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～ はじめに ～ 

今後さらに、急激に進む高齢化に伴い、ひとり暮らしの高齢者や認知症高齢者

の増加が見込まれる中、医療や介護を必要とする高齢者が住み慣れた地域で安心

して過ごしていけるように、医療従事者と介護従事者が互いに連携を図り、患者

(利用者)や家族に寄り添った医療・介護を提供していくことが求められます。 

 そのため、桜川市では、医療・介護従事者が患者(利用者)の支援に必要な情報

を素早く共有し、在宅での生活を支援して行く為に情報共有システムを導入する

こととしました。 

 本手引書は、この情報共有システムを適切に利用できるように必要な事項を定

めたものです。 
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１ 情報共有システム利用の登録 

システム利用機関より、必要書類をご提出いただき、以下の手順で登録を行います。 

 

システム利用機関 

（医療機関・介護事業所等） 

桜川市 

高齢福祉課 

システム管理者 

（カナミック） 

 

１ 利用登録申請 

【必要書類】 

様式４（P７） 

・情報共有システム利用登録・

削除申請書 

様式５（P９） 

・個人情報の取扱いに関する

誓約書（代表者用） 

様式６（P１０） 

・個人情報の取扱いに関する

誓約書（従事者用） 

様式１－２（P１１） 

・情報共有システム利用登録

依頼書（医療機関用） 

様式２－２A（P１２） 

・ICT情報連携システム利用

事業所の ID発行依頼書 

（介護事業所用） 

 

 

８ ID・ﾊﾟｽﾜｰﾄﾞ受理 

↓ 
※９ 電子証明書ｲﾝｽﾄｰﾙ 

 

 

２ 受理・審査 

↓ 
３ ID発行手続き 

 

 

 

 

 

 

６受理 

 

↓ 
 

 

７ 個人 ID・ﾊﾟｽﾜｰﾄﾞ 

電子証明書 ID・ﾊﾟｽﾜｰﾄﾞ 

電子証明書ｲﾝｽﾄｰﾙﾏﾆｭｱﾙ 

 

 

 

 

 

 

 

４ 受理 

 

 

↓ 
 

５ ID・ﾊﾟｽﾜｰﾄﾞ発行 

 

※情報共有システムを利用するためには、システム利用機関で使用するパソコン等に電子

証明書をインストールする必要があります。電子証明書インストールマニュアルに従っ

て、インストールいただき、完了後に利用開始となります。 

※パソコン等の入替及び故障により、パソコン等が変わる場合は、再度、電子証明書のイ

ンストールが必要になります。その際は、高齢福祉課までお問合せください。 
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２ 情報共有システム利用登録事項の変更 

システム利用機関の登録事項（名称、番号、所在地、管理者等）に変更が生じた場合、シス

テム利用機関より、必要書類をご提出いただき、以下の手順で変更を行います。 

 

システム利用機関 

（医療機関・介護事業所等） 

桜川市 

高齢福祉課 

システム管理者 

（カナミック） 

 

１ 変更申請 

【必要書類】 

様式７（P１３） 

・情報共有システム登録事項変

更申請書 

様式１－２（P１１） 

・情報共有システム利用登録

依頼書（医療機関用） 

様式２－２A（P１２） 

・ICT情報連携システム利用

事業所の ID発行依頼書 

（介護事業所用） 

 

２ 受理 

↓ 
３ 変更手続き 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４ 受理・変更 

 

 

 

３ 情報共有システム利用登録の削除 

システム利用機関の職員が、退職・異動等に伴い、システムの利用が不要になった場合は、シ

ステム利用機関より、必要書類をご提出いただき、以下の手順で削除を行います。 

 

システム利用機関 

（医療機関・介護事業所等） 

桜川市 

高齢福祉課 

システム管理者 

（カナミック） 

 

１ 削除申請 

【必要書類】 

様式４（P７） 

・情報共有システム利用登録・

削除申請書 

様式３（P１４） 

・情報連携システム ID停止

依頼書 

 

２ 受理 

↓ 
３ 利用停止・削除手続き 

 

 

 

 

 

 

 

４ 受理・削除 
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４ 情報共有システム患者(利用者)部屋の作成 

情報共有したい患者(利用者)がいる場合、事前に担当のケアマネジャー又は主治医が患者(利

用者)に対し、システム利用の概要を説明し、システム上で情報共有することに同意を得た上

で必要書類をご提出いただき、以下の手順で患者(利用者)部屋作成を行います。 

 

※ 患者(利用者)の条件 

以下のいずれかに該当するもの 

①  桜川市の介護保険被保険者で事業対象者・要支援・要介護認定を受けている者 

②  桜川市に居住実態があり、医療及び介護サービスを利用している者 

③  その他、市が必要と認める者 

 

 

 

 

 

 

患者(利用者) 担当ケアマネジャー 

又は主治医 

桜川市 

高齢福祉課 

 

２ システムによる

情報共有に同意 

同意書の記入 
 

 

１ 患者(利用者)へシス

テムによる情報共有につ

いて説明 

↓ 

３ 患者(利用者)部屋作成依頼 

【必要書類】 

様式８（P１５） 

・情報共有システム情報共有同

意書 

様式９（P１６） 

・患者(利用者)部屋作成・削除依

頼書 

 

 

７ 利用開始 

 

 

 

 

４ 受理 

↓ 
５ 患者(利用者)部屋作成 

（登録内容： 

患者(利用者)氏名・生年月日・住所 

患者(利用者)部屋の利用従事者 

↓ 
６ 完了・通知 

 

 

  

１ 既に患者部屋が在るかの確認は市高齢福祉課へお問合せ下さい。 

３ 原則、担当ケアマネジャーが依頼書を作成し、ケアマネジャーが

関わっていない方のみ、主治医が依頼書を作成して下さい。 
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５ 情報共有システム患者(利用者)部屋利用者の追加・削除 

患者(利用者)部屋の利用者（医療・介護従事者）の追加・削除又は部屋削除を行う場合、

担当のケアマネジャー又は主治医より、必要書類をご提出いただき、以下の手順で追加・削

除を行います。 

 

担当ケアマネジャー 

又は主治医 

桜川市 

高齢福祉課 

システム管理者 

（カナミック） 

 

１ 患者(利用者)部屋の利

用者（医療・介護従事者）の

追加・削除及び患者部屋削除

依頼 

 

【必要書類】 

様式８（P１５） 

※新規医療機関・介護事業所の

部屋利用者（医療・介護従事

者）を追加する場合、様式８と

様式９を提出願います。 

様式９（P１６） 

・患者(利用者)部屋作成・削除

依頼書 

 

 

２ 受理  

↓ 
３ 患者(利用者)部屋の 

追加・削除 
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６ 情報共有システム利用申請等に係る申請書類一覧 

 

 

処理内容 

 

申請様式 

シ
ス
テ
ム
登
録
【
医
療
機
関
】 

シ
ス
テ
ム
登
録
【
介
護
事
業
所
】 

シ
ス
テ
ム
登
録
事
項
変
更
【
医
療
機
関
】 

シ
ス
テ
ム
登
録
事
項
変
更
【
介
護
事
業
所
】 

シ
ス
テ
ム
利
用
削
除 

患
者
部
屋
作
成 

患
者
部
屋
追
加
・
削
除 

１ 
情報共有システム利用登録・削除申請書（様式４） 

P7 
○ ○   ○   

２ 
個人情報の取扱いに関する誓約書（様式５） 

P９ 
○ ○      

３ 
個人情報の取扱いに関する誓約書（様式６） 

P10 
○ ○      

４ 
カナミックネットワーク会員専用様式 
情報共有システム利用登録依頼書（様式１－２） 

P11 
○  ○     

５ 

カナミックネットワーク会員専用様式 
ICT 情報連携システム利用事業所の ID 発行依頼
書              （様式２－２A） 

P12 

 ○  ○    

６ 
情報共有システム登録事項変更申請書（様式７） 

P13 
  ○ ○    

７ 
カナミックネットワーク会員専用様式 
情報連携システムＩＤ停止依頼書（様式３） 

P14 
    ○   

８ 
情報共有システム情報共有同意書（様式８） 

P15 
     ○ ● 

９ 
患者（利用者）部屋作成・削除依頼書（様式９） 

P16 
     ○ ○ 

 

※申請に必要な書類を該当欄「○」で確認いただき、漏れがないよう提出願います。 

※新規医療機関・介護事業所の部屋利用者（医療・介護従事者）を追加する場合、様式８と

様式９を提出願います。 
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