
 

 

 

 【柏市】人生の最終段階における意思決定支援  

     ～支援者のためのガイドライン～ の感想をお聞かせください  
 

Ⅰ あなたの職種を教えてください（主なものをひとつ〇） 

  1． 医 師 （ 診 療 所 ・ 病 院 ）  ２ ． 歯 科 医 師    ３ ． 歯 科 衛 生 士  

    ４ ． 薬 剤 師 （ 薬 局 ・ 病 院 ）  ５ ． 看 護 師 （ 訪 看 ・ 診 療 所 ・ 病 院 ・ 施 設 ）   

  ６ ． MSW  ７ ． リ ハ ビ リ 職  ８ ． 管 理 栄 養 士  ９ ． ケ ア マ ネ ジ ャ ー （ 居 宅 ・ 施 設 ）   

  10． 包 括 （ 主 任 CM・ SW・ P HN・ NS ）  11． 相 談 員 （ 入 所 施 設 ・ 通 所 施 設 ）  

  12． 介 護 職 員 （ 訪 問 ・ 通 所 ）  

  13． そ の 他 （                        ）  

Ⅱ あなたの職種としての経験年数を教えてください 

  １ ． 1 年 未 満   ２ ． １ ～ 5 年   ３ ． ６ ～ 10 年   ４ ． 1 1 年 以 上  

Ⅲ ガイドラインの入手先を教えてください 

  １ ． 市 役 所   ２ ． 地 域 包 括 支 援 セ ン タ ー   ３ ． 病 院   ４ ． 診 療 所  

  ５ ． 職 能 団 体 を 通 し て    ６ ． そ の 他 （                  ）  

Ⅳ ガイドラインの活用方法を教えてください 

   １ ． 患 者 ・ 利 用 者 へ の 対 応  ２ ． 事 業 所 内 で の 研 修  ３ ． そ の 他 （      ）  

Ⅴ 役立 ったもの・参考になったものを教えてください。 

1 章  情 報 提 供  ５  ４  ３  ２  １  

2 章  意 思 確 認  ５  ４  ３  ２  １  

3 章  支 援 の タ イ ミ ン グ  ５  ４  ３  ２  １  

4 章  情 報 共 有 ・ 連 携  ５  ４  ３  ２  １  

5 章  逝 去 後 の 支 援  ５  ４  ３  ２  １  

6 章  疾 患 別  ５  ４  ３  ２  １  

6 章  状 況 別  ５  ４  ３  ２  １  

7 章  支 援 者 の 教 育  ５  ４  ３  ２  １  

8 章  市 民 啓 発  ５  ４  ３  ２  １  

参 考 資 料  ５  ４  ３  ２  １  

Ⅵ 意思決定支援ガイドラインを活用 して，いかがでしたか？ （複数回答可 ） 

   1． 不 安 が 軽 減 し た   2． 支 援 の 基 本 が わ か っ た   ３ ． 支 援 の 必 要 性 が わ か っ た  

  ４ ． 支 援 者 と し て の 役 割 が わ か っ た   ５ ． 自 信 を 持 っ て 支 援 で き た  

  6． そ の 他 （                               ）  

Ⅶ 何かご感想やご意見 ，あったらよい内容等がありましたらご記入 ください 

 

  

  
 お 手 数ですが FAX などでご提出をお願いします。  
 ご協力いただき，ありがとうございました。  

★FAX 送信先★ 

柏市役所地域医療推進課（０４－７１９７－１５１１）  

５：なった 

４：ややなった 

３：どちらでもない 

２：ややならなかった 

１：ならなかった 

【 問 合 せ 先 ・ 提 出 先 】  

 柏 市 役 所  地 域 医 療 推 進 課  
 〒 2 7 7 - 0 8 4 5 柏 市 豊 四 季 台 1- 1 - 1 1 8  

 F A X :０ ４ － ７ １ ９ ７ － １ ５ １ １  

 T E L :０ ４ － ７ １ ９ ７ － １ ５ １ ０  
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