
◎人生の最終段階であなたが大事にしたいこと、尊重してほしい
こと、配慮してほしいことなどありましたら、記載してください。
（例）最後はできれば自宅で愛犬と過ごす時間を大事にしたい。

もしもの時の

～いざというときのための私の希望～

仙台市地域医療対策協議会（事務局：仙台市医療政策課）

　本書面は、現時点での、あなたのご希望、意思表示の記録です。現時点での
人生の最終段階の過ごし方に関する希望を記入してください。本意思表示はいつ
でも変更・撤回できます。希望が変わったときは新しく書き直して古いものは
破棄してください。最後に日付を記入して署名してください。

ー 医療・介護関係者の方々へー
　本書面は、ある時点でのご本人の希望、意思表示の記録です。ご本人の希望を尊重しながら、
現在の病状も踏まえて、希望に変わりはないか、どのようにしていくのが最善か、本書面を
手掛かりの一つとして、多職種で検討してください。

◎延命治療について（○をつけてください）
１　できるだけ延命してほしい
２　延命処置は一切希望しない 
３　無理な延命は希望しないが、できれば都度、相談したい
４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
さらに延命治療について具体的な希望があれば記載してください。 
（例）延命は希望しないが、できるだけ苦痛が少なくなるようにしてほしい。
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◎あなたの人生の最終段階の治療方針につき、ご家族等、相談・
確認できる人がいれば優先順に記入してください。

署名

　　　年　　　月　　　日

◎そのほかに通院中の医療機関や利用している介護事業所等が
あれば記入してください。

◎緊急時に救急隊などから人生の最終段階の治療方針等に関する
確認・連絡をしてもいいと言われている主治医、かかりつけ医
がいる場合は記入してください。（○をつけてください）
１　24時間いつでも電話していいことになっている
２　診療時間中のみ電話連絡していいことになっている
３　そのような主治医、かかりつけ医はいない

医療機関名

医　師　名 連絡先電話番号

以上のとおり希望します。

氏 名 住 所 連絡先電話番号 本人と
の関係

1

2

3

医療機関・事業所名 連絡先電話番号 主治医・担当ケアマネジャー

メモ（気をつけてほしいこと等）　　例）音が聞こえづらいため筆談が必要


