

桶川市地域包括支援センター

ハートランド 
桶川市坂田１７２５ 
 

０４８－ 
７７７－７０５５ 

東、西、南、北、寿、神明、国道西側の坂田、国道西側

の加納 
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名称 
住所 電話番号 

担当地域 
桶川市地域包括支援センター

ルーエハイム 
桶川市泉１－２－５ 
＊平成２９年５月１５日～下記 
桶川市若宮１－５－２ 
おけがわマイン４Ｆ 

０４８－ 
７８９－２１２１ 

泉、下日出谷、下日出谷西、鴨川、朝日、若宮 
桶川市地域包括支援センター

桶川市社会福祉協議会 
桶川市末広２－８－８ ０４８－ 

７２８－２２６５ 
末広、国道東側の坂田、坂田東、国道東側の加納、篠津、

五丁台、舎人新田、小針領家、倉田、赤堀 
桶川市地域包括支援センター

ねむのき 
桶川市川田谷 
５８３０－１ 

０４８－ 
７８３－５３１１ 

上日出谷、川田谷 

上

尾

市 

上尾市上尾東地域包括支援

センター 
上尾市平塚２１４１ 
（しののめ内） 

０４８－ 
７７８－４８５０ 

緑丘・上町・本町・原新町・上尾宿・上尾村・平塚・二

ツ宮 
上尾市上尾西地域包括支援

センター 
上尾市柏座１－１０－３

－１５－１０１号室（上

尾中央総合病院付近） 

０４８－ 
７７８－２７１１ 

春日、柏座、谷津、富士見 
上尾市上尾南地域包括支援

センター 
上尾市仲町１－８－３２

（藤村病院隣接） 
０４８－ 
７７７－３３０１ 

宮本町、仲町、愛宕、栄町、日の出、東町、上尾下 
上尾市平方地域包括支援

センター 
上尾市上野５６７（あけ

ぼの内） 
０４８－ 
７２６－６５０４ 

平方、上野、平方領々家、上野本郷、西貝塚、西上尾第

二団地 
上尾市原市南地域包括支援

センター 
上尾市瓦葺２１４３－２

（葺きの里内） 
０４８－ 
７２０－２５０２ 

瓦葺、原市の一部（七区・八区）、尾山台団地 
上尾市原市北地域包括支援

センター 
上尾市原市３２２１－４

１階Ｂ号（原市団地北側）

０４８－ 
７２０－００２２ 

原市（七区・八区を除く）、五番町、原市中、原市北、

原市団地 
上尾市大石東地域包括支援

センター 
上尾市浅間台２－１７－

１（パストーン浅間台内）

０４８－ 
７７７－４２０１ 

中妻、浅間台、弁財、井戸木、泉台、小泉、今泉の一部

（三井住宅） 
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名称 
住所 電話番号 

担当地域 
上尾市大石西地域包括支援

センター 
上尾市藤波３－２６５－

１（エルサ上尾内） 
０４８－ 
７８９－５０７７ 

中分、藤波、小敷谷、畔吉、領家、今泉の一部（三井サ

ニータウン）、西上尾第一団地 

上尾市上平地域包括支援

センター 
上尾市西門前７２７－３

（あげお愛友の里付近） 
０４８－ 
７７８－５１３２ 

上、久保、西門前、南、菅谷、須ケ谷、錦町 
上尾市大谷地域包括支援

センター 
上尾市地頭方４２０－８

（上尾甦生病院付近） 
０４８－ 
７８０－６３６３ 

地頭方、壱丁目、今泉（三井住宅・三井サニータウンを

除く）、向山、大谷本郷、堤崎、中新井、戸崎、川、西

宮下 

伊

奈

町 

伊奈町地域包括支援センター 北足立郡伊奈町小室５０

４９－１（伊奈町ふれあ

い福祉センター内） 

０４８－ 
７２０－５６５６ 

町内全域 
 
 

＜認知症初期集中支援チーム＞ 

すでに実施している市町村‥鴻巣市 

平成２９年度実施予定‥北本市、桶川市、上尾市、伊奈町 

 

 設置機関 住所 電話番号 

鴻

巣

市 

鴻巣地域包括支援センター 
こうのとり 

鴻巣市八幡田８６８－１ ０４８－ 
５９６－２２８３ 
（初期集中支援チーム

直通） 

相談先：担当する各地域包括支援センターまたは初期集中支援チーム 
 

＊平成２９年３月末現在の情報です 

＊詳細は各市町村にお問い合わせください 
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４．連携が必要な認知症の人や家族への支援事例 

 
事例１ 関係機関が連携して専門医療機関への受診につながったケース 

【事例概要】受診を拒否している 
 
 
 
 
事例２ 地域包括支援センターへの相談から専門医療機関につながったケース 
    【事例概要】幻視がある 
 
 
 
事例３ 服薬管理について関係機関が連携して支援体制を整えたケース 
    【事例概要】単身生活で薬の飲み忘れや飲み過ぎがある 
 
 
 
 
事例４ 関係機関間の情報共有から支援体制づくりのきっかけができたケース 
    【事例概要】認知症が疑われるが適切に対応されていない 
 
 
 
事例５ 地域で様々な機関が連携して介入したケース 
    【事例概要】他人をなかなか受け入れない 
 
 
 
 
事例６ 関係機関の連携で適切な支援を検討する事が必要なケース 
    【事例概要】妻への暴力等により在宅介護が困難になっている 
 
 
 

連携機関：地域包括支援センター／初期集中支援チーム／かかりつけ医／ 
専門医療機関 

連携機関：地域包括支援センター／専門医療機関（神経内科） 

連携機関：訪問介護事業所／介護支援専門員／かかりつけ薬剤師／ 
かかりつけ医 

連携機関：かかりつけ医／地域包括支援センター 

連携機関：民生委員／市役所／地域包括支援センター／認知症カフェ／ 
ボランティア・地域住民・消防等関係機関／かかりつけ医 

連携機関：介護支援専門員／サービス担当者／かかりつけ医／専門医療機

関（認知症疾患医療センター） 
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事例７ BPSD が治まらないため認知症疾患医療センターと連携したケース 
    【事例概要】興奮、介護拒否等で総合病院の退院を迫られている 
 
 
 
 
事例８ 認知症疾患医療センターと地域包括支援センターが連携したケース 
    【事例概要】アルコール量が増えている 
 
 
 
 
事例９ 身体合併症があるが認知症疾患医療センターで受け入れできたケース①  
    【事例概要】身体合併症（糖尿病）の定期通院ができていない 
 
 
 
 
事例１０ 身体合併症があるが認知症疾患医療センターで受け入れできたケース② 
    【事例概要】透析をしているがＢＰＳＤがあり家族疲弊している 
 
 
 
 
 
 

～円滑な支援のためにこれらの事例を参考としてください～ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

連携機関：介護支援専門員／総合病院医療相談室／施設／介護サービス事

業所／認知症疾患医療センター（精神科病院） 

連携機関：認知症疾患医療センター（精神科病院）／かかりつけ医／地域

包括支援センター 

連携機関：かかりつけ医／認知症疾患医療センター（精神科病院） 

連携機関：生活保護担当者／かかりつけ医／介護支援専門員／認知症疾患

医療センター（精神科病院） 



22 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

＜事例概要＞ 
 ７０代女性。家族と同居。もの忘れが見られ、話しのつじつまが合わないなど認知

症を疑わせる症状があるが、受診を勧める等の家族の働きかけに拒否的。家事や身の

回りのことはまだできる。高血圧症で薬を飲んでいるが、かかりつけ医への通院も嫌

がるため、家族が薬をもらいに行っている。 

事例１ 関係機関が連携して専門医療機関への受診につながったケース 

＜連携のポイント＞ 

夫より相談

•本人の物忘れがひどいが医者
に行ってくれないので困ってい
る

地域包括支援
センター

•自宅訪問

•家族以外の支援者には比較的
穏やかに話ができる

•しかし、受診に対する拒否が
非常に強い

認知症初期
集中支援チーム

•繰り返しの訪問で顔なじみと
なったうえでかかりつけ医へ受
診同行支援。

•支援にあたり、かかりつけ医
と情報共有。本人の現状を伝え
るとともに、医師の見解や受診
時の注意点等を確認

かかりつけ医

•初期集中支援チームの同行で受
診

•認知症の診断のため専門医療機
関を紹介

＜支援経過＞ 

拒否が強いため、集中的に細や

かな支援が必要と判断し依頼 

チームとかかりつけ医の間で

現在の状況について情報共有

ができている、なじみのある

医師の方が警戒せず受診しや

すい、最近は薬の処方のみで

診察は受けていないため身体

状況のチェックが必要と思わ

れる、といったことから判断

し受診する医療機関を決定 
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＜事例概要＞ 
 ８０代女性。単身生活。幻視が見えるようで、知らない男性が部屋に入ってくる、

来ていないのに孫がいるなどと言う。歩行がおぼつかなくなり、転倒しそうになる事

も多い。最近は、幻視が見えると娘や親戚に頻回に電話をしてくるようになった。も

の忘れは目立たない。もともと体は丈夫で現在どこにも通院していない。 

事例２ 

＜連携のポイント＞ 

家族より相談

•幻視や歩行不安定があ
り心配

•頻回に電話してくるの
で困っている

•介護保険の申請をした
い

地域包括
支援センター

•レビー小体型認知症が
疑われるため専門医療
機関を紹介

•同時に介護保険の申請
手続き

専門医療機関
（神経内科）

•ＭＲＩ、脳血流検査
（ＳＰＥＣＴ）、ＭＩ
ＢＧ心筋シンチグラフ
ィなどの検査を実施

•レビー小体型認知症の
確定診断

＜支援経過＞ 

かかりつけ医がなかったた

め、様々な検査が可能な専門

医療機関（大学病院や総合病

院）が適切と判断 

このケースのように、頻繁に

電話してくるなど幻視に左

右されての行動化が目立ち

家族が困っているような場

合、診断後に精神科等の受診

を検討する場合もある。その

際は、かかりつけ医や診断し

た医師に紹介してもらう。 

かかりつけ医がいる場合は、

まずかかりつけ医に相談し、

必要に応じて専門医療機関を

紹介してもらう 
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＜事例概要＞ 
 ７０代女性。単身生活。生活に大きな支障はなく、自炊等も訪問介護の利用で何と

かできているが、もの忘れ、被害妄想があり認知症と診断された。抗認知症薬を処方

されたが、管理できておらず、飲み忘れや飲み過ぎが見られる。 

事例３ 服薬管理について関係機関が連携して支援体制を整えたケース 

＜連携のポイント＞ 

介護支援
専門員

•訪問介護のスタッフより服薬
が不規則になっていると報告
を受ける

•自宅を訪問し残薬等確認

かかりつけ
薬剤師

•介護支援専門員より服薬状況
を報告

かかりつけ医

•内服の必要性、剤形、服薬回
数等を相談

かかりつけ
薬剤師

•本人・親族に処方が変更にな
った目的等を詳しく説明する

•介護支援専門員に処方が変更
になった旨報告

介護支援
専門員

•訪問介護事業所と連絡を取り
合い、用法通りに服薬できる
支援体制を整える

＜支援経過＞ 

本人の生活状況が伝わってい

ない可能性があると判断し医

師、薬剤師と連携、指示を仰

ぐ 

服薬に関する問題が起こった

時は随時かかりつけ薬剤師に

連絡をしていく 
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＜事例概要＞ 
 ８０代女性。息子と２人暮らし。かかりつけ医のところには定期的に通ってきてい

たが、最近は不規則になっている。診察時の受け答えもあいまいになり、着替えもし

ていない様子で認知症が疑われる。本人の様子を息子に伝えたいが、本人に説明して

も忘れてしまうためなのか一向に連絡が取れない。 

事例４ 

＜連携のポイント＞ 

かかりつけ医

•本人に了解を得て地域包括支援セ
ンターに情報提供

地域包括
支援センター

•自宅訪問

•適切な介護が受けられていない様
子。

•息子に連絡を取りたいことを伝え
る手紙を残す

息子より相談

•どのように対応したらいいか分か
らず、仕事の忙しさもあって放っ
ておいてしまった

•自宅で面倒を見ていくのは大変だ
が、経済的にも余裕はない

地域包括支援
センター

•介護保険の申請、サービス内容や
その費用負担等について説明

•通院や服薬管理などの必要性につ
いても説明

かかりつけ医

•地域包括支援センターより自宅で
の生活状況、家族状況等報告

＜支援経過＞ 

生活状況の確認や介護、福祉

に関する調整、家族相談等、

適切な機関と連携して問題解

決の支援ができる機関の関与

が必要と判断 

担当の地域包括支援センター

が分からない場合など、市役所

に情報提供する事も可能 

虐待の可能性がある場合は市

町村とも連携し対応が必要 

必要に応じて民生委員など地

域との連携を図る 
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＜事例概要＞ 
 ７０代女性。単身生活。地域住民から民生委員へ、本人が庭でごみを燃やしていて

危ないとの苦情が寄せられた。外出時間などから考えると生活リズムが乱れている様

子も伺える。民生委員が訪問したものの会うことができなかったが、何らかの対応を

取らなければならないため市役所に相談。

事例５ 地域で様々な機関が連携して介入したケース 

＜連携のポイント＞ 

民生委員

•地域住民から苦情があった

•訪問したが会えない

•一緒に対応してほしい

市役所

•民生委員と同行訪問の日程調整

•地域包括支援センターにも同行依
頼

地域包括
支援センター

•民生委員、市役所職員と共に訪問。
訪問を繰り返すうち、玄関先で会
うことができる

•しかし中に入る事ができず、落ち
着いて話ができない

認知症カフェ

•カフェの場での相談を提案したと
ころ、参加の了承が得られ、参加
できるようになる

•特定健診を勧める

•介護保険について説明

•カフェで顔なじみとなったボラン
ティアや地域住民、消防等関係機
関にも見守りを依頼

かかりつけ医

•近医に依頼し特定健診を受ける

•今後、介護保険申請時には受診し
て主治医意見書の作成などに協力
してもらえることとなる

＜支援経過＞ 

自宅に入られることにかなり

の抵抗があることから、場所を

変えるなど様々なアプローチ

を試みることが有効と判断 

本人が警戒することなく医療

機関につながることができる

ように選択 

支援が必要な時に介入できる

ようにするため 
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＜事例概要＞ 
 ７０代男性。妻と２人暮らし。要介護１で介護サービス利用中。以前から認知症と

診断を受けており、かかりつけ医から抗認知症薬を処方されている。もともとカーッ

となりやすい性格で暴言も多かったが、徐々にエスカレートし妻に暴力を振るうよう

になってしまった。自宅での介護が困難になってきたため施設入所も検討したが、介

護保険サービス利用時にも声を荒げる様になり、他の利用者から怖がられるようにな

ってしまい、サービスの利用も難しくなってきている。 

事例６ 関係機関の連携で適切な支援を検討する事が必要なケース 

＜連携のポイント＞ 

介護支援
専門員

•サービス担当者とともに対応を
検討。

•妻や職員の関わり方を変えてみ
たが本人の状態に変化がない

かかりつけ医

•現在の状況を確認

•精神科薬の服用や入院の検討が
必要ではないかとの提案

•専門医療機関の紹介

認知症疾患
医療センター

•介護支援専門員より本人の状況に
ついての情報提供と受診時の本人
への配慮について事前相談

•外来受診予約

•しかし、予約日に本人が興奮して
受診できず再度家族、介護支援専
門員、認知症疾患医療センター相
談員で対応を相談

•家族も疲弊しており外来での薬の
調整は困難と判断し、受診当日に
入院できるように調整

•受診当日は子ども達にも協力を仰
ぎ何とか受診し入院

＜支援経過＞ 

精神症状が顕著なため精神科

受診が必要と判断。入院の可

能性も考慮し入院設備のある

病院を紹介。 

現在認知症の治療を行ってい

るかかりつけ医の判断を仰ぐ

必要があると判断し相談 

家族だけで病院に連れて行

けないと考えられる場合に

は、受診支援として介護支援

専門員、地域包括支援センタ

ー、認知症初期集中支援チー

ム、市町村、保健所と連携す

ることも検討する。また、暴

力行為等で本人、家族に自傷

他害のおそれがある場合に

は警察への通報も考慮する。

事前に連携を取っておくこと

でスムーズに受診や入院につ

ながると判断 
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＜事例概要＞ 
 ８０代男性。妻と２人暮らし。１０年以上前から認知症で通院、自分のことはでき

ていた。インフルエンザで総合病院に入院したが、興奮、点滴抜去、介護拒否等があ

り身体拘束。歩行困難となったものの、リハビリもできないため退院するよう言われ

た。 

事例７ BPSD が治まらないため認知症疾患医療センターと連携したケース

＜連携のポイント＞ 

家族より相談

•本人が歩行困難な状態で、退
院をしなければならないが自
宅での介護に不安がある

介護支援
専門員

•入院している総合病院に本人
の状態を確認

•施設入所も検討したがＢＰＳ
Ｄの対応が難しいとのことで
断られてしまい受け入れ先が
見つからないことから、急き
ょ自宅介護のためのサービス
を調整

サービス利用
支援

•自宅では少しずつ歩けるよう
になった

•サービス利用拒否、介護拒否、
昼夜逆転等あり

•主介護者である妻の疲労が重
なっている

認知症疾患
医療センター

•専門医療相談にて他の介護サ
ービス利用の可能性、入院の
場合のメリット、デメリット
について話し合い

•入院調整

＜支援経過＞ 

ＢＰＳＤが治まらなければ介

護サービスの利用は難しく、妻

も休息を取ることができない

ため精神科病院への入院を検

討、調整が必要と判断 

精神症状があり自宅への退院

が困難と考えられる場合、認

知症疾患医療センターへの転

院を検討することもある 
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＜事例概要＞ 
 ７０代男性。妻と２人暮らし。一日中ぼーっと過ごしている。新聞等も読まなくな

った。雨戸を閉め切り、暗い中でじっとしていたりすることもある。お酒の量が多い。

お酒だけは近所に買いに出かける。高血圧症で通院していたが行かなくなってしまっ

た。妻は認知症ではないかと考えているがどうしたらいいか分からない。 

事例８ 認知症疾患医療センターと地域包括支援センターが連携したケース

＜連携のポイント＞ 

妻より相談

•以前できていたことができなくなって
きたため認知症ではないか

•これからどうしたらいいか分からない

認知症疾患
医療センター

•現状を整理し、認知症疾患医療センタ
ー担当医意見も聞きながら対応を検討。
まずはかかりつけ医で身体的な評価を
してもらえるように依頼

かかりつけ
病院

•検査の結果、認知症の原因となりそう
な疾患は見当たらず、高血圧症につい
ては服薬調整が必要だが外来通院で対
応可能

認知症疾患
医療センター

•外来受診

•認知症かどうかは断酒してからではないと評
価できない

•外来通院で断酒が難しいようであれば入院に
よる断酒も可能と提案

•妻は「本人が入院したくないと言っている」
という理由から入院に消極的なため通院で様
子をみる

•介護保険サービス等の利用を希望

地域包括支援
センター

•介護保険サービス導入にあたっての相談

•本人への対応についての相談や見守り

認知症疾患
医療センター

•通院、断酒、介護保険サービス利用が全くで
きない

•妻に対する暴言、暴力行為も出現

•妻も入院を希望したため、家族、地域包括支
援センターと共に来院方法や入院日時などを
調整し入院

＜支援経過＞ 

通院を中断していること、飲

酒量が多くなっていることか

ら判断。身体的な問題が大き

い場合はその治療を優先させ

る 

暴力行為も出現するなど夫婦２

人での生活は限界と判断 

地域で相談できる機関や見守

りが必要と判断し連携を依頼 
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＜事例概要＞ 
 ６０代男性。生活保護受給中。単身生活。生活保護担当者が定期訪問する中で、認

知症と思われる症状に気付いた。 

事例９ 

＜連携のポイント＞ 

生活保護
担当者

•糖尿病があるが定期通院で
きていないことが判明

かかりつけ医

•生活保護担当者が同行受診

•インスリン療法が最適だが、
現状での導入はできないため
内服でできる限り調整

介護支援
専門員

•連絡を取り合いサービスの利
用調整

•施設入所も視野にショートス
テイ利用を試みるが施設を抜
け出そうとする、気に入らな
いからと職員を怒鳴るなどが
あり、利用継続できない

認知症疾患
医療センター

•生活保護担当者より入院の
可能性について相談

•調整の結果入院

＜支援経過＞ 

服薬管理、認知症の治療をき

ちんとできる体制を整える

ことが必要だが施設の利用

は困難なためＢＰＳＤへの

対応ができる精神科への入

院を検討 
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＜参考＞ 

身体合併症があっても認知症疾患医療センター（精神科病院）で受け入れ可能

と判断する際のポイント 
 ・急性期治療が必要な状態ではないこと 
 ・全身状態がある程度安定していること 
 ・かかりつけ医からの診療情報提供書があることが望ましい 
 ・急変時の対応に限界があることについて家族の理解が得られること 
ただし、これらはあくまで原則であり、ケースごとに判断しているので、ＢＰ

ＳＤの対応に困った場合、まずは相談する。 

＜支援経過＞ 

＜事例概要＞ 
 ８０代男性。次女夫婦と生活。週３回透析を受けている。認知症の症状はかなり進

んでおり、総合病院に入院した際も、徘徊等があり病院では管理できないということ

で、すぐに退院になってしまった。本人は家族に不平不満をぶつけ、家族の姿が見え

ないと大声で呼び、近所に迷惑をかける。気に入らないと暴力を振るうこともあった。

見かねたかかりつけ医から精神科への入院を提案された。 

事例１０ 

＜連携のポイント＞ 

かかりつけ医

•家族が介護で疲弊している

•入院して服薬することで落ち着く
可能性がある

•家族に認知症疾患医療センターを
紹介

家族より相談

•かかりつけ医から診療情報提供書
をもらった

•家族としても可能性があるなら入
院させてみたい

認知症疾患
医療センター

•専門医療相談

•家族に入院にあたって考えられるメ
リット・デメリットを説明（身体疾
患に関して救急対応はできないな
ど）

•送迎車で透析に通えなければその際
は退院となることについて了承を得
る

•家族、かかりつけ医と入院日時、入
院後の透析のスケジュールを調整

•入院

家族の休息が必要であり、入

院により本人の BPSD が落ち

着く可能性があるため、透析

の送迎範囲内にある精神科病

院を紹介 

現在、送迎中や透析中に問題に

なる症状は見られないこと、透

析を続けることで身体状況は

安定が図れること、家族が入院

によるリスクについて了承し

ていることなどから受け入れ

を決定 

様々なリスクが考えられるケー

スのため、入院にあたっては家

族の協力が必須 



32 
 

５．医療介護連携ツール「わたしの手帳」 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

認知症の人やその家族が住みなれた地域で安心して暮らしていくためには、

ご本人やご家族を支える関係者（かかりつけ医、専門医、歯科医師、薬剤師、

看護職員、ケアマネージャー、介護職員、相談関係職員など）が連携を取り、

必要な情報やご本人の希望を共有し、支援していくことが大切です。これは、

切れ目なく支援を継続していくためにも不可欠なことです。そのため、医療と

介護等の情報連携を行いやすくするための手段の一つとなるようにこの手帳を

作成しました。ご本人の目線で、ご本人が持ちたい（または少なくとも持って

も良いと思える）、持つ事で安心できる、自分が今どんな病気でどんな治療や支

援を受けているかを把握して必要な時に支援者と情報を共有できる、そういっ

た手帳を目指して作成しました。 
 

※「わたしの手帳」は、平成２８年度埼玉県認知症医療介護等広域連携体制  

構築事業により作成しました。 

 
○対象者 
 認知症の方、またはその家族。認知症の程度は問いません。 
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○配布機関 
・埼玉県認知症疾患医療センター済生会鴻巣病院 

 ・県央保健医療圏域内の市町村担当課 
 ・県央保健医療圏域内の地域包括支援センター 
 ・県央保健医療圏域内の居宅介護支援事業所 
○詳しい使い方、記入の仕方 
 「わたしの手帳記載マニュアル」をご用意しておりますのでご参照ください。 
 
＊埼玉県済生会鴻巣病院のホームページからもダウンロード可能です 
 http://www.kounosu-hp.jp/medicalcenter 
 
＊お問い合わせ先 
埼玉県認知症疾患医療センター済生会鴻巣病院 

 電話：０４８－５０１－７１９１ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

「個別ケース支援ガイドライン」 
 

配布機関：埼玉県認知症疾患医療センター済生会鴻巣病院 
 
＊埼玉県済生会鴻巣病院のホームページからダウンロードも可能です 
 http://www.kounosu-hp.jp/medicalcenter 
 

＊お問い合わせ先 

 埼玉県認医療疾患医療センター済生会鴻巣病院 

 電話：０４８－５０１－７１９１ 
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平成２８年度 埼玉県認知症医療介護等広域連携体制構築事業 
埼玉県県央保健医療圏内認知症医療介護等広域連携体制構築検討委員会委員名簿 
 
                                敬称略 

氏  名 所    属 
鈴木 義信 北足立郡市医師会 
八木 義和 上尾市医師会 
山﨑 研 認知症サポート医（鴻巣市） 
岡本 浩之 認知症サポート医（北本市） 
鈴木 仁  認知症サポート医（桶川市） 
関根 威 認知症サポート医（上尾市） 
木村 伸 認知症サポート医（伊奈町） 
鈴木 しげみ 埼玉県鴻巣保健所 
木村 恭則 鴻巣市ケアマネ連絡会 
新井 美恵子 北本市介護支援専門員の会 
加藤 英明 桶川市介護支援専門員連絡会 
塚田 章宏 ケアマネの会あげお 
岡田 美奈子 伊奈町ケアマネージャー連絡協議会 
山口 香吉 地域包括支援センター（鴻巣市） 
柴田 仁美 地域包括支援センター（北本市） 
吉田 恵美 地域包括支援センター（桶川市） 
高木 直子 地域包括支援センター（上尾市） 
長谷川 希世美 地域包括支援センター（伊奈町） 
北條 瑠美 鴻巣市長寿いきがい課 
唐澤 周一 北本市高齢介護課 
渡邊 真理子 桶川市高齢介護課 
高嶋 瑞子 上尾市高齢介護課 
込谷 京子 伊奈町福祉課 
岡田 真彦 埼玉県地域包括ケア課 
蓮江 郁夫 認知症疾患医療センター 
香田 綾 認知症疾患医療センター 
オブサーバー 
南波 俊久 埼玉県疾病対策課 

 




