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「これからノート」で人生会議
～土岐市における実践のヒント

意思を尊重したケアを実現するために～

令和８年２月２８日(土)
in セラトピア土岐

岐阜県医師会 常務理事
さくらクリニック 院 長 佐竹 真一



自己紹介

岐阜県医師会 常務理事
さくらクリニック 院 長 佐竹 真一
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資格および所属学会

医学博士
日本内科学会認定医
日本消化器病学会認定専門医
日本消化器内視鏡学会認定専門医
日本肝臓学会認定専門医
日本医師会認定産業医
日本救急医学会
日本超音波学会
日本臨床腫瘍学会

経歴
1999年 岐阜大学医学部医学科卒業

岐阜大学医学部第一内科(現消化器病態学講座)
2000年 養老中央病院内科
2001年 岐阜県立岐阜病院消化器内科
2002年 岐阜市民病院消化器内科
2003年 岐阜大学附属病院消化器内科

岐阜大学医学部消化器病態学講座博士課程
岐阜大学医学部附属病院高次救命センター

2006年 羽島市民病院消化器科
2008年 さくらクリニック開業
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役職歴

2016年 もとす医師会監事
2018年～ 岐阜県医師会常務理事
2020年～ もとす医師会理事

岐阜県医師会 担当職務
・在宅医療

岐阜県在宅医療推進センターの立ち上げ
在宅医の人材育成研修・多職種連携研修の開催
これからノート制作 等

・医療情報
・認定産業医
・健康推進事業
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⼆次医療圏別⼈⼝・患者推計 地域医療構想等調整会議（参考資料抜粋）



9⼆次医療圏別⼈⼝・患者推計 地域医療構想等調整会議（参考資料抜粋）



10⼆次医療圏別⼈⼝・患者推計 地域医療構想等調整会議（参考資料抜粋）
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問題１．
もし、あなたが治る⾒込みのない病気になった

とき、最期はどこで過ごしたいですか︖

A. 住み慣れた⾃宅

B. 手厚いケアが受けられる病院

C. 介護施設など

高齢者が増え、病院ではなく
⾃宅で最期を迎える時代がやって来ます。
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正解はありませんが、
資料によると約６４％の⼈が⾃宅や施設での療養を希
望しています。

一方で、実際には
「在宅での療養は難しそう」
「家族に迷惑をかけてしまうのでは」と感じ、
希望があっても諦めてしまう方が少なくありません。

その“迷い”や“不安”に備えるために、
「これからノート」があります。
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在宅医療とACP
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かかりつけ医が
在宅で看取りができる体制を支援、構築する

 医師の看取り連携

 多職種の看取り、在宅連携

 後方支援病院との連携強化

人生会議（ACP）の普及

 ICTツールの活用

岐阜県医師会の
在宅医療における今後の方向性
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人生会議

（ACP）とは︖



人生会議（ACP）とは︖
アドバンス・ケア・プランニング
・万一、自分の『想い』を伝えられなくなったときに備えて、

患者、家族、医療介護専門職があらかじめ話し合うプロセス。

・あなたが大切にしたい願いを、周りの方々と共有すること。そう

した対話を積み重ねていく過程そのものに、人生会議（ACP）の大

きな意味があります。

・一度で決める必要はありません。体調や気持ちの変化に合わせて、

何度でも見直し、対話を続けていく。その積み重ねが、確かな安心

へとつながります。
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なぜ「人生会議（ACP）」が⼤切なの︖

①「書面」だけでは伝えきれないことがあるから

たとえ、あらかじめ記入した書類があったとしても、実際の場

面ではそれだけでは判断しきれないことが少なくありません。

日頃から言葉を交わしておくことで、その時の状況に合わせた

「あなたの本当の願い」が伝わります。

② あなたの「想い」を叶える医療や介護を受けるため

十分な話し合いを重ねておくことで、病院や施設でも、あなた

の価値観を尊重したケアが受けられるようになります。

17



なぜ「人生会議（ACP）」が⼤切なの︖

③ 大切なご家族の「迷い」や「負担」を軽くするため

もしもの時、家族は「これでいいのか」と深く悩みます。

あなたの考えを共有しておくことが、家族が自信を持って決断

するための「お守り」になり、心の支えとなります。

④ あなたらしく、穏やかな毎日を過ごすために

望まない処置を避け、体への負担を減らすことで、最期まで

あなたらしい生活を送り、穏やかな時間を保つことにつながり

ます。
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土岐市マイエンディングノート・
ACPに関するアンケート概要
 ⽬的︓⼟岐市におけるACP・エンディングノートの現状把握
 対象︓ケアマネジャー・地域包括⽀援センター・訪問看護師
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【質問①】エンディングノートやACPの活用が業務にどのようなメリットをもたら
すと思いますか
〇本⼈、家族の意向確認ができる。（地域包括）
〇急変時に延命処置を希望しない場合には不要な処置など⾏う事なく家族との時間
を過ごしてもらえる。（訪問看護）
〇実際その場になったときに食い違いが起きにくかったり、家族の悩みを減らすこ
とが出来る。（ケアマネ）
〇ACP実践により他職種連携ができ、情報共有や再確認ができる。（訪問看護）

 土岐市では必要性はすでに強く意識されている



【質問②】普及・活用を促進するために必要な取組は︖
〇専門職の育成、ACPの進め方や対話技術を学ぶ機会を設ける（地域包括）
〇⾃分⾃身がエンディングノートやACPについて理解しなくてはいけないと思う。
（訪問看護）
〇介護保険の申請の段階から…お渡ししていくとよいのでは︖（ケアマネ）
〇ある程度の年齢になったら⾃宅に配布する。（訪問看護）
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 土岐市では“どう広げるか”を具体的に考える段階に来ている

アンケートから⾒える土岐市の強み

◎専⾨職の問題意識が高い
◎多職種連携の視点がある
◎配布・導入の具体案まで出ている

だからこそ、対話につながる活用の工夫が求められています



土岐市マイエンディングノートの
認知と活用のギャップ
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◦ ⼟岐市マイエンディングノートを「知っている」

︓約97％

◦ しかし、業務での「活用経験がある」

︓約15%

◦ ACPを「業務で実践している」

︓約11〜33%（職種による）

必要性は感じているが、
具体的な「一歩」に
踏み出せていない現状



現場が直面する3つの⼤きな壁︓
なぜ、ノートの活用やACPが進まないのか︖

1. ⼼理的抵抗の壁︓ 利用者や家族が「死」を
意識することを拒む、縁起が悪いと感じる。

2. 意思表⽰の難しさの壁︓ 本⼈の判断能⼒低
下（認知症等）や家族間の意⾒不一致。

3. 専門職の不安の壁︓ ⾃身の知識・経験不⾜、
対話を切り出すタイミングが分からない。
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そもそも、
利用者本人の

意思表示が難しい。。



【実践】コミュニケーションの壁
想いを引き出す「問いかけ」のヒント

 「書かせること」を⽬標にせず、「語り」に耳を傾ける 23

１．きっかけ作り（体調の変化から⾃然に）
「最近、以前と比べて『これをするのが大変になったな』と感じることはありますか︖」
「先⽣（医師）からは、今の病状についてどんな⾵に聞いていらっしゃいますか︖」
「病気のことで、ふとした時に不安になったり、気になったりすることはありますか︖」
２．価値観を知る（その人らしさを把握する）
「〇〇さんにとって、日々の⽣活の中で一番『ホッとする時間』はどんな時ですか︖」
「これから先、これだけは続けていきたい、大切にしたいと思うことは何ですか︖」
「できないことが増えてきた時、これだけは譲れないと思うことはありますか︖」
３．将来を考える（もしもの時の意思確認）
「もしもの時、どこで、誰と一緒に過ごせたら一番安⼼だと思われますか︖」
「逆に、『これだけは嫌だな』『これだけは避けたい』と思うことはありますか︖」
「ご家族には、今のお気持ちをどのくらいお話しされていますか︖」

難しく考えず、まずはこれらの⾔葉から会話を始めてみましょう。いきなり
ノートを出すのではなく、まずはこんな一⾔から始めてみませんか︖



提案︓2つのノート役割分担（住み分け）
土岐市版ノートと県医版ノート「併用」のススメ
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岐阜県医師会版
これからノート

土岐市
マイエンディングノート項目

医療・ケアの具体的な指針
（手引書）⾃分史・生活・資産の記録主な役割

病状理解、受けたい医療、
急変時対応

思い出、好きなもの、
財産、葬儀、伝⾔内容例

病気の発症、在宅移⾏、
介護申請時の「実務ツール」

お元気な時からの
「人生の棚卸し」に最適活用時期

医療・介護チームの
具体的な共通⾔語になる

「その⼈らしさ」を知る
資料になる利点
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これからノートの特徴



一般的なエンディングノートの内容
基本情報
⽒名、⽣年⽉⽇、住所、連絡先
健康保険証やマイナンバー、家族構成、
血液型

医療・介護
かかりつけ医や持病、アレルギー、常用薬
延命治療や臓器提供の希望

財産・資産
銀⾏⼝座、⽣命保険、不動産などの詳細
借⾦やローンの有無

葬儀・お墓
希望する葬儀内容、宗派、遺影写真
お墓や供養の方法

遺言書・相続
遺言書の有無や遺産分配について

家族・友人へのメッセージ
感謝の言葉や伝えたい思い出

デジタル情報
SNSやウェブサービスのID・パスワード

その他
ペットの世話に関する情報
学歴、職歴、趣味など個人の履歴

財産やパスワードなど、個人的に管理される
情報は多職種での共有を想定していないため、
「これからノート」には記載欄がありません。
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一般的なエンディングノートの内容
基本情報
⽒名、⽣年⽉⽇、住所、連絡先
健康保険証やマイナンバー、家族構成、
血液型

医療・介護
かかりつけ医や持病、アレルギー、常用薬
延命治療や臓器提供の希望

財産・資産
銀⾏⼝座、⽣命保険、不動産などの詳細
借⾦やローンの有無

葬儀・お墓
希望する葬儀内容、宗派、遺影写真
お墓や供養の方法

遺言書・相続
遺言書の有無や遺産分配について

家族・友人へのメッセージ
感謝の言葉や伝えたい思い出

デジタル情報
SNSやウェブサービスのID・パスワード

その他
ペットの世話に関する情報
学歴、職歴、趣味など個人の履歴
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健康な時に将来の延命治療を考えるのは難しい。
がん、認知症、慢性閉塞性肺疾患（COPD）等
病気の種類や進み具合によって、希望する延命
治療は、変わることもある。



これからノートを作成する際に、重要視したこと
 多職種が閲覧することが望ましくない情報は、既存のエンディングノートを利
用してもらう。

 既存のエンディングノートを否定するものではなく、同時並列に存在するもの。
 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に
沿ったものであり、家族、多職種と何度も話し合いができるものにする。

 患者さんに病気の正しい知識をもってもらい、病気に対する想い、今後の
医療・ケアについて話し合いができるノートにする。

 エンディングノートを在宅医療開始時、介護保険申請時などに記⼊しても
らえるように、在宅医療の⼿引的な⽴ち位置で作成。
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岐⾩県医師会版エンディングノートの⽴ち位置

闘病中 終末期健康

一般的なエンディングノート

どの時期でも書ける

死期が近づいた時のACP

亡くなる間際に
行われる

岐阜県医師会これからノート

病気で在宅医療に移行、
介護申請時に記入
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これからノートの内容
第3章 もしもの時の医療・介護ケアの希望
病名・余命の告知
〜わたしに伝えてほしいこと〜

延命治療への想い
最期に過ごしたいところ
もしもの時に望む医療
代理意思決定について

第4章 旅⽴ちのときが近づいたら
心と身体の変化
お看取りをするご家族さまへ

救急⾞を呼ぶということ
「心肺蘇⽣をしない」ための医師の
指示書について

第1章 あなたを⽀える在宅ケア・介護サービス
在宅ケアとは︖
ひとり暮らしでも⼤丈夫︖
誰に相談すればいいの︖
頼れる相談相⼿、かかりつけ医とは︖
⾃宅でどんな医療が受けられるの︖
在宅ケアを⽀援してくれる人やサービスは︖

第2章 わたしについて
わたしを⽀える医療・介護スタッフ
わたしの家族や⼤切な人
わたしの好きなことについて
わたしのこれからについて
これから伝えておきたいこと
わたしの病（やまい）への想い
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各ページの説明と書き方
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第１章
あなたを⽀える在宅ケア・介護サービス

在宅ケアのしくみや、在宅医療や介護
について相談できる先を、分かりやすく
紹介しています。

⾃宅での療養を考え始めたときや、介
護サービスを考えるときに、患者さんやご
家族が安心して読み、話し合うための
資料です。
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かかりつけ医の役割の説明

かかりつけ医がどのような役割を担っている
のかや、身近なお医者さんをもつことの⼤
切さを、やさしく説明しています。

⽇頃の健康管理から、病気や介護につい
ての相談まで、安心して相談できる存在
であることが分かる内容です。
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このページでは、在宅医療でどのようなことが
できるのかを紹介しています。

訪問診療の対象や、⾃宅で受けられる医
療やケアの内容について、分かりやすくまとめ
ています。

・訪問診療を受けられる方の⽬安
・⾃宅で⾏える医療処置
・必要に応じた往診
・看護師による訪問看護
・リハビリ専門職による訪問リハビリテーション
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在宅での⽣活を⽀えてくれる人や、利用
できるサービスについて紹介しています。

医療や介護の専門職のことや、介護保
険のしくみ、申請のしかたが分かる内容で
す。

・在宅ケアを⽀える専門職
・介護保険サービス
・介護保険以外のサービス
・介護保険の申請方法
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第２章 わたしについて

この章では、ご⾃身のことや、これまでの⽣活で
⼤切にしてきた【想い】について書いていきます。

また、⽇頃の医療や介護で関わっている人や、
家族・⼤切な人について整理し、必要なときに
周囲と共有できるようにします。

・⾃分を⽀える医療・介護のスタッフ
・⾃分の家族や⼤切な人
・連絡や相談の中心となる人（キーパーソン）
には〇をつけましょう
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これまでの人⽣を振り返りながら、今の気
持ち【想い】や、これから⼤切にしたいこと
を書いていくページです。

人⽣の終わりに向けた医療やケアを考え
るうえでは、その人⾃身の【想い（願
い）】や⽣き方を⼤切にすることが⼤事
だとされています。

このページでは、ご本人の考えや、これか
らの希望を整理し、家族や医療・介護の
関係者など周囲の人と共有することがで
きます。
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わたしの病への想い

・このページは、一般的なエンディング
ノートにはあまりない、「ご自身の病気
への思い」を書くためのページです。

・自分の病気をできる範囲で理解し、病
気に対する気持ちや不安、これからの治
療やケアについての希望を書いていきま
す。

・そうした【想い】を、家族や医療・介
護スタッフと共有することで、より自分
らしい支援につなげることができます。

・病気や状況によって、気持ちや希望は
変わることもあるため、今の思いを書き
留めておくことが大切です。

やまい



第３章 もしもの時の医療・介護ケアの希望

この章では、もしものときに受けたい医療やケ
アについて、今の考えを書いていきます。

病状や治療について、どのように説明を受け
たいか、また延命治療についての希望などを
⾃分で整理し、家族や医療・介護の関係者
と共有するための章です。

・病状の説明や告知についての考え
・延命治療についての希望
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最後をどこで、どのように過ごしたいかに
ついて考え、今の希望を書いていくペー
ジです。

その場所を選んだ理由や、どのような時
間を過ごしたいかを記⼊。

家族や医療・介護のスタッフからのコメ
ントを書いてもらうこともできます。
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⾃分の意思が表明できないときも
代理人が本人の希望を推測して記⼊できる。
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第4章 旅⽴ちのときが近づいたら

この章では、旅⽴ちのときが近づいた
ときに、体に起こりうる変化について
紹介しています。

あらかじめ知っておくことで、家族が
心の準備をしやすくなり、落ち着いて
向き合うことにつながります。
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これからノートでは、
亡くなったときに救急⾞を呼ぶと、
どのようなことが起こる可能性がある
のかを、分かりやすく紹介しています。

希望しない心肺蘇⽣が⾏われるこ
とがあるため、救急⾞を呼ぶ前に、
まずはかかりつけ医に連絡すること
の⼤切さをお伝えしています。

47



心肺蘇⽣を希望しない場合に用
いられる、医師の指示書について
紹介しています。

どのようなときに必要となるのか、
また、どのような役割をもつ書類な
のかを、分かりやすく説明しています。

48



49

問題
「⾃宅で最期を迎えたい」と決めていたのに、
慌てて救急⾞（119番）を呼んでしまいました。
救急隊が到着した後、原則として⾏われること
はどれでしょうか︖

A 本⼈の希望を尊重して、何もしないで⾒守って
くれる

B 法律に基づき、命を救うための「⼼肺蘇⽣」を
全⼒で⾏う

C その場でかかりつけ医の到着を待つ



50

正解 B

法律に基づき、命を救うための
「⼼肺蘇生」を全⼒で⾏う。

救急隊は命を救うのが仕事なので、呼ばれた以上は
⼼肺蘇生を⾏わなければなりません。

本⼈が望まない処置を防ぐには、救急⾞ではなく
「かかりつけ医」に連絡すること、
そして「医師の指示書」を準備しておくことが重要です。



心肺蘇生（胸骨圧迫、人工呼吸及びAEDの使用）
に関する医師の指示書について

 万が⼀、心臓や呼吸が⽌まったときに救急⾞を呼ぶと、
救急隊は命を助けるため、胸を押すなどの心肺蘇⽣
を⾏います。

 そのため、ご本人が延命治療を望まないと考えていた
場合でも、救急⾞を呼ぶことで、その思いとは異なる
対応が⾏われることがあります。「亡くなるときに救急⾞
を呼ぶ」ということは、心肺蘇⽣が⾏われる可能性が
高いということでもあります。

 本人の意思に沿わない心肺蘇⽣が⾏われることがあ
るため、岐阜県ではR4年10⽉に岐阜県メディカルコ
ントロール協議会にて、医師が作成する「心肺蘇生に
関する指示書」を作りました。

 現時点で岐⾩県内において、救急現場で心肺蘇生
を実施しない判断の根拠となるのは、岐⾩県メディ
カルコントロール協議会様式の医師指示書のみです。 51

これからノート最終ページ掲載



これからノートの具体的な活用方法

情報収集
患者はツールに沿って、⾃身の病状、治療の希望、人⽣観、
価値観などを記⼊する。

話し合い
記⼊した内容をもとに、家族や医療者と将来の医療・ケアにつ
いて話し合う。

記録
話し合いの結果や患者の意思をツールに記録し、関係者間で
共有する。

⾒直し
患者の状態や希望の変化に応じて、ツールを定期的に⾒直し、
内容を更新する。
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「これからノート」
で未来はどう変わる︖

53



 名前（仮）︓山田 太郎さん（80歳）
 ⼈物像︓元⼩学校教師。穏やかで、冗談をよく⾔う性格。
⾃分のペースで⽣活したい思いが強い。

 家族構成と関係性︓⻑男家族と⼆世帯住宅で暮らしている。
 介護の中⼼は ⻑男の妻。家族とは良好な関係だが、⾃分
の弱った姿を⾒せることには抵抗がある。

 補⾜︓医療への依存を最⼩限にしたいという思いから、
在宅療養を選択。

54

模擬症例１：80歳男性、在宅療養中の慢性心不全

人物像と背景



クリニックの外来でかかりつけ医の先生と、
今後の在宅療養について相談
 話し合った日︓20XX年7月10日
 話し合った人︓本⼈（⼭⽥太郎）、妻（⼭⽥花⼦）、

⻑男（⼭⽥一郎）、
かかりつけ医（佐藤内科 佐藤先⽣）
訪問看護師（⻘⽊さん）

55

模擬症例１：80歳男性、在宅療養中の慢性心不全

人生会議



 病気の症状や変化︓
最近、階段の昇り降りで息切れが強くなっている。夜間に咳が出て

眠れない日がある。食欲も落ちてきた。医師からは⼼不全が進⾏して
いると説明を受けた。本⼈は「⼊院ではなく⾃宅で過ごしたい」と希
望している。

 ⼼配事や不安感︓
・急に呼吸ができなくなるのではないかという不安がある。
・救急搬送の判断を家族が迫られることが⼼配。
・在宅療養を続ける負担が妻にかかることが⼼配。

 治療や医療ケアの希望︓
・できるだけ⼊院せずに、住み慣れた家で療養を続けたい。
・息苦しさや、むくみなどを和らげる薬を調整してもらいたい。
・急変時にも、事前に話し合った対応ができるようにしておきたい。 56

模擬症例１：80歳男性、在宅療養中の慢性心不全

話し合われたこと
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わたしの病への想い
病気の症状や身体の変化
⼼不全の病状の変化

病気に対する想い、⼼配事、不安
病気悪化の不安、救急搬送の不安

治療、ケアの希望
できるだけ⾃宅での⽣活を希望

医療、介護スタッフ
安⼼できるコメント

病状の変化から、想いや治療・ケアの希望
が変化していくため、何度でも更新できる。

XX ７ 10
妻、⻑男、佐藤先⽣、
⻘⽊看護師
最近息切れが強
く、咳がでる。
先⽣からは心不
全が悪化してき
ていると言われ
ている。

急に呼吸ができな
くならないか不安。
救急車を呼んで妻
や息子に迷惑がか
からないか心配。

できるだけ自宅で
家族と一緒に過ご
したい。
入院せず薬でなん
とかしたい。
急に悪くなった時
のことを相談して
おきたい。
在宅療養で安心
して過ごせるよ
うに気軽に相談
してください。

模擬症例１：80歳男性、在宅療養中の慢性心不全
記入例
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模擬症例１：80歳男性、在宅療養中の慢性心不全

 本人・家族にとって︓
• 苦しい時に「どこまで治療を受けたいか」を伝えておく
ことで、いざという時に慌てず、⾃分らしい処置を受け
られます。

• ご家族も、「本⼈の願いはこれだ」と⾃信を持って判断
を助けることができます。

 チーム（医療・介護者）にとって︓
• あなたの「家で過ごしたい」という気持ちを救急隊や看
護師が知ることで、希望に沿った最適なサポートが始ま
ります。

あなたの希望をこれからノートに



 名前（仮）︓中村 浩一さん（65歳）
 ⼈物像︓現役の⾃営業（電気⼯事）。責任感が強く、
周囲には弱音を吐かないタイプ。

 家族構成と関係性︓妻（62歳）と2⼈暮らし。息⼦
は東京在住。妻との関係は良好だが、がんのことは
あまり詳しく話していない。

 補⾜︓治療ではなく「残りの時間をどう過ごすか」
に重きを置いており、在宅緩和ケアを選択。

59

模擬症例２：65歳男性、がん終末期、緩和ケア中

人物像と背景



総合病院の緩和ケア外来で、
今後の方針について話し合い

 話し合った日︓20XX年7月25日

 話し合った人︓本⼈（中村浩一）、妻（中村明⼦）、
緩和ケア医（高橋先⽣）、
訪問看護師（川村さん）

60

模擬症例２：65歳男性、がん終末期、緩和ケア中

人生会議



 あなたの病気の症状や変化︓
がんが進⾏し、強い痛みがある。最近は食事もとれず、寝ている

時間が多い。医師からは余命についての説明もあり、本⼈は理解し
「できるだけ苦しまないようにしてほしい」と希望している。

 ⼼配事や不安感︓
・痛みが強くなることへの恐怖感がある。
・亡くなる瞬間に苦しまないかが⼼配。
・妻の精神的・身体的負担が大きくなることが不安。

 治療や医療ケアの希望︓
・延命治療は望まない。
・緩和ケアを中⼼に、苦痛が最⼩限になるよう配慮してほしい。
・最期は⾃宅で、家族と一緒に過ごしたい。
・夜間や急変時の対応を訪問チームにお願いしたい。

61

模擬症例２：65歳男性、がん終末期、緩和ケア中

話し合われたこと
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XX ７ 25
妻、高橋先⽣、
川村看護師

胃癌末期で痛みが強
い。食欲もなく、起
きるのもつらくなっ
てきた。
先⽣からは余命も⻑
くないと聞いている。
癌の痛みがこれから
もっとひどくならな
いか不安。
妻の精神的、身体的
負担をかけることが
心配。
できるだけ自宅で家
族と一緒に過ごした
い。
緩和ケアで痛みを軽
くしてほしい。
最後を自宅で迎えた
い。

在宅療養で安心して
過ごせるようにサ
ポートします。
いつでも連絡くださ
い。

わたしの病への想い

病気の症状や身体の変化
癌の痛みがありつらい

病気に対する想い、⼼配事、不安
痛み、苦しみに対する不安

治療、ケアの希望
痛みを緩和し、⾃宅での⽣活を希望

医療、介護スタッフ
安⼼できるコメント

病状の変化から、想いや治療・ケアの
希望が変化していくため何度でも更新
できる。

模擬症例２：65歳男性、がん終末期、緩和ケア中
記入例



 本人・家族にとって︓
・「痛みを取り除いてほしい」「最期まで⾃分らしくいた
い」という願いを共有することで、⾔葉で伝えられなく
なった時も、あなたの想いが尊重されます。
・ご家族の⼼の負担を軽くし、穏やかな時間を一緒に過ご
すことにつながります。
 チーム（医療・介護者）にとって︓
・医師や看護師が同じ⽬標（ゴール）に向かって、あなた
を⽀える体制を整えることができます。

63

模擬症例２：65歳男性、がん終末期、緩和ケア中

⼤切な想いをつなぐ



 名前（仮）︓佐藤 和子さん（70歳）
 ⼈物像︓⼏帳⾯で明るく、⼈とおしゃべりをするのが好き。
昔は料理教室の先⽣をしていた。

 家族構成と関係性︓夫（74歳）と2⼈暮らし。
 夫は家事が苦手で、認知症の進⾏に不安を感じている。近
隣に住む娘が週末に様⼦を⾒に来る。

 補⾜︓初期のころから「家にいたい」と繰り返しており、
夫もできるだけ在宅を望んでいる。
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模擬症例３：70歳女性、在宅療養中の中等度認知症

人物像と背景



介護保険を申請し、ケアマネジャーと今後
について話し合い

 話し合った日︓20XX年6月18日

 話し合った人︓本⼈（佐藤和⼦）、
⻑⼥（鈴⽊美穂）、
ケアマネジャー（⽥中さん）

65

模擬症例３：70歳女性、在宅療養中の中等度認知症

人生会議



 あなたの病気の症状や変化︓
・昼夜逆転や徘徊が増えた。⼊浴や排泄も一⼈では難しくなっている。
・本⼈は記憶があいまいなことが増えたが、「ここ (⾃宅)が落ち着く」
と話している。

 ⼼配事や不安感︓
・家の外に出て迷⼦になるのではないかという不安。
・本⼈が一⼈で留守番できなくなり、家族の負担が増す。
・将来的に施設⼊所が必要かもしれないという不安。

 治療や医療ケアの希望︓
・できる限り在宅で、今の環境の中で⽣活を続けさせたい。
・必要に応じてデイサービスなどを利用し、本⼈の楽しみも維持したい。
・本⼈が混乱しないよう、薬は最⼩限にし、安⼼できる⼈が関わって
ほしい。

66

模擬症例３：70歳女性、在宅療養中の中等度認知症

話し合われたこと
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XX 6 18
⻑女、
田中ケアマネ

最近物忘れが多く
て、入浴、トイレ
も一人では難しく
なってきた。

外出して迷子になって
迷惑かけないか心配。
家族に迷惑かけるなら
施設に入らなければな
らないかもと心配。

できるだけ自宅で家
族と過ごしたい。
デイサービスなどを
利用し楽しみたい。
安心できる人に近く
にいてほしい。

在宅療養で安心し
て過ごせるように
ケアプランを一緒
に考えましょう。

わたしの病への想い

病気の症状や身体の変化
最近物忘れが増えた

病気に対する想い、⼼配事、不安
認知の進⾏、家族の対する⼼配

治療、ケアの希望
デイサービスに⾏きたい、在宅で安⼼
したい

医療、介護スタッフ
安⼼できるコメント

病状の変化から、想いや治療・ケアの
希望が変化していくため、何度でも更
新できる。

模擬症例３：70歳女性、在宅療養中の中等度認知症
記入例



 本人・家族にとって︓
・「家が落ち着く」「お花が好き」といった日々の好みを
伝えておくことで、認知症が進んでも、あなたの「好き」
を大切にしたケアが受けられます。
・早めに相談しておくことで、ご家族も一⼈で抱え込まず
に、プロの助けを借りる準備ができます。

 チーム（医療・介護者）にとって︓
ケアマネジャーやデイサービスのスタッフが、あなたの

性格や歩んできた⼈⽣を理解した上で、⼼のこもったお手
伝いができます。
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模擬症例３：70歳女性、在宅療養中の中等度認知症

これからの安⼼のために
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問題．
「これからノート」を書くタイミングとして、
最もふさわしいのはいつでしょうか︖

A 健康で、何も不安がない今

B 重い病気だと診断されたとき

C 何度でも、体調や気持ちが変わるたびに書き直し
てよい
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正解 C

何度でも、体調や気持ちが変わるたび
に書き直してよい

「これからノート」は、一度書いて終わりではありません。
病状や気持ちは時間とともに変わるものです。

その変化に合わせて、何度でも書き直し、家族や医療・介
護スタッフと話し合うことが⼤切です。
鉛筆で書いて、迷いながら、直しながらで構いません。

あなたの今の気持ちを残すことが、いちばん⼤切です。



想定される活用シーン

１．自宅療養や施設利用、介護サービス導入時

・介護保険申請前後のカンファレンス
・退院前カンファレンス
・在宅医療開始時のアセスメント（主治医意見書記入時）
・ケアマネによる初回面談

２．体調悪化時・入院時・意思疎通困難時

・ACPカンファレンス
・主治医変更時の情報共有
・急変リスクのある患者のケア会議



３．延命処置や死亡場所、看取りに関する希望

・訪問診療導入時の初回評価
・看取り期のサービス調整
・家族の準備支援

医師、訪問看護師、ケアマネジャー、地域包括など、
どなたから「これからノート」を配布していただいても結構です

想定される活用シーン



「これからノート」のまとめ
これからノートは、

病気のことを中⼼に考えた、
新しい形のエンディングノートです。
・在宅医療を始めるときの手引きとしても活用できます。

・家族と一緒に、何度も話し合いながら書き進めていくことが
できます。

・病気について理解を深め、これからの⾒通しを知ったうえで、
延命治療について⾃分の考えを整理することができます。

・終末期の体の変化や、救急⾞を呼ぶことの意味を知ることで、
家族が安⼼して⾃宅で看取るための準備につながります。
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ご清聴ありがとうございました。
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