様式A：あなたの思いを叶えるための確認書
（準備段階で使用する）
１． あなたが大事にしていること（したいこと、楽しみにしていることなど）は何ですか？





２．どのような医療・ケアを受けたいのか教えてください。
☐　一日でも長く生きられるような医療・ケア
☐　痛みや苦しみを取り除くことを優先とした医療・ケア
☐　回復の見込みがなければ延命治療は受けず自然に過ごしたい
☐　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
☐　わからない


３．避けたい医療・ケアは何ですか？






４．人生の最期の時期をどこで過ごしたいですか？
☐　自宅　　　　☐　医療機関　　　　　　☐　施設
☐　その他（　　　　　　　　　　　　　　）
☐　わからない


５．あなたの代わりに判断できる方は誰ですか？
☐　配偶者　　　☐　子ども（　　　　　　　　　）　☐　親　（　　　　　　　　　　）
☐　親戚　（　　　　　　　　　　　）　　　☐　きょうだい　（　　　　　　　　　　）
☐　代理人（　　　　　　　　　　　）　　　☐　友人など　　（　　　　　　　　　　）
☐　わからない


確認日　令和　　年　　月　　日
利用者氏名：　　　　　　　　　　　　署名代行者氏名：
訪問看護ステーション〇〇　　　　　　管理者氏名：
