
看取り看護・介護についての同意書

私は　母・父　●●●●●●●（利用者名）　の看取り看護・介護について●●●（施設名）の看取り看護・介護の指針に基づく対応ならびに医師の説明を受け、私どもの意向に沿ったものであり、下記の内容確認を同意します。

～記～

1.医療機関の対応は　　　年　　月　　日をもって、本人に苦痛を伴う処置対応を行いません。また、危篤の状態に陥った場合も病院には搬送せず●●●（施設名）内にて最期を看取ります。

2.身体的介護では安心できる声かけをし、身近に人を感じられるように●●●●●様の尊厳を　守る援助をいたします。

3.食事はできる限り経口摂取に努めます。

4.医師に指示を仰ぎながら苦痛や痛みを和らげる方法をとり、●●●（施設名）内で、

できる限りの看取り看護・介護を行います。

5.ご家族の希望に沿った対応に心がけます。

6.ただし、ご本人、ご家族の意向に変化があった場合は、その意向に従い援助をさせていただきます。

上記の契約を証するため、本書２通を作成し、利用者、事業者が署名押印の上、１通ずつ保有するものとします。
契約締結日           年       月       日

【利 用 者】

      住    所

      氏    名                                      印

 署名代行者

      私は、本人の契約意思を確認し署名代行いたしました｡

      利用者との 関 係      

· 注意：原則として扶養者とします。

      署名代行

      事    由

      住    所

      氏    名                                       印

【事 業 者】

○○県○○市○○町○丁目○番○○号

○○○○○○○○○ビル　○階　

株式会社○○○○○○○○○○○○

代表取締役　　○○　○○     　　　　　印          

【事業所/施設名】

（住所）

            （ビル名）

            （事業所名）　　　　　　　　　　（ 指定番号  第（事業所番号）号　○○○県 ）

【身元引受人】　
住    所

氏    名                                      印（続柄）

　　　　　　　　　
【その他の家族】
　住    所

氏    名                                      印（続柄）

　　　
【説明医師】　
医療機関名　　
氏    名                                      印

【施設立会人】

職　　種
氏    名                             　       印


