
（医）裕紫会　中谷病院

　⑩　中心静脈による栄養補給 　□　希望する　　　　 □　希望しない　　　　
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　ご自分で判断できない
　とき医師や医療機関が
　相談すべき人
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□　希望しない　　　　

□　希望しない　　　　

□　希望しない　　　　

□　希望しない　　　　

　⑪　輸血・血液製剤の使用

　□　希望する　　　　

　□　希望する　　　　

　□　希望する　　　　

　□　希望する　　　　

　□　希望する　　　　

　□　希望する　　　　

　□　希望する　　　　

　②　除細動器（カウンターショック）の使用

　□　希望する　　　　

　□　希望する　　　　

　③　昇圧剤の使用

　④　手動式人工呼吸器（アンビューバック）の使用

　⑤　気管挿管

　⑥　人工呼吸器の装着

　⑦　気管切開

　⑧　経鼻胃管による栄養補給

　⑨　胃ろうによる栄養補給

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療行為に関する事前確認書（同意書）                 　　　　　　　  

　この確認書は、現在の医学では回復の見込みがなく、治療について自分の意思表示ができないような
状態になったとき、自分にしてほしくない治療を文章で伝えておくものです。回復の見込みがないときなど
の治療行為について以下のように要望します。

　①　胸骨圧迫法(心臓マッサージ) □　希望しない　　　　　□　希望する　　　　
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