
 大阪市立十三市民病院では、ご自宅や介護施設等での緩和ケアや褥瘡ケア、ストーマ管理についてお

困りの事に対して、より良いケアを行っていただくことを目的に、訪問看護師または施設看護師と当院の認

定看護師※による「同行訪問」を行っています。

 訪問させていただく看護師は、緩和ケアならびに皮膚・排泄ケアの認定資格を有する看護師で、ご相談

内容に応じてご支援いたします。

※認定看護師：公益社団法人日本看護協会が認定する、特定の認定看護分野において、

熟練した看護技術と知識を認められた看護師

領域 対象となる方 対応看護師

緩和ケア 悪性腫瘍の鎮痛療法または化学療法を行っている方 緩和ケア認定看護師

褥瘡ケア 真皮を越える褥瘡（床ずれ）を保有する方

皮膚・排泄ケア認定看護師

ストーマ管理 人工肛門または人工膀胱（ストーマ）を造設し管理が困難な方

 診療報酬：1,285点（月1回）

※自己負担金の目安は、右記の通りとなります。

 交通費：当院看護師の交通費は、実費を負担いただきます。

 大阪市にお住まいもしくはご入所で、訪問看護師による看護を受けておられる方

自己負担割合 金額

1割 1,290円

2割 2,570円

3割 3,860円

１．対象となる方

２．支援内容

３．料金

認定看護師の同行訪問について

【お申込み・お問い合わせ】

大阪市立十三市民病院 地域医療連携室（直通）

TEL（06）6150-8067 ※直通 FAX（06）6150-8686



４．ご利用の流れ

【お申込み・お問い合わせ】

大阪市立十三市民病院 地域医療連携室（直通）

TEL（06）6150-8067 ※直通 FAX（06）6150-8686

②

利
用
者
と
の
調
整

説明 現在、訪問看護を提供している利用者が、緩和または褥瘡に関する専門的なケアが必

要な状況にあり、十三市民病院の認定看護師の同行訪問を行い専門的看護を受け

ることが望ましいことの説明を行う。行って下さい。

【様式1 認定看護師同行訪問についての説明書】

同意 利用者もしくはその家族等が、同行訪問を希望する場合、同意書の記入を行う。お願

いします。

【様式2 認定看護師同行訪問についての同意書】
③

主
治
医
承
認

承認 訪問看護の指示を出している医師または担当医へ、認定看護師による同行訪問を依

頼する旨の説明を行い、承認を得る。て同意書の記入をお願いします。

④

お
申
込
み

申込 所定の申込用紙を記載の上、上記の【様式1 認定看護師同行訪問についての説明

書・様式2 同意書】と併せて、当院の地域医療連携室へFAXを行う。行って下さい。

【様式3 認定看護師同行訪問依頼書】

日程調整 同行訪問日を調整し、利用者へ連絡。認定看護師からお電話させて頂き、同行訪の

日の調整をいたします。

※利用者の希望を優先して頂きたいと思いますが、複数の候補日をご提示いただきます

ようお願いします。

⑤

当
日

必要書類 下記書類等を認定看護師へ渡す。お渡し下さい。

報告 同行訪問した認定看護師が、対応内容についての記録を作成・提出する。し郵送させ

て頂きます。

【様式4 認定看護師同行訪問報告書】

⑥

請
求

請求書 利用者本人へ、後日、大阪市立十三市民病院から直接、請求書を郵送。いたします。

①
事
前
相
談

電話 同行訪問を想定している利用者の状態について、当院の認定看護師へ事前相談。

※連絡先：06-6150-8000（代表）06-6150-8067 より「認定看護師」に
繋いでもらって下さい。

※利用者の状態等を踏まえて、同行訪問の可否を判断させて頂きます。

 様式1 認定看護師同行訪問についての説明書（原本）

 様式2 認定看護師同行訪問についての同意書（原本）

 様式3 認定看護師同行訪問依頼書（原本）

 保険証・医療証等の写し（写し）


