ACPシート（人生会議 記録用）
※ このシートは、あなたの価値観・希望を医療・ケアチームと共有するための記録用文書です。いつでも内容を変更することができます。記載した内容が医療行為を拘束するものではありません。

基本情報
	氏名
	
	作成日
	

	生年月日
	
	年齢
	



① 代理意思決定者の指定
自分で意思決定できなくなった場合に、医療・ケアの決定を代わりに行う方を指定してください。
	氏名
	
	続柄
	

	連絡先
	



② 大切にしていること・価値観
どのような生き方・暮らし方を大切にしていますか？（例：家族と一緒にいたい、痛みなく過ごしたい、住み慣れた場所にいたいなど）
	（ここに記入してください）

	

	

	

	

	



③ 医療・ケアに関する意向
以下の項目について、あなたのお気持ちをお聞かせください。
	項目
	希望する
	希望しない
	分からない

	心肺蘇生術（CPR）
	
	
	

	人工呼吸器の使用
	
	
	

	胃ろう・経管栄養
	
	
	

	中心静脈栄養（IVH）
	
	
	

	積極的な抗がん治療
	
	
	

	疼痛管理・緩和ケア中心
	
	
	

	入院による治療
	
	
	

	在宅（自宅・施設）での療養
	
	
	

	臓器提供
	
	
	



④ 療養の場所に関する希望
どこで療養・看取りを希望しますか？（例：自宅、入院中の病院、ホスピス、介護施設など）
	

	

	

	

	



⑤ その他・家族へのメッセージ
残したいメッセージや、その他の希望があれば記入してください。
	

	

	

	

	




署名欄
	本人署名　　　　　　　　　　　　　年　月　日
	

	確認者署名（職種：　　　）　　　　 年　月　日
	



【参照】厚生労働省「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」（2018年3月改訂）
