
　

１、目的

２、記入方法

３、保管方法

普段使用しているお薬手帳等に添付またはカバーに挟んで保管。

＊「つながるメモ」があれば重ねて保管下さい。 　お問合せ先：島原市在宅医療・介護相談センター （65-5110）

本人・家族のACPを推進するACP「もしもメモ」の啓発について

【医療・介護担当者用】

アドバンス・ケア・プランニング（ACP）とは、人生の最終段階で受ける医療やケアなどについ

て、患者本人と家族などの身近な人、医療従事者などが事前に繰り返し話し合う取り組みのこと

です。しかし、ACPの話し合いのタイミングが難しいという声をよく耳にします。そこでこの

「もしもメモ」を、もしものときに備えたり、緊急時の対応やAシートにおけるACPの話し合いな

どに活用ください。入退院時やサービス担当者会議の際などに療養や治療方針に関する希望を聞

いて本人・家族、支援者間で情報共有を図り、もしものときに備えます。気持ちは変化し、希望

も変わることがあるので、サービス担当者会議等、話し合いのたびに本人・家族へ意思の確認を

して更新をお願いします。

・氏名は本人の氏名を

記入ください

・本人・家族・支援者で

話合いながら内容に

沿ってチェックを

お願いします。

私の

医療・介護の

有

無

有

無

発行：島原市在宅医療・介護連携検討委員会

★担当ケアマネジャー
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島原市では皆様が地域で安心して暮らし続けることができるよ

う、医療・介護・予防・住まい・生活支援が一体的に提供される

地域包括ケアシステムの推進のため一人ひとりにあった医療と介

護の連携を支援するため、このシートを作成しました。

【ご本人・ご家族様へ】
初めて医療機関や介護サービス等を利用されるときやシートに変

更があったときは、病院・診療所の先生や、薬局、介護サービス

事業者のスタッフに、お薬手帳と一緒にこのシートを見せてくだ

さい。

令和　年
　月　日

記入日

担当者名

機関（配布元　　）

要介護認定

障害認定

これまでに
かかった主
な病気

記入日

担当者名

機関（配布元　　）

【医療・介護関係者へ】
ご本人が利用されている医療機関・介護サービスをご確認いただ

き、必要に応じて、関係機関との情報共有にご活用ください。利

用についての同意はご本人からいただいております。

裏面に記載のない医療機関、サービスがありましたらご記入お願

いします。

【ご本人同意欄】（□にチェック☑を入れてください。）

　　このシートの利用について説明を受けました。

記載されている情報を、医療・介護の関係機関医提供することに

同意します。

令和　年
　月　日

・その他の内容は自由

記載です

・この「もしもメモ」は

島原市の終活ノートの

医療・介護の部分を集約

しております。

ぜひ、終活ノートも

活用ください

       島原市在宅医療・介護相談センター発行

    

 話し合った人

 わたし  家族（ ）
 介護支援  員（ ）
      事業所（ ）
 医療機関（ ）
 その他 （ ）

 自分  の かが  をしなくては
いけない場合、意見を 重して しい人

名前

連絡先

           

  の   

 どこで介護をして しいですか

 できるだけ自宅を希望する
   や病院に入りたい
 家族・ 族の  にまかせる
 その他（ ）

  に介護して しいですか

 できるだけ家族にまかせたい
    ーなど介護の  家にまかせたい
 家族・ 族の  にまかせる
 その他（  

 最 を ごす場所はどこがいいですか

 自宅  病院（ ）
 介護  など（ ）
 まだ められない
 その他（ ）

   

続 

  の  

 病名と  の  について

 病名も  も りたい
 病名だけは りたい
   だけ りたい
 病名も  も りたくない

   治療についての希望

 最 まで、できる りの  治療をして しい
   を和ら る治療を 先して しい
   の見 みがないのであれば、  治療は
希望しない

 家族の  に せる

 生  持が 難な  となった時の  について

心 マッサージなど  希望する  希望しない  わからない
気管 管や人     希望する  希望しない  わからない
  う・   養  希望する  希望しない  わからない
  治療  希望する  希望しない  わからない
  治療  希望する  希望しない  わからない

 その他わたしの介護や医療について記しておきたいこと・ご家族の意 など

 えば
「トイ に行ける間は家で ごしたい」
「もしもの時でも 急 は ばないで しい」
「私たちのことを私たち きで めないで」

など
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お薬手帳等で保管をお願いします。

お問合せ先：島原市在宅医療・介護相談センター （65-5110）

①利用方法

介護保険の会議や入退院時にこのメモをご本人・ご家族、支援者で話合いをして

いただいて共有してください。考えや思いは変わります。そのたびに更新をお願

いします。

②保管

ACP「もしもメモ」の利用にあたって

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【利用者（患者）様用】

自分の思いを話し合うACP「もしもメモ」

               
                           

あなたが 事にしていることや望んでいること、どこで、どのような
医療・ケアを受けたいかを、自分自身で前もって考え、  の  する人と
共有しておくことをアドバンス・ケア・プランニング（     人生会議 と います

                  
              

「もしも」のことが こったらあなたはどのように ごし
どのような医療やケアを受けたいと思いますか 
あなたが 事にしたいこと、望 生き方について、考えたり
話してみたりすることは、「もしも」のときに、
あなたの望みをかなえる 一 となるは です。

   も   し  
話合いまし う
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