
       治療行為の『意思確認書』 

～「意思確認書」への記入について～ご本人・ご家族の意向をお知らせ下さい。 

当院では国（厚生労働省）の方針に従い、人生の最終段階における治療行為に関するご意向をお伺

いしております。回復の見込みがない状態になり、自分の意思を伝えられなくなったような時に受ける

治療行為について、ご本人または代理人にあらかじめご意向を文書化させていただきます。 

ご気分を害されるかも知れませんが、ご協力をお願いします。 

 ご記入いただいた内容は、状況にあわせて変更は可能です。本日はお持ち帰りになって、ご家族で

話し合って後日ご持参いただいても結構です。もし、それまでに 1.の状態となりましたら、お電話でご

意向の確認をさせていただくか、医師の判断で患者さんにとって最善の方法を選択致しますことご了

承下さい。 

以下の項目について、ご本人・ご家族のお考えに近いところの□に✔をつけて下さい。 

※説明資料をご参照にお考え下さい。ご不明な点がございましたらお問い合わせください。 

1. 【急変時の人工呼吸、心臓マッサージなどの延命治療について】 

□ 積極的な延命治療はせず、自然経過に任せる 

□ 心臓マッサージなどの心肺蘇生 

①  病気の進行による時    □ 希望する   □ 希望しない 

②  想定外の時          □ 希望する   □ 希望しない 

①②にかかわらず、急変時に希望される治療行為に✔をつけて下さい。 

□ 強心剤・昇圧剤などの点滴   

□ 酸素の投与             

□ 人工呼吸器装着（心臓が拍動を再開した場合のみ）  

2.【口から食べることが困難になった時の水分・栄養補給について】 

□ 医学的な処置は何も望まない 

□ 以下の医学的な処置を希望する 

□ 手足の静脈からの点滴（主に水分補給） 

□ 肘や鎖骨の下、鼠径部の太い静脈に点滴の管を入れる 

（□栄養のある点滴 □水分中心の点滴のみ） 

□ 鼻から胃にチューブを入れる （□お薬だけを注入  □お薬に加えて流動食注入） 

□ 胃ろうの造設（□お薬と流動食を注入します） 

3.【その他、容態が悪化した場合に望まれる事はありますか？】 

 

 

須崎くろしお病院            年      月      日  

説明医師                                 

 

立会医療従事者                             

上記のように希望します。        年      月      日 

□患者氏名                                   

 

本人の意思確認が困難な場合、代理人が本人に代わり上記のように希望します。 

□代理人（続柄      ）                      
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□ 初回 1回目 

□ （    ）回目 


