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１ はじめに                                  

１．１ 手引きで表現される”意思”について 

 この手引きで表現する”意思”は、大きく２つの意味をもっています。 

 ・目標や想い：医療・福祉サービスの方向性の基となる意思 

・日々の意思：日々の生活の中で発せられる言葉や様子、価値観であり、「目標や想

い」を形成する意思 

 ＜手引きで表現する意思のイメージ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１．２ 意思の共有に関する課題 

在宅療養を支援するチームにおいては、それぞれの専門職が訪問時に、本人とコミ

ュニケーションを取りながら意思決定支援を通じて、「日々の意思」を収集しています。 

しかし、それぞれの専門職が収集した「日々の意思」が上手に集約・共有されていな

い場合があります。そのため、「日々の意思」から「目標や想い」の変化等に気づくこ

とが難しいなど、チームで連携した意思の共有が”確実”にできていないといった課題

があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

～現場でこんなことありませんか？～ 

・退院前カンファレンスや担当者会議において、本人の意思はその場で記録して

いる。自分の記録は、他の専門職と合っているだろうか。 

・自分が把握している「日々の意思」が、他の専門職が把握している「日々の意

思」と異なる。（ほかの専門職へは、本人は、こんな言葉を発したり様子を示し

ていた） 

・自分が把握していた「目標や想い」がいつの間にか変化していたが、変化に至

った背景や傾向（前兆）を掴むことができていなかった。 

・本人のちょっとした様子（日々の意思）を多職種で共有したいけど、特に重要

事項でもないし、情報量が多いと返って迷惑にもなりかねないし、共有して良

いか分からない。 

・自分は、一部の特定の専門職にしか情報は共有していないが、すべての意思情

報は中心の専門職に全て集約されているのだろうか。 
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１．３ この手引きに掲載されていること 

「1.2 意思の共有に関する課題」で上述した課題を解決するために、この手引きで

は、本人の「目標や想い」、「日々の意思」などをバインダーに集約し、本人の意思をチ

ームで上手に共有するための手法をまとめています。 

下図のように、この手引きが、本人の意思を共有するための「豊田市の統一した手

法のベース」として定着し、各チームで適した手法により”確実”に意思を共有できる

状態を目指しています。 

ただし、実際の現場で取る対応は本人の状態等によって様々なため、全てのケース

が、この手引きの手法どおりに当てはまるわけではないと思われます。 

この手引きは手法のベースを示すものであり、ＡＣＰの中心は本人です。この手引

きを遵守することが目的になってしまわないようにご注意ください。 

＜手引きをベースに、各チームが適した手法で共有を行うイメージ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１．４ バインダーを活用する”良いこと” 

バインダーを活用することで、今まで難しさを感じていた「チームで連携した意思

の共有」に役立ちます。 

＜具体的な”良いこと”＞  

①本人の「目標や想い」と「日々の意思」の見える化・集約・共有 

②集約した「日々の意思」から、「目標や想い」の変化等への気づきをサポート 

③共有すべき情報のすみ分けをサポート 

 

１．５ 既存の情報共有ツールとの使い分け 

 バインダーにとじる書類は、家族を含めたチーム全員で「本人の意思」を日常の段

階から知り、共有するためのツールです。そのため、身体状態の変化や緊急性が高い

場合などの情報共有は、今までどおり既存の情報共有ツール（電話・ＦＡＸ・豊田みよ

しケアネット）を活用してください。 
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２ バインダーにとじる書類                           

２．１ バインダーの使い方手引き ※１２ｐ参照 

 本人・家族に対するバインダーの説明書兼同意書です。この書類をお見せしながら

バインダーについて説明し、本人・家族からご承諾いただいたら署名をもらいます。 

 

２．２ わたしのノート（スタート編） ※１３ｐ参照 

医療・福祉サービスの方向性の基となる、本人の「目標や想い」などを記録する、 

ＡＣＰ（アドバンス・ケア・プランニング）用のツールです。 

 

 

 

 

 

 

 

２．３ みんなの伝言板 ※１７ｐ参照 

日々の生活でのちょっとした出来事から感じた想いや感情、様子などを記録するツ

ールです。本人や家族、専門職の方が、自由に記載できます。 

 

 

 

 

 

 

２．４ その他の情報 

その他、本人の希望により専門職と共有したい情報は、バインダーに綴じることが

できます。 

▶わたしのノート ※エンディングノート 

“もしもの時”があったときに、お金の管理など周りの人に伝えておきたいことを記

録するツールです。 

 

 

 

 

 

  

・「わたしの想い・夢」、「不安に思っていることなど」、「療養・生活し続けたい 
場所」、「治療について」の４つの項目は、ケアプラン等の作成においても必要 
な情報です。 

 ・書き直しをするたびに、バインダーにとじてください。 
・過去に作成したものは捨てずに、そのまま、とじておいてください。 
【データ掲載場所】 

http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html 

・過去のものは捨てずに、新しいページを積み重ねてとじてください。 
・様式の「記入者」や「バイタル」の欄は、チームや本人の状態にあわせて、 

自由にデータを修正してください。 
【データ掲載場所】 

http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html 

・書き直したら、過去のものと差し替えをしてとじてください。 

・周りの人に見られたくない情報がある場合は、バインダーにはとじずに、別の 

場所へ保管する必要があります。 

 【データ掲載場所】 

http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html 

http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html
http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html
http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html
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３ バインダーの活用手法                            

３．１ 通院している方が在宅療養を開始する際の活用手法 

 

 

ポイント 

▶医療・福祉サービスの方向性の基となる「目標や想い」を、わたし

のノート（スタート編）により見える化 

▶「目標や想い」を担当者会議等において、本人・家族－専門職間で 

”確実に”共有し、支援の方向付けを行う 
  

活用１ わたしのノート(スタート編)の作成／バインダーの説明 

●ケアマネジャー※1は、本人との面談を通して、本人の「目標や想い」を確認し、そ

れを基にケアプランを作成します。その面談を通して、わたしのノート(スタート

編)を作成※2※3し、本人の「目標や想い」を”見える化”します。 

●アセスメントシート等の記録＝わたしのノート(スタート編)とすることで、まず

は、ケアマネジャーと本人・家族間で”確実”に「目標や想い」を共有します。 

※1)障がい児・者の場合は、障がい者相談支援専門員が、ケアマネジャーが介入しない場合

(介護保険非適用者など)は、訪問看護師が訪問時に行ってください。 

※2)わたしのノート(スタート編)の作成は、基本的には本人・家族が行います。本人が記載

できない場合などは、本人の了解を得て、専門職の方が代筆してください。 

※3)本人が意思の表明をすることが難しい場合などは、面談で把握した意思を暫定的に、わ

たしのノート(スタート編)に記載します。その際は、本人・家族の了解を得て、「暫定」と

分かるようにしてください。また、本人・家族へは、在宅療養中に意思表明できた際に書

き直してもらうよう案内してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

暫定 

例）わたしのノート(スタート編)に「暫定」と記載する位置 

赤字など目立つ色を推奨 

 

 

わたしのノート(スタート編)に記載しておきたい具体的な項目 

・わたしの想い・夢 

 ・不安に思っていることなど 

 ・療養・生活し続けたい場所 

 ・治療について 

ケアプラン作成時に必要な情報 

※本人の状況によっては、表明 

できない場合があります。 
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●「バインダーの使い方手引き(１２ｐ参照)」を使って、バインダーについて本人・

家族に説明し、バインダーにとじる情報の共有について、本人・家族の了解を得た

ら、署名をもらいます。 

 

活用２ 「目標や想い」等の共有／支援の方向付け 

●担当者会議等において、わたしのノート(スタート編)に記載した本人の「目標や想

い」等を本人・家族－専門職間で共有します。 

●本人の「目標や想い」等をもとに、医療・福祉サービスの支援の方向付けを行いま

す。 

●支援の方向付けができたら、支援のキーマンとなる専門職（Key 職）※4を予め決

めておきましょう。 

※4)Key 職とは、例えば、介護サービスにおいては、サービスの中心となるケアマネジャー

と「ケアマネジャー以外に必ず情報が共有されるべき専門職」を言います。Key職は、在

宅療養中に情報共有の中心となる専門職です。支援の状況等によって、随時 Key職が変わ

る場合があります。担当者会議を開催するたびに Key職について確認しておきましょう。 

 

 

 

 

 

バインダーについて説明する主な内容 

・バインダーの目的（バインダーに綴じて多職種で意思を共有する） 

・バインダーに綴じる書類 

・みんなの伝言板の書き方 

・バインダーに綴じる情報（主に意思）の共有についての同意 

Key職の例 

・ケアマネジャー（介護サービスの中心） 

・医師、訪問看護師（医療の中心） 

・本人と関わりの強い専門職 

 専門職 
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３．２ 通院していた方が入院を経て在宅療養を開始する際の活用手法 

 

ポイント 

▶医療・福祉サービスの方向性の基となる「目標や想い」を、わたし

のノート（スタート編）により見える化 

▶「目標や想い」を退院前カンファレンス(担当者会議)等において、

本人・家族－専門職間で”確実”に共有し、支援の方向付けを行う 
  

活用１ わたしのノート(スタート編)の作成／バインダーの説明 

●ケアマネジャー※1 はＭＳＷ(メディカルソーシャルワーカー)など病院スタッフと

連携して、本人との面談を行い、退院後にどのような生活をしたいかなど、本人の

「目標や想い」を確認します。その面談を通して、わたしのノート(スタート編)を

作成※2※3し、本人の「目標や想い」を”見える化”します。 

●アセスメントシート等の記録＝わたしのノート(スタート編)とすることで、まず

は、ケアマネジャーと本人・家族間で”確実”に「目標や想い」を共有します。 

※1)障がい児・者の場合は、障がい者相談支援専門員が、ケアマネジャーが介入しない場合

(介護保険非適用者など)は、訪問看護師が訪問時に行ってください。 

※2)わたしのノート(スタート編)の作成は、基本的には本人・家族が行います。本人が記載

できない場合などは、本人の了解を得て、専門職の方などが代筆してください。 

※3)本人が意思の表明をすることができない場合などは、病院が把握している意思情報やア

セスメントシート等に記載する意思情報を、暫定的にわたしのノート(スタート編)に記載

します。その際は、本人・家族の了解を得て、「暫定」と分かるようにしてください。本人・

家族へは、在宅療養中に意思表明できた際に書き直してもらうよう案内してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ケアプラン作成時に必要な情報 

※本人の状況によっては、表明 

できない場合があります 

わたしのノート(スタート編)に記載しておきたい具体的な項目 

・わたしの想い・夢 

 ・不安に思っていることなど 

 ・療養・生活し続けたい場所 

 ・治療について 

暫定 

例）わたしのノート(スタート編)に「暫定」と記載する位置 

赤字など目立つ色を推奨 
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●「バインダーの使い方手引き(１２ｐ参照)」を使って、バインダーについて本人・

家族に説明し、バインダーにとじる情報の共有について、本人・家族の了解を得た

ら、署名をもらいます。 

 

活用２ 「目標や想い」等の共有／支援の方向付け 

●退院前カンファレンス等において、わたしのノート(スタート編)に記載した本人の

「目標や想い」等を本人・家族－専門職で共有します。 

●本人の「目標や想い」等をもとに、医療・福祉サービスの支援の方向付けを行います。 

●支援の方向付けができたら、支援のキーマンとなる専門職（Key 職）※4を予め決

めておきましょう。 

※4)Key 職とは、例えば、介護サービスにおいては、サービスの中心となるケアマネジャー

と「ケアマネジャー以外に必ず情報が共有されるべき専門職」を言います。Key職は、在

宅療養中に情報共有の中心となる専門職です。支援の状況等によって、随時 Key職が変わ

る場合があります。担当者会議を開催するたびに Key職について確認しておきましょう。 

 

 

 

 

 

～在宅療養をしている方が入院し、退院後に在宅療養を再開する場合～ 
 

①退院前カンファレンスが開催されない
．．．．

場合（状態などが変わらず、在宅での支援内容も変更なし） 

 今までと同じように、必要に応じて、病院専門職（ＭＳＷなど）とケアマネジャ

ーが入院時の情報について共有します。 
 

②退院前カンファレンスが開催される
．．．

場合（状態などが変わり、在宅での支援内容が変更） 

 退院前面談において、本人の意思に変化があった場合は、活用１・２のように、

本人の意思を“見える化”し、退院前カンファレンスで共有します。 

バインダーについて説明する主な内容 

・バインダーの目的（バインダーに綴じて多職種で意思を共有する） 

・バインダーに綴じる書類 

・みんなの伝言板の書き方 

・バインダーに綴じる情報（主に意思）の共有についての同意 

Key職の例 

・ケアマネジャー（介護サービスの中心） 

・医師、訪問看護師（医療の中心） 

・本人と関わりの強い専門職 
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３．３ 在宅療養中の活用手法 

 

 

ポイント 

▶みんなの伝言板により、「日々の意思」を集約・共有 

▶バインダーの情報や訪問時の本人の様子から「目標や想い」の変化

等をキャッチ 

▶キャッチした情報（特筆すべき情報）から、医療・福祉サービスの

変更の必要性について検討 
  

活用１ みんなの伝言板を使って「日々の意思」を共有 

●訪問時に、本人の発した言葉や様子などから把握した本人の「日々の意思」を、み

んなの伝言板に記載します。※1※2 

※1)記載例（18ｐ）を参考に、簡潔に記載するよう心がけてください。 

※2)デイサービスを利用している場合は、ご家族が、デイサービスの職員から送迎時に聞き

取った情報を、みんなの伝言板に記載します。 

活用 2 バインダーの情報や本人の様子から「目標や想い」の変化等をキャッチ 

●バインダーの情報（「目標や想い」・「日々の意思」）※3 と、訪問時の本人の様子か

ら、「目標や想い」に変化等がないか確認をし、「特筆すべき情報※4」と「特筆すべ

きではない情報」に分類します。 

※3)下図のイメージのように、バインダーの情報は、「目標や想い」の変化等を読み取ること

に活用します。これらの情報に加えて、実際に本人と会話等をすることで、「目標や想い」

が変化等をしている可能性があるか確認を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

※4)特筆すべき情報とは、医療・福祉サービスの内容を変更する可能性ある情報のことを言

います。 

 

 

 

特筆すべき情報の例 

・「目標や想い」が変化・強くなったと感じる場合 

・本人の状態が変化し、今の支援内容では「目標や想い」の実現が 

難しいと感じる場合 
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活用 3 特筆すべき情報等の報告 

●特筆すべき情報は、Key職に報告します。※1※2 

●特筆すべきでない情報は、医療・ケアサービスの支援内容の変更はありませんが、

その日に急ぎで対応すべきケースも現場ではあるかと思います。その場合は、今ま

で通りのやり方で対応し、必要があれば関連する職種に共有します。それ以外は、

みんなの伝言板に記載をします。 

※1)今使っている情報共有ツールを使用して報告してください。 

※2)例えば、ホームヘルパーが報告する場合は、ケアマネジャーのみに報告することが多い

と思われますが、他の Key職への報告はホームヘルパーが行うのか、ケアマネジャーが代

わりに報告(共有)するのか、あらかじめチーム内で調整し、特筆すべき情報がすべての Key

職に集約されていることが大切です。 

活用 4 Key 職が訪問して「目標や想い」・「状態」の確認 

●Key 職は、特筆すべき情報の報告を受けた場合、その事実（「目標や想い」や「状

態」の変化等）を訪問時に確認します。 

●「目標や想い」が変化等した場合は、わたしのノート（スタート編）の更新を案内

し、作成支援を行います。 

活用 5 「目標や想い」等の共有／支援の方向付け 

●訪問した Key職は、「目標や想い」や「状態」の変化等を他の Key職へ共有すると

ともに、Key職間で支援の方向性と支援内容の変更について検討を行います。 

●Key 職で検討した内容を、チーム全員へ共有します。※1 

※1)チーム全員で支援の方向付けを行う必要がある場合など、必要に応じて担当者会議等を

開催します。 

 

 

 

 

チームで共有する内容 

・「目標や想い」や「状態」の変化した内容 

・それに伴い改められる、支援の方向性 
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４ 場面（療養場所）が移行した際の情報共有                   

４．１ 移行先へ共有する情報 

 在宅療養者は、「自宅 → 病院」、「病院 → 施設」など療養場所が移行することがあ

ります。そのため、移行先においても、本人が自分らしく生きることができるよう、移

行元から移行先の専門職へ、本人の意思を確実に情報共有する必要があります。 

そこで、移行元から移行先へ共有する、本人の意思に関する情報は主に次の３つと

し、下図イメージのように療養場所が移行する場合においても、３つの情報を円滑に

共有します。 

 ＜移行先へ共有する情報＞ 

①本人の意思（目標や想い・不安なこと・療養生活の場所・望む(望まない)医療 等） 

②支援の方向性（目標や想い等が基となった支援の方向性） 

③特記事項（その他、移行先に共有すべき情報） 
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５ 各ツール見本                                

５．１ バインダーの使い方手引き 
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５．２ わたしのノート（スタート編） 

＜掲載場所＞ http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html
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５．２ わたしのノート（スタート編） 記載のポイント 

＜掲載場所＞ http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html
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５．３ みんなの伝言板 

＜掲載場所＞ http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

チームや本人の状態に合わせて修正してください 

ちょっとした出来事などから感じた本人の意思を簡潔に記載します。 

その中でも、大切だと思う内容は、マーカーを引くなど強調してください。 

http://www.city.toyota.aichi.jp/jigyousha/tetsuzuki/hukushi/1038052.html
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５．３ みんなの伝言板（記載例） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

大切だと思う内容は強調 


