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１章 ： 総論 
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１章 ： 総論 
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２章 ： 各論 

 （１）情報収集（１Ｇ） 

 

    １ページ目：「意思確認」として、本人の想いや希望を聞く 

         ⇒質問内容などを記入します。 
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 情報収集（１Ｇ） 

 

 ２ページ目：「支援のタイミング」として、本人・家族間での話し合い 

         ⇒支援のタイミングを記入します。 
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情報収集（１Ｇ） 

       ３ページ目：「情報提供」として、本人・家族からの情報を関わる職種が

聞き取ります 

            ⇒「支援のタイミング」から関わる職種・役割を記入します。 
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２）情報の記録・共有（１Ｇ） 

 

    ４ページ目：「情報の記録・共有」 

  ⇒フォーマット作成 

    案：①生活歴・生活習慣・本人の気持ち・ケア内容などのフォーマット 

        ⇒居宅や介護サービス事業所のアセスメント表ともつながる書式 

      ②ACP のフォーマット 

        ⇒「わたしのノート」ともつながる書式となるので、４G との 

         合同検討が必要か？ 

 

情報の記録・共有として、最終的には ICT（サルビー見守りネット）の活用を進

めていきたいが、ICT 対応が不可能な関係者もいる為、紙ベースでの書式を当初

準備する。 
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（３）意思決定の仕方（２Ｇ） 

 ＜話し合う内容＞ 

在宅、病院、施設で共通するのは 

本人の価値観や信念「大切にしたいこと」「して欲しくないこと」 

療養場所 死が近づいた時に希望する治療やケア 

危篤状態で回復の見込みが少ない場合に望む治療やケア 

心肺蘇生に関する希望 代理意思決定人 

 

拾い集めるパズルのピース  

例えば・・・ 

家族と一緒にいたい 

仕事や社会的な役割、家庭での役割を続けたい 

自分のことや身の回りのことは自分でしたい 

最後まで可能な限り治療を受けたい 

家族の負担になりたくない  

トイレに行けなくなったら施設や病院で過ごしたい 

心臓マッサージや人工呼吸器をつけて蘇生して欲しい 

点滴や胃ろうを作って少しでも長生きしたい 

趣味や、やりたいことを実現したい 

病気になっても痛みや苦しみがない生活を送りたい 

完治の見込みがない治療は受けたくない 

最期は自宅で家族に看取られたい  

話ができない状態になった時は、兄弟に代理で医療やケアの決定をして欲しい 

※会議では専門用語を使わず分かりやすい言葉で具体的に話を聞く 

  先入観を持たずに肯定的に受け止める 

本人が意思を伝えられる段階から代理意思決定人は誰か？と問いかけ続ける 

  本人が意思を伝えられない時に意思決定するのは誰かを会議のたびに確認する 

  （危篤状態に親族内で意見が割れると、関連職種が混乱して、本人が望んでいた医療を 

受けられないことがある） 

【在宅】 

・病状悪化時に救急搬送をするかどうか 

・通院困難になったときの在宅医療への切り替え、かかりつけ医の変更 

・介護者が介護困難となった場合の介護サービス内容  

・死が近づいた時に希望する治療やケア 

・どこで最期を迎えたいか、自宅看取りの考え方 
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【病院】 

・病気や病状のこれからの見通し 

・ＣＶポートや胃ろうなどの栄養管理 

・治療やケアの選択 

・完治が望めない場合の治療の継続（抗癌剤、輸血、点滴、昇圧剤） 

・治療、ケアを受ける場所 （通院継続もしくは在宅医療） 

・本人の希望する治療やケア、受けたくない治療やケア 

【施設】 

・危篤状態や状態悪化時に救急搬送を希望するか 

・施設の受け入れ条件を外れた場合（身体状況の変化、必要とする医療）の療養の場  

・死が近づいた時に希望する医療やケア 

・どこで最期を迎えたいかという本人の思い 

・看取りの場所（施設の看取り体制、自宅看取りの可能性） 

 

 

 

支援のポイント  

意思決定能力は残っていても表現できない場合もある。 

身振りや手ぶり、表情の変化を読み取り、本人の意思を最大限に尊重する 

本人が関わってきた親族以外の人が、本人の価値観や信念を理解していることもある。 

人生会議へ参加を促し、治療やケアだけでなく、日常生活や社会生活に関することに重点を

置いて話し合うことが大切。 

 

☆代理意思決定人とは☆ 

本人の意思決定能力が低下したとき、もしくは意思を伝えられなくなった時に、本人の代わ

りに医療やケアを決定する人。 

本人が信頼しており本人が代理意思決定人を依頼していることが望ましい。 

本人の意思が伝えられる段階から、ＡＣＰのたびに本人に代理意思決定人を誰に託すか確

認する。 

意思が伝えられない場合、代理意思決定人は誰なのかを確認する。 

会議で代理意思決定人の合意形成をして情報共有する。 

身寄りがいない場合は、後見人制度の利用や身元保証会社と契約するなどして代理意思決

定人を決定しておくと望ましい。 
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意思決定の仕方（２Ｇ） 
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意思決定の仕方（２Ｇ） 
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意思決定の仕方（２Ｇ） 
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意思決定の仕方（２Ｇ） 
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意思決定の仕方（２Ｇ） 
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意思決定の仕方（２Ｇ） 
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（４）どのように実現するか（３Ｇ） 

   ①救急搬送時     （１ページ） 
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  ②困ったときの相談先 （１ページ） 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

③家族支援      （１ページ） 
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（５）疾患別 （３Ｇ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

 疾患別 （３Ｇ） 
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（６）状況別 （４Ｇ）  

〇章 いろいろな状況に対応しましょう 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【本人と家族の思いが違う場合】 

 

 本人と家族が話し合える場所を作

る 

 今までの家族間の歴史を尊重する 

 本人と家族が話し合う場に支援者

も同席し、一緒に考えを整理する役

割を担う 

 本人は家族を気遣うということを

念頭に置く 

【身寄りがない場合】 

 

 元気なうちから信頼している人を確認 

 身寄りがないことで、今後の事をどのよ

うに考えているかを聴く 

 意思決定にかかわる事項を早めに明ら

かにし、本人が考える機会を持つ 

 孤独な本人の気持ちにもよりそう 

 本人と周囲の支援者によるチームの関

わり 

【介護力が不足している場合】 

 

 家族や支援者の協力が得られにく

い制約がある 

 介護力が不足しかつ、意思決定が不

充分な場合には、医療職・介護職が

積極的に関わる 

 家族の心身の健康状態に配慮する 

 

【否認が強い場合】 

 

 正確な情報提供が必要、知る機会を作る 

 否認する気持ちに寄り添う、受け止める 

 イベントを持ち、支援するタイミングを

逃さない 

 信頼関係を構築する 
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状況別 （４Ｇ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【経済的問題がある場合】 

 

 社会福祉制度の説明 

Q＆Aに入れるか？ 

 

【外国人の場合】 

 

 宗教や文化、死生観を知り、本人の価値

観を理解する 

 日本の文化を理解する機会を設ける 

 日本におけるキーパーソンを確認し、協

力を得る 

 医療保険の加入状況や滞在状況を確認 

 外国語対応が可能な医療・行政機関の情

報提供 
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（７）スキル・教育 （４Ｇ） 

〇章 支援者としてのスキルを身に付けましょう 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

安心して自信をもって対応するために 
本人・家族との信頼関係を構築する

ために 

構 

 
 終末期の心身の変化や経過について 

(医学的な見地からの知識⇒OPTIM 

 終末期のケアと対応方法の理解について 

 グリーフケアの理解・家族への対応方法 

 意思決定支援の理解 

 宗教家による研修 

 急変事の対応方法等～ 

 デスカンファレンス 

 コミュニケーションスキル、対話スキル 

 相手の気持ちを理解する 

(ロールプレイの活用) 

 自分自身の感情を意識する 

 自分を客観視する(メタ認知) 

 哲学対話・哲学カフェ等～ 

 もしばなゲーム 

学ぶことの効果 

 その人らしい最期の時を支援できる 

 支援者自身の成長と達成感、やりがいに繋がる 

 支援やケアの資質の向上につながる 
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スキル・教育 （４Ｇ） 
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３章 ： Q & A (各グループ毎に) 

 

４G：身寄りがない場合  身元引受人 

             成年後見人制度 

 

   経済的問題     生活保護制度の活用  (状況別対応にも記載？)   
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