[bookmark: _アセスメントシート][bookmark: _Toc223083999][bookmark: _GoBack]アセスメントシート
対象者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	相談の始まり及び一連の経過

	




	連携のポイント・課題

	




	事例概要

	相談者
	
	対応者
	

	家族状況
	単身者
	・
	親族の協力が
期待できない
	→
	（事情：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	親族以外
の協力者
	なし
	・
	あり
	特記事項
	

	
	（関係性：　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	年齢
	（　　　　　　　）歳
	性別
	男
	・
	女

	判断力
	あり
	・
	不十分
	後見制度等
利用状況
	任意後見制度
日常生活自立支援事業
成年後見制度
（ 後見 ・ 保佐 ・ 補助 ）

	
	著しく不十分
	・
	全くなし
	
	

	上記と判断した根拠
	
	
	

	介護認定
	なし ・ 事業対象者
要支援 １ ・ ２
要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５
	障害認定
	なし
身体（　     ）
： １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・５ ・ ６ 
精神 ： １ ・ ２ ・ ３
療育 ： A ・ B （ １ ・ ２ ・ ３ ）

	既往歴
	

	ADL
	自立
	・
	補助具が
あれば自立
	・
	一部介助が必要
	・
	全介助が必要
	・
	不明

	財産等状況

	資産状況
	収入
	（　　　　         　　）円
	預貯金
	（　　　　         　　）円

	住まい
	持家
	・
	借家
	・
	間借り
	その他
	

	
	施設（　　  　　　 　　　）
	・
	不明
	
	




	本人の意向

	




	エンディングノート等の有無 ：　　有　　・　　無



	具体的な支援経過　　　　　　　　
	退院先 ：
	

	場面
	内容（誰が何を担ったのか）
	判断とその根拠

	入院手続き
	
	

	治療計画等の
説明
（医療同意者）
	
	

	急変時
	
	

	身の回りの
療育環境
	
	

	支払い
	
	

	退院
	
	

	死後相続
	
	





[bookmark: _意思確認シート_～病気になったとき～][bookmark: _意思確認シート_～自分の意思を伝えられないとき～][bookmark: _Toc223084000]意思確認シート ～自分の意思を伝えられないとき～
突然の事故や病気、認知症などで、本人が自分の意思や希望を伝えることができなくなった時に備えて、前もって医療やケアに対する希望や考えを確認するためのものです。
支援者だけでなく、本人も交えて話し合っておきましょう。
対象者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	会議の日:
	令和　　　年　　　月　　　日
	本人の参加：
	あり　　・　　なし

	参加者氏名
	所属・関係
	連絡先

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	希望する治療やケアについて相談している人

	□ 主治医
	（氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□ 看護師や病院の相談員
	（氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□ ケアマネジャー
	（氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□ 家族や親戚
	（氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□ 友人
	（氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□ その他
	（氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	補足
	

	治療やケアの判断を任せてもよいと思える人

	氏名
	
	間柄
	

	氏名
	
	間柄
	

	氏名
	
	間柄
	

	補足
	





	回復が難しい状態になった時、どのような治療を望みますか

	□
	延命を最も重視した治療

	心肺蘇生、気管挿管、人工呼吸器の使用や、集中治療室での治療など、心身に大きなつらさや負担を伴う処置を受けても、できる限り長く生きることを重視した治療を受ける。
（その中で生じる苦痛な症状については、同時にできる限りの症状緩和のための治療やケアを受ける。）

	□
	延命効果を伴った基本的、一般的な内科治療

	集中治療室への入院や心肺蘇生、気管挿管、人工呼吸器の使用などの、心身に大きなつらさや負担を伴う処置までは希望しないが、その上で少しでも長く生きるための治療を受ける。
（その中で生じる苦痛な症状については、同時にできる限りの症状緩和のための治療やケアを受ける。）

	□
	快適さを重視した治療

	治療による延命効果を期待するよりも、できる限り苦痛の緩和や快適な暮らし（自分らしい生活）を大切にした治療を受ける。
（苦痛な症状については、できる限りの症状緩和のための治療やケアを受ける。）

	（理由等）

	



人生の最終段階に自分が希望する医療やケアを受けるために、大切にしていることや望んでいることなどを、前もって自分で考え、話し合うことを「人生会議」といいます。
より詳しく考えたい場合は　≫ 浜松市の人生会議手帳1　を参考にしてください。


令和　　　年　　　月　　　日　　　　　本人署名__________________________________________________


[bookmark: _意思確認シート__～亡くなったとき～][bookmark: _Toc223084001]意思確認シート ～亡くなったとき～
葬儀を行う人（喪主等）に伝えるために、亡くなった後のことに対する本人の想いや希望を記録しておきましょう。
対象者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	会議の日:
	令和　　　年　　　月　　　日
	本人の参加：
	あり　　・　　なし

	参加者氏名
	所属・関係
	連絡先

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	どのような葬儀を希望しますか

	□ 一般葬　（ 大規模に行う葬儀 ）

	□ 家族葬　（ 近親者だけで行う葬儀 ）

	□ 一日葬　（ 通夜を行わず、火葬の日に告別式のみを行う葬儀 ）

	□ 直葬   （ 通夜や告別式を行わず、火葬のみを行う葬儀 ）

	葬儀会社

	

	お寺や教会（菩提寺や宗派）について

	□ ある　　　　□ ない

	名称
	

	所在地
	

	連絡先
	

	補足

	


	お墓について

	□ ある　　　　□ ない

	霊園・墓地
	

	所在地
	

	補足

	





	訃報を知らせてほしい人

	氏名
	関係
	連絡先

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	補足

	


	遺品の整理について

	□ すべて処分してほしい

	□ 希望の方法がある

	詳細等

	


	遺言書について

	□ ある （ □ 自筆証書遺言 □ 公正証書遺言 □ 秘密証書遺言 ）　　　　□ ない

	補足

	


	死後事務委任契約について

	□ ある　　　　□ ない

	補足

	





令和　　　年　　　月　　　日　　　　　本人署名__________________________________________________


[bookmark: _死後事務確認シート][bookmark: _Toc223084002]死後事務確認シート
対象者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
本人が亡くなった後の事務手続き等について、誰が行うかを関係者間で決めておくものです。
	会議の日:
	令和　　　年　　　月　　　日
	本人の参加：
	あり　　・　　なし

	参加者氏名
	所属・関係
	連絡先

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	項目
	支援内容
	担当者

	①遺体や遺品の引き取り
	葬儀社に連絡をして、来てもらう
	

	②死亡届、埋火葬許可申請
※届出人：親族、同居人、家主、地主、成年後見人 等
	死亡届（死亡診断書と一対）は
記入後多めにコピーしておく
※埋葬許可証は納骨まで保管
	

	③葬儀に関する事務
	葬儀社の打合せ～費用支払までのやりとり
お布施等確認
	

	④納骨等
	火葬後～納骨までの保管場所、納骨場所やお寺の確認
	

	⑤入院費や公共料金等の支払・解約手続き
	
	

	⑥公的手続き
	健康保険の資格喪失届や
年金受給権者死亡届など
	

	⑦相続財産の引き渡し
	預かっている預金通帳や物品等を相続人に引き渡す
	

	メモ

	



≫ おくやみガイド （浜松市公式ホームページ）


[bookmark: _支援者役割分担シート][bookmark: _Toc223084003]支援者役割分担シート
対象者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	会議の日:
	令和　　　年　　　月　　　日
	本人の参加：
	あり　　・　　なし

	参加者氏名
	所属・関係
	連絡先

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



（役割分担が必要な□に✓をつけてください。）
	☑
	こんなとき
	だれに
	どうしてほしい

	□
	見守りや声がけが欲しいとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	相談相手が欲しいとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	体調不良で家事ができないとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	一人で病院に行けないとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	急に倒れてしまったとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	災害により避難が必要なとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	




	□
	遺言書や終活支援ノートを作成したいとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	



理解や判断をする力が衰えたとき
	☑
	こんなとき
	だれに
	どうしてほしい

	□
	財産の管理や支払が難しくなったとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	各種契約や手続きが難しくなったとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	郵便物を確認することが難しくなったとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	





入院や施設入所をするとき
	☑
	こんなとき
	だれに
	どうしてほしい

	□
	緊急連絡先を求められたとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	日用品の準備や手配が必要なとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	新聞や配食、ライフラインの休廃止をするとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	郵便物の転送手続きをするとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	借家（アパート）への連絡
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	退去後の自宅の片付けや引っ越しをするとき
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	

	□
	
	所属・関係：
	
	

	
	
	担当者：
	
	

	
	
	連絡先：
	
	




令和　　　年　　　月　　　日　　　　　本人署名__________________________________________________
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事例概要


 


相談者


 


 


対応者


 


 


家族状況


 


単身者


 


・


 


親族の協力が


 


期待できない


 


→


 


（事情：


  


                 


）


 


親族以外


 


の協力者


 


なし


 


・


 


あり


 


特記事項


 


 


（関係性：


 


   


          


）


 


年齢


 


（


       


）歳


 


性別


 


男


 


・


 


女


 


判断力


 


あり


 


・


 


不十分


 


後見制度等


 


利用状況


 


任意後見制度


 


日常生活自立支援事業


 


成年後見制度


 


（


 


後見


 


・


 


保佐


 


・


 


補助


 


）


 


著しく不十分


 


・


 


全くなし
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・
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  アセスメントシート   対象者名（                    ）  

相談の始まり及び一連の 経過  

       

連携のポイント・課題  

       

事例概要  

相談者   対応者   

家族状況  単身者  ・  親族の協力が   期待できない  →  （事情：                      ）  

親族以外   の協力者  なし  ・  あり  特記事項   

（関係性：                  ）  

年齢  （         ）歳  性別  男  ・  女  

判断力  あり  ・  不十分  後見制度等   利用状況  任意後見制度   日常生活自立支援事業   成年後見制度   （   後見   ・   保佐   ・   補助   ）  

著しく不十分  ・  全くなし  

上記と判断 した根拠   

介護認定  なし   ・   事業対象者   要支援   １   ・   ２   要介護   １   ・   ２   ・   ３   ・   ４   ・   ５  障害認定  なし   身体（          ）   ：   １   ・   ２   ・   ３   ・   ４   ・５   ・   ６     精神   ：   １   ・   ２   ・   ３   療育   ：   A   ・   B   （   １   ・   ２   ・   ３   ）  

既往歴   

ADL  自立  ・  補助具が   あれば自立  ・  一部介助が必要  ・  全介助が必要  ・  不明  

財産等状況  

資産状況  収入  （                    ）円  預貯金  （                    ）円  

住まい  持家  ・  借家  ・  間借り  その他   

施設（                  ）  ・  不明  

   

