
・措置入院 　・入院受入

・退院 　・退院

　・退院後支援開始

　・退院後支援終了

　　　　　　　　　　　　≪計画作成のための会議≫
（作成主体の行政職員、入院先病院、通院先医療機関、障害福祉サー
ビス事業者、訪問看護ステーション、その他支援機関等が参加する）

　　　　　　　　　　　≪退院後支援計画の作成≫
（病院から提出された「アセスメント結果」及び「計画に係る意見書」、
「会議における協議内容」を踏まえ、計画を作成する）

退院

※本人の同意が得られない場合は、必要に応じて精神保健福祉法第４７条に基づく一般的な相談支援を実施する。
※措置入院患者が市外居住者の場合は、帰住先の自治体が計画を作成する。

　　　　　　　　　　　　　　≪退院後支援の実施≫

期間：原則6ヶ月間。(延長1回)
内容：退院後支援計画に基づくケアマネジメントの実施。
　　　　（家庭訪問や面談、電話等による支援やモニタリング）
※必要に応じて、会議の開催、退院後支援計画の見直し等を行う。

通院医療機関等

計画に基づいた支援終了の検討

計画に基づいた支援の終了

必要に応じた継続支援

医療保護入院

任意入院

令和４年４月１日修正

北九州市における措置入院者の退院後支援の流れ

本人 精神保健・地域移行推進課／区役所 精神科病院

措置入院

退院後支援の実施・計画の作成について説明

≪資料の提出≫

・退院後支援ニーズアセスメント

・退院後支援に関する計画に係る意見書

「本人の同意」がある人

本人・家族の参加 医師・ＰＳＷ・ＮＳ・

ＯＴ等の参加

計画書を本人へ交付

他の入院形態となる場合、
退院後支援計画書には、
入院継続時の必須記入
項目のみを記載する。
なお、計画作成のための
会議は開催しない。

計画内容の通知

本人の病状、退院時期等について随時情報交換

症状消退届の提出（他の入院形態を経ない場合）

本人等と面談

支援に係る連携
原
則
６
ヵ
月
以
内

担当者（行政・病院）の確認

症状消退届の提出

「退院後生
活環境相談
担当者」を
選任

※計画の作
成等のため
の病院にお
ける取組の
中心的役割
を果たす。

症状が一定
程度落ち着
いた段階

退院後支援

のニーズを

ある程度評

価できるよ

うになった

段階

※「本人の同意」が得られない場合でも、情報連携は行う。


