（様式２－１）
“もしもの時”の意思確認シート①




もしもの時のために、あなたが望む医療やケアについて前もって考え、繰り返し話し合い、共有することを「人生会議（ＡＣＰ：アドバンス・ケア・プランニング）」といいます。
“もしもの時”（あなたが自分の意思や希望を伝えることができなくなった時）に備えて、あなたの医療やケアに対する希望やお考えを、あなたの周りの人たちと話し合ってみましょう。

	会議の日
	令和　　 年 　　月 　　日
	氏名
	
	様

	参集者
	氏　名
	所属・関係
	連絡先

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



　※該当するものにチェックを入れてください。
	希望する治療やケアについて相談している人はいますか

	□
	いる
□主治医　　　　　　　（お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□看護師や病院の相談員（お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□ケアマネジャー　　　（お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□家族や親戚　　　　　（お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□友人　　　　　　　　（お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他　　　　　　　（お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□
	いない　

	補足
	






	“もしもの時”に治療やケアの判断を任せても良いと思える方はいますか

	□
	いる
（お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□
	いない

	補足
	






“もしもの時”のことを少し考えてみましょう。
もちろん、気持ちが変わることはよくあることです。その都度信頼できる家族や友人や
医療・介護従事者と話し合いましょう。（いくつ選んでもいいです）

	回復が難しい状態になった時、どのような治療やケアを望みますか

	□
	できるだけ長く生きるための治療を受けたい

	□
	心肺蘇生や人工呼吸器の処置を受けたい

	□
	できるだけ長く生きたいけれど痛みや苦しい治療は受けたくない

	□
	最後までできる限り苦痛を緩和してほしいけれど意識がなくなる処置は嫌だ

	□
	痛みやつらさを軽減する治療やケアのみ受けたい

	□
	鼻チューブ、胃ろう等による栄養補給を受けたい

	□
	口から食べられなくなったらそのままでいい

	□
	すべての治療やケアを受けたくない

	□
	わからない

	□
	その他の希望

	補足
	そう考える理由を記入してください






	最期に過ごしたい場所はどこですか

	□
	自宅

	□
	病院

	□
	入所施設

	□
	わからない

	□
	その他の希望

	補足
	そう考える理由を記入してください






上記の内容は、わたしの気持ちであることに間違いはありません。

令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　本人署名　　　　　　　　　　　　　　　
