








医療に対する希望     

（もしも回復困難な病状となり、自分で意思表示ができなくなったとき） 

例えば万が一の事故や病気などにより、あなたが回復困難な病状となり、かつ自分で意思表示ができなくなった

場合などに備えて、あなたの医療に対する希望をお聞きしておきたいと思います。 
 
・そのような状況になった時に受ける医療に対する希望を、あなたご本人が記載して下さい。 
・あなた自身で判断できなくなった時、主にご家族・主治医の参考になると思われます。 
・この希望は何時でも修正・撤回できます。 
・法律的な意味はありません。 

 
１、基本的な希望（希望の項目をチェックして下さい） 

① 痛みや苦痛について  □できるだけ抑えて欲しい（□必要なら鎮静剤を使っても良い） 
           □自然のままでいたい 

②終末期を迎える場所について □病院 □自宅 □施設 □病状に応じて 
③その他基本的な希望（自由にご記載ください） 

                                           
                                           
                                           
 
２、終末期になった時の希望（希望の項目をチェックして下さい） 

① 心臓マッサージなどの心肺蘇生     □して欲しい □して欲しくない 
② 延命のための人工呼吸器        □して欲しい □して欲しくない 
③ 胃ろう、鼻管による栄養補給       □して欲しい □して欲しくない 
④ 中心静脈栄養による高カロリー輸液   □して欲しい □して欲しくない 
⑤ 末梢からの点滴による水分補給     □して欲しい □して欲しくない 
⑥ その他の希望 
                                          
                                          
                                          

 
３、ご自分が希望する医療を判断できなくなった時、主治医が相談すべき人はどなたですか？ 

 
氏名；                    ご関係；       
 

記載年月日 平成  年  月  日 
 
あなたのお名前；                          
 
ご住所；                              

紀北医師会 

（国立長寿医療センター資料 参考） 

様式 1 



終末期看取り急変時の希望    

 
記載年月日 平成  年  月  日 

 
あなたのお名前；                          
 
ご住所；                              

 

 

１、 □慢性疾患、 □老衰、 □悪性腫瘍、 □その他（         ） 

が進んで心身が衰弱し、医学的知見に基づき、回復の見込みがないと診断される状態です。 

 

２、 終末期になった時の希望（希望の項目をチェックして下さい） 

(ア) 心臓マッサージなどの心肺蘇生     □して欲しい □して欲しくない 

(イ) 延命のための人工呼吸器        □して欲しい □して欲しくない 

(ウ) 胃ろう、鼻管による栄養補給       □して欲しい □して欲しくない 

(エ) 中心静脈栄養による高カロリー輸液   □して欲しい □して欲しくない 

(オ) 末梢からの点滴による水分補給     □して欲しい □して欲しくない 

(カ) その他の希望 

                                          
                                          
                                          

 
 
   
  上記の件につき、確認・同意いたします。 
 
 
   患者氏名；                        
 
   家人代表；                         （本人との続柄；     ） 

（身元引受人） 

 

紀北医師会 

（国立長寿医療センター資料 参考） 

様式 2 



終末期急変時の情報提供       

 

尾鷲総合病院 救急外来   担当医先生 

 
 

患者氏名；                         （男、女） 
 
生年月日；（大正、昭和、平成）   年   月   日（   歳） 

 
住所；                                  

 

                       作成年月日;；平成   年   月   日 

現在、下記疾患にて心身が衰弱し、終末期看取り予定の患者さんでした。看取り時の対応が取れなくなり、 

救急搬送された場合、ご迷惑をおかけいたしますが、対応お願い申し上げます。 

 

主病名；                       発症年月日；（平成、昭和）  年  月  日  
               
原因病名①；                     発症年月日；（平成、昭和）  年  月  日  
                 
    ②；                     発症年月日；（平成、昭和）  年  月  日             

 
  その他の疾患；                    発症年月日；（平成、昭和）  年  月  日 
 
                             発症年月日；（平成、昭和）  年  月  日 
 
                             発症年月日；（平成、昭和）  年  月  日 
   
 その他、連絡事項； 
                                                    

        

                                                   

 

 

医療機関名； 

住所 

医師名 

TEL； 

FAX 

 

紀北医師会 

様式 3 



心肺蘇生等に関するかかりつけ医の指示書  
 

 
当該患者が心肺停止となった場合、患者(あるいは代諾者)の自発的な意思に基づいて行われた 

『心肺蘇生等を受けない』決定を尊重し、心肺蘇生を実施しないでください。 

指示に当たっては標準的な医療水準等を考慮し、患者（代諾者）と専門職の医療従事者間において

十分な話し合いを行ったうえで、意思決定についての合意が形成されています。 

 
 
 

患者氏名；                            生年月日；    年  月  日 

患者住所；     

 

連絡先電話番号； 

病状の概要；（終末期の病状など） 

 

 

 

 

 
 
医師署名欄；                         署名年月日；    年  月  日 

 

医療機関名称； 

   所在地； 

電話番号； 

 
 

                                                   
【患者（代諾者）記入欄】 

 私は、何者にも強制されず、治療についての判断ができる状態で『心肺蘇生等を受けない』決定

をしました。心肺蘇生を受けなければ命が失われることを理解したうえで、上記の指示内容につい

てかかりつけ医等と十分に話し合い、ここに同意いたします。 

 
 
患者署名欄；                    署名年月日；     年  月  日 

（代筆した場合、代筆者の氏名） 

 

代筆者署名欄；                   患者との関係；                    

 
紀北医師会（日本救急医学会提言参照） 

様式 4 


