

（様式２）
【“もしもの時”の意思確認シート】


このシートは、“もしもの時”（突然の事故や病気、認知症などで、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、前もってあなたの医療やケアに対する希望や考えを、話し合っておくためのものです。
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。

	話し合った日
	令和　　 年 　　月 　　日
	氏　名
	
	様

	話し合った人
	氏　名
	所属・関係
	連絡先

	
	
	
	

	
	
	
	



	もしも、生きることができる時間が限られているとしたら、あなたが大切にしたいことは何ですか？（いくつ選んでもいいです）

	□
	家族や友人と一緒に過ごせること

	□
	ひとりの時間が保てること

	□
	好きなこと、やりたいことができること

	□
	家庭や地域での役割が続けられること

	□
	家族の負担にならないこと

	□
	自分や家族が経済的に困らないこと

	□
	その他【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

	なぜそう考えたか、その理由を書いてみましょう









	もしも、あなたが重い病気になったら、どこまでの情報を知らせてほしいですか？

	□
	ありのまま告知してほしい

	□
	病名は告知してほしいが、余命は告知しないでほしい

	□
	病名も余命も告知しないでほしい

	□
	その他【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

	なぜそう考えたか、その理由を書いてみましょう








	もしも、あなたが病気で、生きることもつらいと感じるとしたら、どのような状況になった時でしょうか？（いくつ選んでもいいです）

	□
	重体や危篤になって目が覚めず、周りに自分の気持ちや考えを伝えられない

	□
	体の自由がきかず、身の回りのことが自分でできない

	□
	自分で排泄することができない

	□
	食べたり飲んだりすることができない

	□
	機械の助けがないと生きられない(例:人工呼吸器)

	□
	治すことができないつらい痛みが続く

	□
	その他






	[bookmark: _Hlk203399376]もしも、あなたが前の質問で考えたような、「生きることがつらい」と感じる状態になったとしたら、どこで、どのように過ごしたいと思いますか？

	□
	自宅

	□
	病院

	□
	施設

	□
	できるかぎりの医療やケアを受けて、とにかく長く生きたい

	□
	命が短くなる可能性があったとしても、今以上の医療やケアは受けたくない

	□
	今は分からない

	なぜそう考えたか、その理由を書いてみましょう





	もしも、あなたが病状により、自分の考えや気持ちを伝えられなくなった時に、あなたの代わりに医療やケアについて話し合ってほしい、信頼できる家族や友人は誰ですか？

	□
	以下の人に頼みたい

	名　　前
	関　係
	連絡先

	
	
	

	
	
	

	その人へのメッセージ




	□
	頼める人がいない



· 記載した情報を、私の支援者・関係機関に提供することに同意します。


令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　本人署名　　　　　　　　　　　　　　　



魚沼市における『身寄り』問題への対応支援に関するガイドライン
