
認定看護師同行訪問看護についての説明書 

 

１．認定看護師同行訪問について 

在宅で療養をされている利用者様に対し、訪問看護師と同じ日に訪問し、専門的な看護ケアを直接自宅で提供します。

認定看護師と訪問看護師がともにケアを行うことで、看護の質を保証したケアを継続して実践いたします。認定看護

師とは、専門的な看護ケアにおいて熟練した看護技術と知識があると認められた看護師をいいます。 

 

１）対象者 

（１）利用料が必要な方 

①皮膚・排泄ケア認定看護師への依頼の場合 

深い褥瘡（床ずれ）があり、在宅の療養がお困りの方 

 

２）認定看護師による同行訪問の時間帯 

訪問看護師と相談し、調整します。 

 

３）同行訪問の移動手段、交通費 

病院公用車で自宅に訪問します。 

訪問看護場所 交通費 

白石地区、福岡（三住、蔵王、不忘地区を除く） 540円 

越河、斎川、大平、大鷹沢、白川及び小原（上戸沢、下戸沢地区を除く） 1,080円 

福岡の三住、蔵王、不忘及び小原の上戸沢、下戸沢並びに蔵王町、七ヶ宿町 1,620円 

その他の地区 2,160円 

 

２．利用料について 

１）医療保険の区分による負担となります。 

基本料金 ￥12850 円 一割負担の方 ￥1285  三割負担の方 ￥3855 

２）お支払い方法 

次回来院日に会計窓口でお支払い頂きます。 

※褥瘡の状況によっては、病院受診が必要になることもありますのであらかじめご了承下さい。 

３．秘密の保持について 

１）当院の従事者は、正当な理由がなくその業務上知りえた利用者様およびご家族の秘密を漏らしません。 

２）当院では、利用者様の医療上緊急の必要がある場合、または担当者会議などで必要がある場合に限り、必要な範

囲内で利用者様またはご家族様の個人情報を用います。 

４．事故発生時の対応方法 

１）訪問看護中に事故が発生した場合は、利用者様に対し応急処置、主治医への報告措置を講じ、速やかにご家族に

連絡を行います。 

２）事故の状況および事故に際して行った処置について記録するとともに、その原因を解明し、事故発生防止のため

の対策を講じます。 

 

※ご不明な点、お問い合わせは 公立刈田綜合病院 皮膚・排泄ケア認定看護師 山家正美 

電話番号：0224－25－2145 



平成   年   月  日 

公立刈田綜合病院 

院長 大橋 洋一様 

 

 

施設名 

代表者 

担当者 

電話 

 

 

皮膚・排泄ケア認定看護師の同行訪問依頼 

 

 

 このたび、当訪問看護ステーション看護師ともに利用者の褥瘡処置の計画策定及び褥瘡

処置指導等をお願いします。 

 

 

 

 

記 

 

 

１．同行訪問者：  訪問看護ステーション 看護師 

 

２．同行目的：利用者の褥瘡処置の計画策定及褥瘡処置指導等 

 

３．訪問日程：平成  年   月   日（から・のみ）    ヶ月間 月 1回程度 

 

４．その他：貴施設においては在宅患者訪問看護・指導料 3を算定できます。 

 

 

 

 

以上 

 



認定看護師同行訪問看護についての同意書 

 

 利用者様の褥瘡に対して、日常生活の中で安全に継続できる処置やケアの方

法を、専門性の高い看護師と一緒に考えより良い治療効果が得られるように致

します。また、利用者様やご家族様にわかりやすく説明し、経過観察や評価を

行います。 

この専門性の高い看護師との同行訪問による利用者様にとってのメリットは、

症状の軽減・改善につながったり、継続的に評価してもらったりできることで

す。デメリットとしては訪問のための費用が増します。 

 

以上のことを確認したうえで、公立刈田綜合病院の専門性の高い看護師（皮

膚・排泄ケア認定看護師）への同行を依頼します。 

 

 

説明者氏名                    訪問看護ステーション               

 

 

------------------------------同意書---------------------------------- 

 

私は、認定看護師による同行訪問看護の説明書について理解し認定看護師の

同行訪問を受けることに同意します。 

 

 

   年   月   日 

住所 

 

 

利用者様氏名                      

ご家族様氏名                      



訪問看護ステーションから皮膚・排泄ケア認定看護師への情報提供書 

 

記載日   年   月   日 

記載者 

利用者氏名：                性別（男・女） 

生年月日：      年     月    日 （   歳） 

 

解決したい課題・問題 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

主病名： 

 

 

 

 

経過： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

同行訪問にあたって配慮すべきこと： 



連携シート（初回用） 

記載日   年  月  日 

 

公立刈田綜合病院                      訪問看護ステーション 

皮膚・排泄ケア認定看護師                  看護師 

山家正美                                   様 

 

利用者氏名（             ）生年月日   年   月   日（   歳） 

 

処置・ケアの方法・頻度 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

起こりうるリスクと対応方法 

 

 

 

 

 

 

 

連絡方法※利用者の状態の変化時など臨時で対応方法について連絡が必要な場合 

①すぐに相談したい場合：電話 

 

 

②2～3 日以内に連絡を取りたい場合：電話・FAX・メール 

 

電話：0224－25－2145（代） 

FAX:：0224-25-2164 

メール：m-yanbe@katta-hosp.shiroishi.miyagi.jp 


