
ふりがな

氏名
明治

大正

昭和

住所

電話

優先順位

ふりがな

氏名 続柄

救急情報シート
※太枠内を事前に記載して保管し、救急要請時に救急隊へ渡してください。

男

・

 

　 年  

年　　　　 　　　　 

　　（ 　　　　　　　　　　） 　　　　　　　　―

 現病歴・既往歴・Ａ Ｄ Ｌ  処方薬（ お薬 帳があれば記載不要です。）

 　

【かかりつけ医療機関　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】 　【薬の管理　 　本 　・　施設　】

●緊急連絡先
　　（ 家族の了承を得て記載してください。記載されない場合は施設で責任を持って連絡し、結果を救急隊に伝えてください。）

電話番号 住所 

①
 宅 

携帯 

②
 宅 

携帯 

●救急要請内容
　　（ 救急要請時にできる範囲で記載してください。状況により記載できない場合は、下記事項を救急隊に伝えてください。）

 いつから・・・

 何をしている時に・・・

 どんな症状が・・・

  った応急 当、バイタル測定値・・・

豊田市消防本部
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　　（ 以下の項目をできる範囲で実施してください。）

《参考情報》
●対応チェックリスト

・救急隊が到着したときに傷病者の場所まで誘導をお願いします。

□　⑤　傷病者の移動 ・傷病者を 関付近まで移動してもらえると、救急搬送が円滑に えます。

□　①　応急手当の実施
・１ １ ９ 番通報に対応した指令員が、応急 当の指導を うことがあります。

（ 容態が急変した場合は、再度１ １ ９ 番通報をしてください。）

□　②　救急隊からの電話対応 ・出動した救急隊から電話が入ることがあります。

●その他、救急隊への連絡事項

□　⑥　救急 への同乗
・傷病者の状態について説明できる職員が同乗してもらえると、搬送先の医療機関との引

き継ぎが円滑に えます。

（ 傷病者の診察券、お薬手帳、サマリー等の持参をお願いします。）

□　③　家族への連絡 ・傷病者の家族に連絡をお願いします。

　　　　　　　　　□優先順位①　　　   □優先順位②          □その他（ 　　　　　　　　　　　　　　　　             　　　　　　　）

□　④　救急隊の誘導

豊田市消防本部
- 12 -
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エンディ ングノ ート  

  

 

 

お名前                      
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は じ め に 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

こ のノ ート は「 自分はこ う し たい」「 こ う し て生き ていき た

い」 と いう 希望を記録する も のです。 認知症など によ り 十分に

意思表示ができ なく なっ たと き 、 自分の意思を相手に対し て伝

える 参考材料と し て利用する こ と ができ ま す。  

住み慣れた地域社会で、 ご自身が自分ら し く 生き る こ と の手

助けになる こ と を願って、 こ のノ ート を作成いたし ま し た。  

 

 

 人生を 振り 返り 、 わたし を見つめなおし ま す。  

 普段の暮ら し を記録し 、 も し も のと き の希望を 表明し ま

す。  
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目 次 

 はじ めに  

 私のこ と  ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ２  

 私の好き なも の ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ３  

 私の健康状態 ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ４  

 病気について ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ５  

 介護が必要になったら  ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ７  

 認知症等になっ たら  ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ８  

 葬儀のこ と  ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ９  

 お墓のこ と  ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ １ ０  

 遺言について ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ １ １  

 渡し たいも の その他のも の ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ １ ２  

 預貯金等の資産 ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ １ ３  

 生命保険等 ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ １ ４  

 不動産 ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ １ ５  

 も し も の時の連絡先 ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ １ ８  

 大切な人へのメ ッ セージ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ １ ９  

 あなたの身近な相談窓口 ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ２ ２  
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- 21 -



 

 

記入日    年  月  日  

私のこ と  

ふり がな                               大正・ 昭和・ 平成 

名前                          年    月    日生  

    〒 

現住所                                       

電話番号 （        ）      ―         血液型              

本籍地                                    

                                

私の歩いた道のり  

学歴 

    年   月                            卒        

    年   月                            卒        

    年   月                            卒        

    年   月                            卒    

 

職歴 

    年   月     年   月                           

    年   月     年   月                           

                                           

メ モ（ 上記では書き き れなかっ たこ と を お書き く ださ い）  
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記入日    年  月  日  

 
私の好き なも の 

〈 趣味・ 特技〉  

                                          

                                           

〈 好き な食べ物・ 飲み物〉  

                                     

                                     

〈 好き な色〉  

                                          

                                           

〈 日課〉  

                                     

                                     

〈 お気に入り の場所〉  

                                          

                                           

〈 メ モ〉（ 上記では書き き れなかっ たこ と を お書き く ださ い）  
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記入日    年  月  日 

私の健康状態 

〈 かかり つけの病院〉                           

病院名                  電話番号（       ）    －              

科名             病名                

  

病院名                  電話番号（       ）    －              

科名             病名                

 

病院名                  電話番号（       ）    －              

科名             病名                
 
 

〈 お薬〉  

 いつも 飲む薬                                                  

 お薬手帳保管場所                                                          

 

〈 アレ ルギー等気をつける こ と 〉  

                                      

                                    

 

〈 健康保険証〉  

 種類   国民健康保険   社会保険   後期高齢者医療保険  

 保管場所                           

 

〈 介護保険証〉  

 介護保険証    有     ・     無      保管場所              

 

〈 障がい者手帳等〉  

 障がい者手帳等  有     ・     無      保管場所              

 種類  身障（    級）    精神（    級）    療育（    判定）   難病    

4 
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記入日    年  月  日 

病気について  不治の病になった時のこ と を 考えて  

※チェ ッ ク  を 入れてく ださ い 

〈 告知について〉  

  病名・ 余命を告知し てほし い       病名・ 余命と も に告知し ないでほし い 

  病名のみ告知し てほし い         家族等にま かせる  

  その他

（                                 ）  

 

〈 延命措置について〉  

  可能な限り 延命措置を 受けたい       延命措置を 希望し ない 

  苦痛を 少なく する こ と を 重視し たい     家族等にま かせる  

  その他

（                                 ）  

 

 

 

 

〈 人生の最期の時を過ごし たい場所について〉  

  自宅で過ご し たい              病院で看護を 受けたい 

  ホス ピ ス （ 緩和ケア病棟） で過ご し たい   家族等にま かせる  

  その他（                                ）  

 

〈 臓器提供について〉  

  希望する                希望し ない 

臓器提供意思表示カード を    持っ ている  保管場所               

        持っ ていない   

＊延命措置と は （ 日本尊厳死協会ホームページ http: //w w w .songen sh i-kyoka i.com よ り 抜粋）  

リ ビ ン グウ ィ ルに書かれている 「 延命措置」 と は、 回復の見込みがないと 診断さ れた患 

者で、 かつ死期が近づいている にも かかわら ず、 人工呼吸器や透析、 胃ろう など によ っ 

て生命を維持さ せる ための措置です。  

5 
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記入日    年  月  日 

病気について  不治の病になった時のこ と を 考えて  

※チェ ッ ク  を 入れてく ださ い 

〈 献体について〉                        

  希望する                希望し ない 

（ 献体登録を    し ている  登録先                   し ていない ）  

〈 私が判断でき ないと き は〉          

私の治療方針については       名前           〔 続柄:      〕 の 

意見を 尊重し て決めてく ださ い。 連絡先                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〈 メ モ〉 ※書き 足り ないこ と など を 自由にお書き く ださ い。  
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記入日    年  月  日 

介護が必要になったら    

※チェ ッ ク  を 入れてく ださ い 

〈 介護をお願いし たい人〉  

  配偶者              子ど も  

  ヘルパーなど 介護保険のサービス を 利用し たい 

  その他  

名前                  〔 関係:      〕   

 

〈 介護し てほし い場所〉  

  なる べく 自宅を 希望する  

  病院・ 施設 

名称・ 場所等                                             

  お任せする  

 

〈 介護の費用〉  

  収入の範囲内でお願いし たい 

  私の預金を 使っ てほし い 

  用意し ていない 

  その他 
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  記入日    年  月  日 

認知症等になったら    

※チェ ッ ク  を 入れてく ださ い 

〈 財産管理など をお願いし たい人〉  

  配偶者   

  子ど も                                  

  親族                                  

  成年後見人等                              

  任意後見人                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【 成年後見制度と は】  

 認知症等で、 判断能力が十分でない方を 保護・ 支援する ための制度です。  

  

 

 成年後見人等…本人の利益を 考えながら 、 財産管理に関する 支援や、 本人を 代

理し て各種の手続き や契約を 行う 人のこ と です。 成年後見人は

家庭裁判所によ っ て選ばれま す。  

利用する 場合豊田市成年後見支援セン タ ーへご相談く ださ い。  

 

 

 任意後見人…本人と の間で結んだ任意後見契約に基づいて、 判断能力が低下し  

たら 、 本人の身上監護や財産管理に関する 事務を 行う 人のこ と で

す。  

      

〈 メ モ〉 ※書き 足り ないこ と など を 自由にお書き く ださ い。  
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記入日    年  月  日 

葬儀のこ と         

※チェ ッ ク  を 入れてく ださ い 

□葬儀をする            □葬儀をし ない 

〈 葬儀の形式〉  

  自分の信じ る 宗教で  具体的に                       

  無宗教で                家族・ 親族等に任せる  

 

〈 葬儀の場所〉  

  お任せする   

  希望がある  名称等         □互助会に入っている   □入っ ていない  

  その他                                      

 

〈 葬儀の規模〉  

  豪華・ 盛大に               家族・ 近親者のみ 

  お任せする  

 

〈 遺 影〉  

  用意し てある  保管場所                                    

  お任せする  

 

〈 葬儀の費用〉  

  私の預金でま かなっ てほし い       お任せする  

  その他                           

9 
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記入日    年  月  日 

お墓のこ と         

※チェ ッ ク  を 入れてく ださ い 

〈 お墓の場所〉  

  すでにある   

名称                                      

住所                連絡先                  

  希望あり  

□新たにお墓を購入        □永代供養墓・ 納骨堂             

□散骨              □その他（               ）    

  お任せする   

 

〈 お墓の費用〉  

  私の預金でま かなっ てほし い     お任せする  

  その他                             

 

 

 

 

 

 

 

 

〈 メ モ〉 ※書き 足り ないこ と など を 自由にお書き く ださ い。  
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記入日    年  月  日 

遺言について       

※チェ ッ ク  を 入れてく ださ い 

〈 遺言書の有無〉  

  作成し ていない   

  作成し ている    保管場所                        

作成し ている 場合は、 以下種別のいずれかにチェ ッ ク  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 自筆証書遺言          （ 作成年月日              ）  

 公正証書遺言          （ 作成年月日              ）    

 

 

 

 自筆証書遺言…遺言者本人がその全文、 日付及び氏名を 手書き し 、 捺印を し た

遺言です。（ 2019 年よ り 財産目録のみパソ コ ンでの記入が可

能と なり ま し た） 実際に相続する 場合は、 家庭裁判所での検認

が必要になり ま す。  

 

 公正証書遺言…公証役場にて、 証人 2 人以上の立ち合いのも と 、 遺言者本人の

口授によ り 公証人が遺言者の内容を 文章にし ま す。 費用はかか

り ま すが、 検認手続き は不要で原本は公証役場に保管さ れる た

め安全な方法と 言われていま す。  

 

 

◎遺言書は、 自分が元気なう ちに、 残さ れた者が困ら ないよ う に作成し ておく  

も のです。 相続や遺言書については、 専門家に相談さ れる こ と をおすすめし  

ま す。  
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  記入日    年  月  日 

渡し たいも の 形見分け   

 何を   品名                                      

保管場所                                        

誰に 名前                   関係               

連絡先                                

メ ッ セージ 

 

 何を   品名                                      

保管場所                                        

誰に 名前                   関係               

連絡先                                

メ ッ セージ 

 

 何を   品名                                      

保管場所                                        

誰に 名前                   関係               

連絡先                                

メ ッ セージ 

 
 
その他のも のは 
   寄付が可能なも のは、 寄付し てほし い 

   すべて処分し てほし い 

メ モ 

12 

- 32 -



 

 

記入日    年  月  日 

預貯金等の資産       

〈 預貯金〉  

金融機関・ 支店名 種 別 口座番号 備 考 

    

    

    

    

    

〈 その他の資産〉  

名 称 内 容 保管場所など  備 考 

    

    

    

    

 
借入金       

〈 借入金・ ロ ーン〉  

借入先 金 額 返済方法 備 考 
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記入日    年  月  日 

生命保険等 

〈 生命保険・ 損害/障害保険〉  

保険会社 種類・ 内容 受取人 備 考 

    

    

    

    

    

 

年金 

〈 公的年金〉  

基礎年金番号 種 類 受給金額 備 考 

    

    

〈 個人年金・ 企業年金〉  

名 称 記号番号等 受給金額 備 考 
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記入日    年  月  日 

不動産       

 
 
 

〈 不動産〉  

No 種別 所在地 持ち分 備考 

① 

□土地 □建物    

＜土地・ 建物についてど う し たいか＞自分がいなく なっ た後・ ・ ・  

□家族（    ） に引き 継いでほし い □相続人の間で相談し てほし い 

□売却・ 賃貸し てほし い  □遺言書に記載  □その他（            ） 

② 

□土地 □建物    

＜土地・ 建物についてど う し たいか＞自分がいなく なっ た後・ ・ ・  

□家族（    ） に引き 継いでほし い □相続人の間で相談し てほし い 

□売却・ 賃貸し てほし い  □遺言書に記載  □その他（            ） 

③ 

□土地 □建物    

＜土地・ 建物についてど う し たいか＞自分がいなく なっ た後・ ・ ・  

□家族（    ） に引き 継いでほし い □相続人の間で相談し てほし い 

□売却・ 賃貸し てほし い  □遺言書に記載  □その他（            ） 

④ 

□土地 □建物    

＜土地・ 建物についてど う し たいか＞自分がいなく なっ た後・ ・ ・  

□家族（    ） に引き 継いでほし い □相続人の間で相談し てほし い 

□売却・ 賃貸し てほし い  □遺言書に記載  □その他（            ） 

⑤ 

□土地 □建物    

＜土地・ 建物についてど う し たいか＞自分がいなく なっ た後・ ・ ・  

□家族（    ） に引き 継いでほし い □相続人の間で相談し てほし い 

□売却・ 賃貸し てほし い  □遺言書に記載  □その他（            ） 

 

 

 

 

 

境界の権利関係や地域のルールなど 、 特
に知っ て おいて ほし いこ と があ る 場合
は、 記入し ま し ょ う   
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＜相談先一覧＞ 

相談内容 窓口 電話番号 

空き 家に関する 総合相談 豊田市役所定住促進課 0565-34-6764  

豊田市の空き 家に関する 協定団体 

（ 令和５ 年８ 月１ 日時点）  

NPO 法人あいち空き 家・ 修活相談

センタ ー 

050-3551-8611  

（ 公社） 愛知県宅地建物取引業協会 052-522-2567  

＜メ モ＞ 

                                             

                                           

                                           

                                              

                                             

16 

〇「 突然相続で空き 家を 所有する こ と になっ た」 など 、 空き 家は身近な問題と なっ ていま す。  

 「 空家等対策の推進に関する 特別措置法」 では、 空き 家の所有者又は管理者は、 空き 家の適

切な管理を 行う よ う 定めら れていま す。  

〇放置し ていた空き 家の一部が落下や崩れる など し て他人にケガを さ せた場合、 損害賠償を 求

めら れる 可能性があり ま す。  

＜損害額の想定例＞ 

例 空き 家倒壊によ る 隣地家屋の全壊・ 死亡事故 

 （ 夫婦・ ８ 歳女児） の場合  
損害区分 損害額 
物 件損 害
など  

住宅 900 万円 
家財 280 万円 
倒壊家屋の 
解体・ 処分 

320 万円 

小計（ １ ）  1 ,5 00 万円 
人身損害 死亡逸失利益 11,740 万円 

慰謝料 7,100 万円 
葬儀費用 520 万円 
小計（ ２ ）  19， 360 万円 

合計 20， 860 万円 

  出典 公益財団法人 日本住宅総合センタ ー 

 

空き 家の管理について  

〇放置すれば特定空家※にな る 恐れのあ る

「 管理不全空家」 に認定さ れる と 、 市から

指導・ 勧告を 受ける 可能性があり ま す  

※周囲に著し い悪影響を及ぼす空家 

〇勧告を受けた「 管理不全空家」 は、 固定資

産税の住宅用地特例（ 1 /6 等に減額） が解

除さ れま す  

適切な管理を し ないと 、  

こ んなこ と も ・ ・ ・  
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【 問合せ先】 豊田市役所 

地域支援課 0565-34-6629  猿投支所 0565-45-1211  

旭支所 0565-68-2211  下山支所 0565-90-2111  

足助支所 0565-62-0601  高橋支所 0565-80-0077  

稲武支所 0565-82-2511  藤岡支所 0565-76-2101  

小原支所 0565-65-2001  松平支所 0565-58-0001  

＜メ モ＞ 

                                             

                                           

                                             

                                             

 17 

豊田市空き 家情報バンク について  

〇豊田市空き 家情報バンク では、 豊田市の山村地域等（ ※） の空き 家の所有者と 利用希望者が

出会う 場を 提供し ま す。  

〇登録ま での流れ 

 STEP１  支所に連絡（ ま ずは物件のある 地区の支所にお問い合わせく ださ い ）  

 STEP２  空き 家の確認（ 支所職員が空き 家の状態を 確認し ま す。）  

 STEP３  登録申し 込み（ 申込についてサポート し ま すので御相談く ださ い ）  

※対象地域 

全域 旭地区・ 足助地区・ 稲武地区・ 小原地区・ 下山地区 

一部地域 石野地区・ 猿投台地区・ 高橋地区・ 藤岡地区・ 松平地区 

〇各種補助金も ございま す。（ 詳細は地域支援課ま たは支所にお問い合わせ下さ い。）  

 

 

空き 家情報バンク に登録さ れる 空き 家の 

所有者に対し て、 空き 家にある 家財道具 

の運搬・ 処分に要する 費用の一部を 補助 

し ま す。  

補助金額 
補助金額 

豊田市空き 家情報バンク  
登録促進事業補助金 

空き 家の片付け に要する
費用の 10 分の 8 
（ 上限 20 万円）  

改修費の 10 分の 8 
（ 上限 100 万円）  
※所有者は賃貸借契約の場合 

のみ補助対象 

豊田市山村地域等空き 家 
再生事業補助金 

空き 家情報バンク によ り 、 賃貸借又は売買契

約が成立し た空き 家に対し て、 改修に必要な

経費の一部を 補助し ま す。  
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記入日    年  月  日 

も し も の時の連絡先リ ス ト        

名前と 関係 住所・ 電話番号 備 考 

 

 

（          ）  

〒 

 

Te l （       ）    － 

 

 

 

（          ）  

〒 

 

Te l （       ）    － 

 

 

 

（          ）  

〒 

 

Te l （       ）    － 

 

 

 

（          ）  

〒 

 

Te l （       ）    － 

 

 

 

（          ）  

〒 

 

Te l （       ）    － 

 

 

 

（          ）  

〒 

 

Te l （       ）    － 

 

 

 

（          ）  

〒 

 

Te l （       ）    － 

 

 

 

（          ）  

〒 

 

Te l （       ）    － 

 

 

 

（          ）  

〒 

 

Te l （       ）    － 
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記入日    年  月  日 

大切な人へのメ ッ セージ       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        さ んへ 

                                       

                                       

                                       

                                       

                                       

                                       

                        さ んへ 
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19 

- 39 -



 

 

メ  モ  

                                            

                                              

                                             

                                          

                                          

                                            

                                              

                                             

                                          

                                          

                                            

                                              

                                             

                                          

                                          

                                            

                                              

                                             

                                          

                                          

                                           

                                          

                                          

 

20 

- 40 -



 

 

 

                                            

                                              

                                             

                                          

                                          

                                            

                                              

                                             

                                          

                                          

                                            

                                              

                                             

                                          

                                          

                                            

                                              

                                             

                                          

                                          

                                           

                                          

                                          

                                           

 

21 

- 41 -



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

         

 
   

  
 

 
 

 
     

 

   

      

      

      

      

 
 

                

            

 

 
8 30  

5 15  
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様式２

【発信先】

医療機関名：

担当部署名：

電話： FAX： FAX：

令和 年 月 日

ﾌﾘｶﾞﾅ 〒

利用者氏名

生年月日 年 月 日生 歳 電話番号

ﾌﾘｶﾞﾅ 住所 〒

連絡者氏名 続柄 電話番号

要介護度 割 減免 生保

認定有効期間・申請日 年 月 日 ～ 年 月 日

※新規申請中・変更申請中の場合は上欄に申請日を記入してください。

通院・訪問

ADL 状態 ADL

移動 更衣

移乗 服薬管理

回/週 回/週

回/週

回/週

福祉用具貸与

住環境 階建 階

　　誰から聞いたか：本人・その他（　     　　　　　　）　聞いた時期　 　年　　 　月　 　　日頃

（代理意思決定者　氏名                          続柄　　　　　　　　）

性別 住所

それに対する家族の意向本人の　好きなこと　・　価値観　・　希望の療養場所　・　治療に関する希望　など

負担割合

【発信者】

事業所名：

担当者名：

電話：

【 入院時情報提供】 介護保険医療連携用情報提供　 送信票

主な疾患(現症）

疾患名 病院名 主治医名

食事

ステーション名

利用していたサービス及び頻度

認知症有無

※この様式は指定様式であるため、様式を変更することのないようにお願いします。

生活上の問題
（　　　　　）

連絡事項
その他

豊田市介護サービス機関連絡協議会・みよし市ケアマネ連絡会・豊田市・みよし市地域包括支援センター共通様式（H29.4作成 R5.11改定）

エレベーターの有無

回/週 訪問看護

回/週

サービス利用
時の留意点

家族構成 家族介護者の状況等

様式２

生活歴・経済状況

ADL 状態 ADL 状態

特記事項

排泄

入浴

整容

回/週

状態
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相談窓口【地域包括支援センター 豊田市の市外局番は（0565）です。
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医 政 医 発 0427 第 ２ 号

平成 30 年４ 月 27 日 

各都道府県衛生主管部（ 局） 長 殿 

厚生労働省医政局医事課長 

（ 公 印 省 略 ）      

身元保証人等がいないことのみを理由に医療機関において 

入院を拒否することについて 

医療機関において、 患者に身元保証人等がいないことのみを理由に、 入院を

拒否する事例が見受けられるが、 当該事例については下記のとおり 解すべきも

のであるので、 貴職におかれては、 貴管下保健所設置市、 特別区、 医療機関及

び関係団体等への周知をお願いすると ともに、 貴管下医療機関において、 患者

に身元保証人等がいないことを理由に入院を拒否する事例に関する情報に接し

た際には、 当該医療機関に対し適切な指導をお願いする。  

記 

医師法（ 昭和23年法律第201号） 第19条第１ 項において、「 診療に従事する

医師は、 診察治療の求があつた場合には、 正当な事由がなければ、 これを拒ん

ではならない。」 と定めている。 ここにいう 「 正当な事由」 とは、医師の不在又

は病気等により 事実上診療が不可能な場合に限られるのであって、 入院による

加療が必要であるにもかかわらず、 入院に際し、 身元保証人等がいないことの

みを理由に、医師が患者の入院を拒否することは、医師法第19条第１ 項に抵触

する。  
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対応でき ないこ と
①医療への 同意

②身体介助

③緊急時の 駆け つけ 、救急車の 同乗

④連帯保証人 な ど

全国、都道府県、市町村に設置さ れて おり 、その地域におけ る 社会福祉の推進を 図る た め、地域住民・ 企業各種団体な ど と 協働し て 、すべて の人々が互いに

助け合い、安心し て く ら すこ と ができ る 、ぬく も り あ る ま ち づく り を 目指す「 公共性」「 公益性」の高い民間組織です

社会福祉法人 豊田市社会福祉協議会

〒4 7 1 -0 8 7 7

豊田市錦町1 丁目1 番地1  豊田市福祉セン タ ー2 F（ く ら し 応援課内）

営業時間
午前8 時3 0 分～午後5 時1 5 分ま で（ 火～土曜日）

※祝日・ 1 2 月2 9 日～1 月3 日を 除く

身 近 に 頼 れ る 親 族 な ど が い な い 方 が 、

い つま でも 安心し て く ら せる よ う 、豊田

市 社 会 福 祉 協 議 会 と 契 約 す る こ と で 、

日 ご ろ の 見 守 り 及 び 意 思 決 定 支 援 や 、

入院･ 施設入所な ど の 支援、亡く な っ た

後 の こ と な ど に つ い て 支 援 す る 事 業

で す 。

豊田市内に居住し て いる

身寄り を 頼る こ と ができ な い方で判断能力の あ る 方

家族や親族のいない方 

家族や親族がいても 、関係性の問題等によ り 頼る こ と のでき な い方

家族や親族がいても 、遠方ですぐ に支援を 受けら れな い方

結（ ゆい）サポート と は

対象者

費 用

詳し く はお電話でお問い合わせく ださ い

社会福祉協議会と は

����-��-��������-��-����

日常生活支援
（ 見守り ･意思決定支援）

入退院･入退所時
支援

死後事務支援

サービ ス ご と の 利用料金

サ ービ ス 内容や費用な ど 、詳し く は裏面を ご 覧く だ さ い

身寄り を 頼る こ と ができ な い方への支援

〜く ら し 安心 事業 〜

（
ゆ
い
）

令和7 年10 月〜 令和8 年1 月〜

- 47 -



孤独･ 孤立の 高齢者や

親亡き 後の 障害者等の

将来に 不安を 抱え る 市民

日常生活支援
入退院･入退所時支援

死後事務支援

【 利用料金】 サービ ス 開始ま での流れ

【 サービ ス 提供の流れ】

※事前の ご 予約が

　 必要と な り ま す

１
相談

�
利用申し 込み

�
審査

�
契約準備

�
契約

�
サービ ス 開始

結（ ゆ い）サポ ート  サービ ス 内容結（ ゆ い）サポ ート  サービ ス 内容

相談・ 契約

豊田市
社会福祉協議会

人生会議（ チ ーム ）・

エン ディ ン グノ ート

弁護士・ 司法書士

死後事務委任 契約 ※2

公正証書遺言 作成

ACP ※1

（ アド バンス・ ケア・ プラ ンニング）など

※2  死後事務委任契約

※1  A C P（ アド バンス･ケア・ プラ ン ニング）

自身が亡く なっ た後に、死亡届の提出･葬儀の手配、医療費･公共料金等の支払いなど の手続き を 、第三者に依頼する 契約のこ と 。

日常生活支援
（ 見守り ･意思決定支援）

死後事務支援
入退院･入退所時

支援

１ 月1 回の電話支援

� 3 ヶ 月毎の訪問支援

※訪問時に支援日数の 相談･ 意思決定

　 支援を 行い ま す

１ 夜間･休日な ど の連絡先
（ 安心コ ールセン タ ー）

� アメ ニ ティ な ど の 準備

１ 法律専門職への紹介、

公正証書作成な ど の 調整

� 支払い ･ 意思決定支援

� 自宅の 管理

※ 上記 、必 要物品の 準備 ･ お 届け 及び自宅 の 管 理の 料金は 、サ ー ビ ス 提供 者1 名あ た り の 金額と な り ま す。

　 ご 自 宅へ の 立 ち 入り な ど で ２ 名の サ ービ ス 提 供者 が 必要だ と 判 断し た 場合は 、２ 名分 の 利 用料が か か り ま す 。

※ 利用料の 算定に関わる 時間は、サ ービ ス 提供者が 事務所を 出発し て か ら 、支援を 終え て 事務所に戻る ま で の 時間と な り ま す。

将来の医療やケアについて、自分自身で考え、家族や医療・ 介護従事者と 繰り 返し 話し 合い、共有する 取り 組みのこ と 。

サ ー ビ ス 内 容 利 用 料 金（ 支援１ 回に つき ） お支 払 い 方 法

必要物品 の 準備･

お届け 、自宅の 管理

医療に 係 る

意思決定 の 支援

電話や訪 問に よ る

見守り 、意思決 定支援

入退院･ 入退所時

支援
（ 豊田市内の入院･入所に限る ）

日常生活支援
毎月月末ま での合計

額 を 、翌 月 末 ま で に

徴収さ せて いた だ き

ま す。

・ 1 時間以内 :  2 ,0 0 0 円 

・ 1 時間～2 時間以内 : 4 ,0 0 0 円

・ 2 時間～3 時間以内 : 6 ,0 0 0 円

・ 3 時間～4 時間以内 : 8 ,0 0 0 円

+ サービ ス にかかる 実費

・ 電話 : 5 0 0 円 

・ 訪問 : 1 ,0 0 0 円

・ 同席 : 1 ,0 0 0 円 
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豊田市では、 買い物や調理等が困難で、 見守り が必要な高齢者を対象に、 栄養バ

ラ ン ス のと れた弁当の配達と 安否確認を行う 配食サービ ス を 実施し ていま す。  

 

■対象者 安否確認の必要があり 、 買い物や調理等が困難な次の 

①及び②両方に該当する ６ ５ 歳以上の人 

①単身世帯及び高齢世帯（ ある いはこ れに準ずる 世帯） 等 

②身体的な理由等で買い物や調理等が困難である こ と （ ※１ ）  

■利用料 税込 ３ ０ ０ 円から （ 普通食、 刻み食）  

    特別食（ ※２ ） は、 メ ニュ ーによ っ て利用料が異なり ま す。  

事業者にご 確認く ださ い。  

■内 容 昼食又は夕食（ 1 日 1 食のみ） を 配達。  

お弁当を 直接手渡し する こ と によ り 安否確認を 行いま す。  

 ■配達時間  昼食: 午前１ ０ 時３ ０ 分 ～ 午後 ０ 時３ ０ 分 

        夕食: 午後 ４ 時０ ０ 分 ～ 午後 ６ 時０ ０ 分 

・ 状況等によ っ て配達時間が前後する 場合があり ま すのでご 了承く ださ い。  

・ 配達の時間指定はでき ま せん。  

■安否確認   ①市役所・ 事業者等に緊急連絡先を 登録し ま す。  

②配達時に対象者が不在、 又は健康状態に異常があっ た場合には、  

事業者が緊急連絡先（ ※３ ） へ連絡し ま す。  

③緊急連絡先の方にて対象者の安否確認を お願いし ま す。  

  

※１  身体機能や認知機能の著し い低下等によ っ て、 買い物に行く こ と ができ ない、

長 時間立位が困難で調理ができ ない等、 ご 自身で食事を 用意でき ない場合です。  

審査によ っ て、 事業の対象外と なる 場合があり ま す。  

 対象外と なっ た場合は、 全額自己負担にて民間の配食サービ ス を ご 利用く ださ い。  

※２  みえる みら い㈱、 ま ご こ ろ弁当、 ラ イ フ デリ の 3 社には特別食があり ま す。  

※３  対象者の安否確認が取れない場合、 配食事業者及び市役所から へ連絡をし ま す

ので、 必ず連絡の取れる 電話番号を ご 記入いただく と と も に、 連絡があっ た場合は

応答（ 折り 返し のご 連絡） をお願いいたし ま す。  

  

申込み・ ご相談はお近く の地域包括支援センタ ー 

又は居宅介護支援事業所へお問合せく ださ い。  

 

【 お問合せ】 豊田市役所 高齢福祉課 電話３ ４ -６ ９ ８ ４  
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配食サービ ス 事業者 

※ 豊田地区①: 豊田地区②以外の豊田地区 

※ 豊田地区②: 保見・ 猿投・ 石野・ 松平地区の一部 

 

【  配食サービ ス 開始ま での流れ 】  

① 相談 地域包括支援セン タ ー又は居宅介護支援事業所へ電話等で相談を し ま す。  

② 確認 利用さ れたい方の生活状況等を 確認し 、 配食サービ ス が必要な方には、 利用     

調整、 申請書等を 作成し ま す。  

③ 審査 高齢福祉課へ申請書類を 提出し 、 高齢福祉課が書類審査を 行いま す。  

④ 決定 審査後、 高齢福祉課から 利用者様へ決定通知を 郵送し ま す。  

ま た、 高齢福祉課から 配食事業者へ開始の連絡をし ま す。  

⑤ 訪問 事業者から 事前訪問等の連絡があり ま す。  

訪問時に献立表、 配達ス ケジュ ール、 支払方法等の説明があり ま す。  

⑥ 開始 事業者が食事を配達し ま す。 弁当を 受け取ら れま し たら ス ケジュ ール表に受   

領印（ 又は署名） を お願いし ま す。  

【 お問合せ】 豊田市役所 高齢福祉課 電話３ ４ -６ ９ ８ ４  

 

地区名 事業者 配達日 提供 

豊田地区①※ 

(株)ト フ ス  

(福)福寿園 

みえる みら い(株)  

ま ご こ ろ弁当 

ラ イ フ デリ  

年中無休 昼・ 夕 

豊田地区②※ 

(株)ト フ ス  

(福)福寿園 

みえる みら い(株)  

ラ イ フ デリ  

年中無休 昼・ 夕 

藤岡・ 小原・ 旭 ラ イ フ デリ  年中無休 昼・ 夕 

足助 
配食サービ ス  

大蔵弁当（ 同）  
年中無休 昼・ 夕 

下山 (有)ま ど い 週６ 日（ 日曜日、 年末年始以外）  昼・ 夕 

稲武 いなぶ配食サービス  週７ 日（ 年末年始以外）  昼 

以下の事項に同意く ださ い。  

１  実態把握及び安否確認のため、 居宅介護支援事業所等が収集し た心身状況や介護保険サー

ビ ス 利用状況を 地域包括支援セン タ ー等へ情報提供する こ と 。  

２  配食サービ ス の利用決定内容については、 ケアプラ ンに反映さ せる ため、 居宅介護支援事

業所等に情報提供する こ と 。  
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