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事前指示書ツールキット 
あなたにとって最も大切なこと
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事前指示書の作成
によって、心の安
らぎが得られます。 

 
 

 
 
 
 
 

なぜすべての成人が、事前指示書を作るべきなのか 
 

私たちは18歳になると、投票したり、軍隊に

入ったり、また自分自身の医療について選択

することができます。そして年齢に関わらず、

私たちは皆、深刻な病気や怪我に直面する時

が来るかもしれません。 

事前指示書があれば、家族や愛する人があなた

の治療について重要な決断をしなければならな

くなったとき、そのストレスを軽減させること

ができます。 

事前指示書作成への第一歩を踏み出されたこ

とに、お祝いを申し上げます。この書類によ

って、あなたが自分で話すことができなくな

った場合に、あなたに代わって発言する人を

指名することができます。指名を受けた人は、

あなたの意思が必ず尊重されるようにします。 

Providence St. Joseph Health（プロビデン

ス・セント・ジョセフ・ヘルス）は、すべて

の18歳以上の人が事前指示書を作成するべき

だと考えています。それにより、医師と家族

に重要な情報を提供することができるからで

す。 

• どのような医療を望むか 

• 自分で意思決定ができなくなった場合、

誰に決定してもらうか 

心の安らぎ 

事前指示書は簡素にも詳細にも作ることが

でき、この一式の書類を使って、それを決

めることができます。 

あなたに代わって決定を行う人を単に指名

するだけもできれば、心配蘇生法（CPR)や 

人工呼吸器の使用、栄養チューブ挿入といっ

た治療法に関する指示を含むことも可能です。 

また、事前指示書の決定内容について希望が

変わった場合は、いつでも文書を修正するこ

とが可能です。 

自分の価値観や選択、および優先事項が尊重

されたい場合は、事前指示書がそれをサポー

トします。 
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事前指示書を最大限に生かすには 
 

 

 

愛する人と話す。 

家族や親しい友人と話すことは、非常に重要

です。あなたの意思決定プロセスにおいて、

彼らが助けとなることはあるでしょうが、あ

なたにとって最も重要なことを一番よく理解

しているのはあなた自身であることを覚えて

おいてください。あなたの考えや選択を、彼

らと共有するのは今です－予期しない出来事

が起こる前に、彼らに知らせておきましょう。 

 

医師と話す。 

将来の治療について、あなたの選択や目的を

医師に確実に理解してもらえるよう、医師と

話をしましょう。基本的なことから始めるの

が最も簡単です。次回の診療の際に、あなた

が自分の健康や医療について重要に考えてい

ることを話してみましょう。 

あなたが受けるかもしれない医療やケアの目

的について、話し合うことは常に大切です。

特に、健康状態に変化があったり、病気の治

療を受けている場合はさらに重要です。あな

たの医師やその他の医療提供者が、確実にあ

なたの希望を知り、それに従うようにするこ

とはできますが、そのためには、その情報を

利用できるようにあなたがしておかなければ

なりません。 

 

希望を記録する。 

あなたの医療代理人を選び、将来の医療 

または医療の目的に関する希望の決定がで

きたら、この書類にあるフォームを使って、

その決定を記録してください。 

 

完成した事前指示書を返送する。 

指定の場所にあなたとあなたの証人が署名

した後、フォームのコピーを複数とってく

ださい。州によっては、証人に代わり公証

人で良い場合もあります。あなたの希望が、

必ず私たちの診療記録システムに記録され

るよう、確認してください。 

• 返信用封筒（配布された場合）を使い、記入

済みのフォームのコピーを返送してください。 

• コピーの1部を、主治医およびあなたの医

療代理人に渡してください。 

• あなたが病院に収容された場合、あなたま

たはあなたの医療代理人が、医療チームに

そのコピーを必ず渡してください。 

他の人に渡す場合は、事前指示書のコピ

ーまたはスキャンしたものだけを渡して

ください。原本は、安全で簡単に入手で

きる場所に保管してください。 
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会話を続ける。 

あなたと主治医の間で、あなたの医療について話す

ことが何度かあるかもしれません。そして、時間と共

にあなたの希望や目的が変化するかもしれません。 

会話を続けることで、あなたの最新の選択を周りに知

ってもらうことができます。 

また、医療代理人や医療における選択は、いつで

も変更することができます。 これらの情報をアップ

デートするには、 

新しい事前指示書に記入してください。またフォーム

の修正について、あなたの医療代理人や家族、お

よび医師に伝えてください。 前回と同様、医療代理

人や医師、そして病院の診療記録ファイル用に、最

新のフォームのコピーをとってください。 

あなたの希望や目的を反映させるために、遅す

ぎるまたは早すぎるということはありません。 

事前指示書をアップデートすると良い時期 

生活の状況に変化があったとき、医療の選択を

見直すと良いでしょう。新しい状況によっては、

あなたは過去の選択を訂正したいと思うかもし

れません。以下に挙げるのは、 

医療に関するあなたの希望を見直すのに良いと思

われる人生の節目です。私たちは、これを 

５つのDと呼んでいます。 

1. 10年ごと（Decade）：年齢の新しい10年が始

まるときや、子どもが18歳になったなど、人

生の大きな変化を経験するとき 

2. 死（Death)：愛する人の死を経験したとき 

3. 離婚（Divorce)：離婚、またはその他に家族

の大きな変化を経験したとき 

4. 診断（Diagnosis)：深刻な健康状態であると

いう診断を受けたとき 

5. 低下（Decline)：健康状態の著しい低下、特に自

力での生活が困難となったとき 

 

 

よくある質問 

もし、医療代理人を指定しなければど

うなりますか。 

あなたの病状が深刻で、自分で意思決定ができ

ない場合、医師はあなたの家族や友人または裁

判官に、あなたに代わりに決定を行うよう促し

ます。 医療代理人がいない場合、彼らがあな

たの望まない選択をする可能性があります。 

私の医療代理人は、私の医療費を支払う

責任を負いますか。 

いいえ。 

弁護士は必要ですか。 

いいえ。法律では、事前指示書を作成するた

めに弁護士を必要としていません。2名の証人

およびまた公証人で十分です。 

 

 

考えが変わったら、どうなりますか。 

希望の変更はいつでも行うことができます。

変更を行う最善の方法は、署名、証人および

また公証人を含む新しい事前指示書を作成す

ることです。新しい事前指示書については、

それを知る必要のあるすべての人に知らせて

ください。 

もし、自分の医療に関する選択（または生前遺言）を

するためのステップを記入したくない場合はどうなり

ますか。 

それでも構いません。あなたが医療代理人

（または代理人）を指名する際に、あなた

の希望を伝えてください。 
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事前指示書によ
って、あなたの
希望は確実に尊
重されます。 

 

 
 
 
 
 
 
 

フォームの記入 

事前指示書 

事前指示書は、5つの簡単なステッ

プで完成させることができます。*: 

ステップ１: 医療代理人を選びます。 

ステップ２：医療に関する選択を行いま

す。 

ステップ３：医療代理人の権限の概

要を示します。 

ステップ ４： フォームに署名します。 

 

ステップ５：完成した事前指示書のコピー

を提出します。

 
 

フォームの記入について質問がある場合は、

医師にご相談ください。それらの選択肢が、

あなたやあなたの家族にとって何を意味す

るのか、医師が説明いたします。 

さらに役立つ情報およびダウンロード/記入が

できるPDFフォームは、ここから入手できま

す： 

Provhealth.org/AD 

 

*オレゴン州は、フォームが若干異なります。

http://provhealth.org/AD
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無差別およびアクセシビリティの権利に関する通知 

私たちは、連邦の公民権に関して適応する法律を遵守し、人種や外見、国籍、年齢、障がいの有無、または性別

により人を差別することはありません。私たちは、人種や外見、国籍、年齢、障がいの有無、または性別により、

人を除外したり、異なる扱いをすることはありません。私たちは： 

1. 障がいのある人が私たちと効果的に意思疎通ができるよう、以下のような無料の援助およびサービスを提

供します：(a) 資格のある手話通訳者；および (b) 違う形式での書面情報（大きな字、音声、入手しやすい

電子フォーマット、その他のフォーマット）。 

2. 英語を母国語としない人に、以下のような無料の言語サービスを提供します：(a) 資格のある通訳者；およ

び (b) 別の言語で書かれた情報。 

上記サービスのいずれかが必要な方は、下記の該当する公民権コーディネーターまでご連絡ください。また、

テレコミュニケーション・リレーサービスが必要な方は、1-800-833-6384または7-1-1までお電話ください。 

もし、私たちがこれらのサービスを提供しなかったと考える場合、または人種、外見、国籍、年齢、障が

いの有無、性別によって別の扱いとなる差別を受けたと考える場合、下記に掲載するお住まいの州の公民

権コーディネーターに連絡し、苦情を申し立てることができます。 

州/サービス 公民権コーディネーター 

アラスカ州 公民権コーディネーター、3200 Providence Dr., Anchorage, AK 99508、電話：電話：1-844-469-

1775；通訳ライン：1-888-311-9127；EメールNondiscrimination.AK@providence.org 

カリフォルニア州 公民権コーディネーター、501 S. Buena Vista Street, Burbank, CA 91505；電話：1-844-

469-1775；通訳ライン：1-888-311-9127；EメールNondiscrimination.CA@providence.org 

Hoag（ホーグ） 

公民権コーディネーター、One Hoag Drive, Newport Beach, CA 92663；電話：1-949-

764-4427；通訳ライン：1-888-311-9127；EメールKimberlee.Rosa@hoag.org 

モンタナ州 公民権コーディネーター、1801 Lind Ave.SW, Renton, WA 98057；電話1-844-469-1775；通訳ラ

イン：1-888-311-9127；EメールNondiscrimination.MT@providence.org 

ワシントン州 公民権コーディネーター、101 W.8th Ave., Spokane, WA 99204；電話：1-844-469-1775；通訳ラ

イン：1-888-311-9127；EメールNondiscrimination.WA@providence.org 

オレゴン州 公民権コーディネーター、5933 Win Sivers Dr., Suite 109, Portland, OR 97220；電話：1-844-

469-1775；通訳ライン：1-888-311-9127；EメールNondiscrimination.OR@providence.org 

公民権コーディネーター、3506 21st Street, Suite 301, Lubbock, TX, 79410；電話：1-806-725-0085

；通訳ライン：1-800-264-1552；電子メール：Natalie.Ramello@covhs.org 

 

シニア・サービス 公民権コーディネーター、2811 S.102nd Street, Suite 220, Tukwila, WA 98168、電話：1-844-
（すべての州） 469-1775；通訳ライン：  1-888-311-9127；Eメール： Nondiscrimination.pscs@providence.org 

 
 

苦情は、直接または郵便、ファックス、Eメールにて申し立てることができます。苦情の申し立てに手助けが

必要な場合、上記の公民権コーディネーターがお手伝いいたします。 

また、公民権に関する苦情は、保険社会福祉省の公民権課に、公民権に関する苦情用ポータル

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfから電子的に、または郵便、電話を通じて申し立てを送ることもできます

。連絡先は： 

U.S.Department of Health and Human Services、 

200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building 

Washington, DC 20201 

1–800–368–1019、800–537–7697  (TDD) 

苦情用のフォームは以下で入手できます。http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

テキサス州/ 

ニューメキシコ州  

mailto:Nondiscrimination.CA@providence.org
mailto:Kimberlee.Rosa@hoag.org
mailto:Nondiscrimination.MT@providence.org
mailto:Nondiscrimination.WA@providence.org
mailto:Nondiscrimination.OR@providence.org
mailto:Natalie.Ramello@covhs.org
mailto:Nondiscrimination.pscs@providence.org
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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財布に入れる携帯用カード 

空欄を記入し、カードを切り取ってお財布に携帯

してください。 

緊急時、このカードによって、あなたが医療代理

人を指名していること、そして事前指示書がある

ことを医療チームは知ることができます。もしあ

なたが話すことができない状態であれば、あなた

の希望が確実に守られるよう、このカードがサポ

ートとなります。 

 

 

詳

細

は

、

以

下

の

ホ 

 

詳細は以下のホームページをご覧ください。 

Providence.org/InstituteForHumanCaring 

ツールキットは以下からダウンロードするこ

とができます 

                                                                                                                                      Provhealth.org/AD 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

     

     

Providence Institute for Human Caring 
Providence.org/InstituteForHumanCaring 

緊急の場合 

私が意思疎通できない状態の場合、私には医療代

理人がいます。 
        

FULL NAME (氏名) 
 
        
PHONE (電話) 
 
        
ALT. PHONE (他の電話) 
 
        
RELATIONSHIP TO ME (私との関係) 

 
 

http://providence.org/InstituteForHumanCaring
http://provhealth.org/AD
http://providence.org/InstituteForHumanCaring

