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施設名： 連絡先：

【事前記載事項】

フリガナ

氏名 男 女

住所

生年月日 年 月 日 年齢 歳

良好 困難 不可能

自立 要介助 寝たきり

車椅子 杖・歩行器

右上肢 右下肢 左上肢 左下肢

その他

高血圧 糖尿病 脂質異常症 脳卒中・脳梗塞

現在治療中の疾患・持病 心臓病 肝臓病 腎臓病 がん（　　　　　　　　　　）

呼吸器疾患 緑内障 認知機能障害

骨折（　　　　　　　　　　　） 体内金属 (                                    )

その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

服薬 なし あり （　 別紙 お薬手帳 ）

アレルギー

施設医・かかりつけ医

緊急連絡先①

緊急連絡先②

緊急連絡先③

【搬送に至った経緯】 （可能な範囲）

いつから

何をしているとき

何があって

同乗者氏名

どんな状態
（例：転倒時、頭部打撲。嘔吐1

回）

食物：

氏名： 続柄：　

医療機関名： 医師名：

連絡先： 　居住地：

氏名： 続柄：　 連絡先： 　居住地：

　転倒　・　窒息　・　意識消失　・　けいれん　・　発熱　・　嘔吐　　・　その他（ 　　　　　　　　）

傷　病　者　情　報

T  ・  S  ・  H

性別

施設の住所と同じ

年　　　　月　　　　　日時点

普段の
生活状況

意思疎通

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　看護師　　・　職員　　・　　家族親族　）

その他：

【手段】

　　　　　　　　月　　　　　　日　　　　　時　　　　　分頃から　/　　　　　　不明

　食事中　・　歩行中　・　入浴中　・　睡眠中　・　その他（　　　　　　　　　）　・　不明

歩行

連絡先： 　居住地：

氏名： 続柄：　

麻痺がある部位

薬：

緊急連絡先につながらない場合の対応
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【医療提供に関する意思確認状況】
最終確認日： 年 月 日 時点

話し合い出席者　　　職員： 家族： その他：

〇医療機関における処置

延命治療（※回復の見込みがない患者に対して生命を一定期間維持することだけを目的とした医療行為）は希望しますか。

受けたい

苦痛を少なくすることを重視してほしい

受けたくない

その他（ ）

・上記の希望は誰のものですか。（複数選択可）

本人 家族 （続柄： その他

・上記の希望について、情報共有している医師

〇医療機関名 〇電話番号

〇医師名

〇医師への情報共有日

　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　　）

【自由記載】（治療に対する価値観や理想の亡くなり方等・・）

（本人）

（家族）

【自由記載欄】

別紙人生会議シート添付あり。


