










 

（１）にいがた救急連携シートの作成・運用 

 

令和元年度より、新潟市の在宅や高齢者施設入所中の高齢者において、高齢者本人の意

向についての関係者間での意思共有の実態に加え、救急現場について、救急隊へのアンケ

ートや特別養護老人ホーム、救急受入れ病院等へのヒアリングを行い資料２、ワーキング

での議論を重ね、情報共通ツールとして令和 3年 3月にシート「にいがた救急連携シート」

を作成した。資料３ 

シートの作成段階においては、心肺蘇生を希望しない場合は救急隊ではなく、かかりつ

け医等に連絡する旨を明記した方が混乱を招かないのではないかという意見もあったが、

本シートはあくまでも人生の最終段階における医療・ケアについて考えたり話し合ったり

することのきっかけとなるもので、話し合った結果について、「その時の気持ち」としてシ

ートに残すものであり、決して DNAR（心肺蘇生を行わないこと）を表明するものではない

ということを確認し合った。また、シートの取り扱い、運用については事業対象者や事業

協力者にも趣旨がきちんと伝わるよう説明していくことが重要であることを協議した。 

令和 3 年度より高齢者施設入所者を対象に施設相談員に協力を依頼し、令和 3 年 7 月か

ら運用を開始した。協力依頼の際は、救急搬送の現状についてヒアリングや運用に関する

意見を聴取した資料４。 

令和 4 年度には、要支援・要介護認定者に対象を広げ、地域包括支援センター、居宅介

護支援事業所に協力を依頼した。 

運用を開始し、対象を拡大した後もシート提出数が伸び悩んだため、協力機関へヒアリ

ングやアンケートを重ね、課題の把握を行い、運用方法の見直しを図った。 

  特に得られた意見や、それらの対応策として、以下のとおりまとめた。 

主な意見 対応策 

・ケアマネの業務負担と ACP の

記入に対する心理的負担が大き

い 

・「ガイドライン」および「活用の手引き」資料５-１、

５-２を提示・配布し、救急医療情報のみでも提出可とし

て再周知と依頼を行う。 

・かかりつけ医の理解や医療機関からもシート記入の協

力が得られるよう、医師会、病院への協力依頼を行う。 

・提出方法が分かりにくい、業

務量増加により負担が大きい 

・SWAN ネットの無償導入により、提出方法の簡略化によ

る負担軽減を図る。 

・市民への事業周知により説明

に係る労力を軽減して欲しい 

・民生委員への事業説明、区だより、ポスター掲示等で

市民への周知を行う。 

 

令和 5 年 4 月 14 日現在のシート提出状況は、463 件（427 人分）で、提出内訳は居宅介護

支援事業 48％、地域包括支援センター26％割の順に多く、全体の約 8割を占めている。 
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施設名 A B C D
日　　時 令和3年5月19日 令和3年5月21日 令和3年5月21日 令和3年5月24日

施設長 相談員（ショート） 管理者 相談員
相談員 ケアマネ
看護師

<特養>
・救急搬送はここ数年ない。
・身寄りなしも成年後見人と話し合って
いる。
・急変があるとしたら骨折だが、施設送
迎で新潟中央病院に行く。
・入所時面接で嘱託医が施設看取りの
説明をしており100％看取りを希望して
いる。
・急変時に家族が希望した場合は、協
力病院の済生会に連絡して搬送する。
＜ショート＞
・年何件か救急搬送あり。主治医の考
えによる。
・主治医によっては治療方針の確認が
必要のため時間がとられる。
・県外の家族等すぐ来れない場合は相
談員が同乗し病院で家族と交代する。
・アクションカードは便利。必要な情報が
網羅されている。南区の救急隊が来る
ときもあるが、アクションカードのことが
知られていない。
・ショート相談員で看取り意向確認はし
ていない。比較的軽い人なので聞くタイ
ミング難しい。意向確認は居宅ケアマネ
になるか。ショート相談員と家族は初回
契約時の面接が主。
・ショートでは配慮義務があるので「搬
送希望しない」と意思表示あっても搬送
する。

・開設して2年、定員29人。ショート
利用なし。
・看取りも行っているが、救急搬送
の希望割合多い。家族の意向も直
前に変わる。
・嘱託医は急な体調変化は救急搬
送するお考え。
・嘱託医は週1回回診。
・急変時は嘱託医へ受診したり、来
ていただく。医師から病院に照会す
ることもある。
嘱託医が対応できない場合、過去
にかかった病院や協力病院（済生
会）に照会する。どこも受け入れでき
ない場合、救急隊に委ねる。
・夜間、休日で嘱託医につながらな
い時も救急要請する。
・夜間や発熱者で受け入れ先が決
まらず何病院もあたったということが
過去に2～3件あった。
・以前勤務していた松鶴荘に比べる
と比較的救急搬送はスムーズ。
・家族とは病院で落ち合う。家族が
県外等の場合、入院の同意書等病
院が電話で説明し、代筆をすること
もある。1日拘束となる。

・以前は○○クリニックの先生が嘱
託医でスワンネットを活用していた
が、○○先生に代わられてからは、
スワンネットは利用していない。
・入居時に看取り、救急搬送の確認
をし基本情報シートを作成している。
今後、ケアマネ、ユニットリーダーで
サマリーを作成予定である。
・入居者で救急搬送を希望している
のは1人で、救急搬送はほぼないが
消防署が側にあるので、依頼すれ
ばすぐ来てくれる。骨折などの場合
は、すぐに整形外科を受診する流れ
になっている。
・看取りは嘱託医との連携が取れて
おり、体調の悪化などがあればすぐ
報告し、先生からのお話をご家族に
伝え施設での看取りを行っている。

・施設内居宅ケアマネは今回事業
の対象外でよいか。
・データ送信は1人ずつか、まとめて
がよいか。
・未記入箇所があってもよいか。

・シートはデータベースにならない
か。管理もしやすい。

・ケアマネが関わっていない高齢者
も多いので、民生委員や地域の保
健師へも発信する取組みが必要で
はないか。
・居宅ケアマネには介護予防研修会
等に取り入れて説明するとよいので
はないか。趣旨説明は施設側からも
可。ケアマネにとっても意向が聞け
るメリットがある。
・対象は当初、施設看取りを希望し
ていない人と考えていたが、看取り
以前の急変も考えられることから、
対象を広げていきたい。

・入所前の元気なうちから話し合うこ
とが早く広まると良い。
・施設から居宅ケアマネにつなげる
ことは可能。

・グループの法人で、24時間シート
（あなたの思いシート）を改めて活用
することになっており、連携救急
シートの内容も合致するのでよいタ
イミングで取り入れられる。

・協力するため、内部で話を詰めい
く。
・シートは対象者へ郵送し、返送ま
たは来所しての提出を考えている。
ショート入所者はケアマネに書いて
もらい施設への提出を考えている。
・「よりなれやカフェ」でケアマネから
地域の人にACPの話をする予定（10
人程度参加）

施設内職員で共有し活用していきた
い。

・施設長、ショートのケアマネに内容
について報告したいと思う。

特別養護老人ホーム

意　　見

今後に
ついて

質　　問

応対者

現　　状
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　　　　　　　　　　　令和３年５月～６月
　　　　　特別養護老人ホーム・介護老人保健施設・ショートステイ
　　　　　　　　　　協力依頼およびヒアリング

資料４



施設名
日　　時

意　　見

今後に
ついて

質　　問

応対者

現　　状

E F G H
令和3年5月24日 令和3年5月25日 令和3年5月27日 令和3年5月27日

園長 施設長 施設長 施設長
事務長 ケアマネ 相談員 看護師長

相談員

・入居者で透析を必要している方に
ついては信楽園病院と情報をデータ
で共有し、3カ月に一度更新をしてい
る。
・施設独自に情報共有するシートは
あるが、にいがた救急連携シートに
ついても活用していきたい。
・シートについてご家族への説明は
カンファレンスのときを考えている。
・３階には症状が重く、容体の変化
が大きい入居者さんが多いので、そ
こから進めていくことを考えている。
・老施協からちょうど今日情報連携
シートについて案内がきており、そう
いったものの必要性が高まっている
ことを感じた。新潟市のシートの方
が老施協のシートより、まとまってい
て見やすい。

・救急搬送は少なく、年間１件程度
である。嘱託医との連携がうまくいっ
ており、夜間の急変や看取りにも対
応していただいている。
・嘱託医との連携がスムーズであっ
ても、職員が入居者の意向を確認
することは大切であると考えてい
る。
・作成日を明記した施設独自の情報
共有シートがあり、2カ月に一度更新
しており、薬の処方箋は都度最新の
ものに差し替えている。
・救急搬送の際は情報共有シートと
処方箋を渡し、入院となった場合、
施設での看護サマリー、リハサマ
リーを渡していた。
・医療情報、ADLについてはある程
度、シートを記入できるが、ACPにつ
いてはご家族へ改めて確認する必
要がある。
・東区の施設にいたときスワンネット
を活用していた思うが、先生からは
常に最新の情報への必要とのお話
があった。しかし、介護の現場では
頻回な更新は難しいように感じる。

・救急搬送年間2～3件
・特養は週2回診察あり。看取り希望
が大半。入所時に意向確認。若い
人には再度意思確認する。
・脳梗塞で嘱託医に相談、家族に連
絡し、搬送希望ケースあった。
・ショート利用者では何かあれば搬
送する。家族に連絡とり病院へ搬
送。
・ショートで夜間救急要請した際、7
時間受け入れ先が決まらず、診察
開始を待って受診したことあり。
・3階がケアハウス。心疾患多い。緊
急ボタンでコールがあると、特養職
員がバイタル測定。必要時搬送。

・搬送は結構ある。その都度サマ
リーを記入し渡してる。
・区を超えた搬送も多い。コロナだと
県単位の搬送となる。
・かかりつけ病院あると搬送スムー
ズ。認知症、高齢者は断られるケー
ス多い。
・搬送先の病院では家族が居ても、
本人の状態が分かる施設看護師が
病棟まで申し送りするよう言われ帰
れない。
・R3.4月～厚労省のライフが開始。
ソフト使用。病気、ADL、認知機能、
家族の情報など入れて送ると加算
がとれる。本人の希望を入れる欄は
ない。
・入所者の9割が認知症。

・同意欄についてケアマネへの説明
も必要になってくると思うがそのあた
りはどうか。
・更新時期についてはどの程度の頻
度を想定しているのか。頻回なら紙
ではなく、データ管理のほうがよい。

・更新はどの程度の頻度で行うべき
か。
・更新を考えると紙よりデータ管理
のほうがしやすいが、それについて
はどうか。

・受け入れ先が決まらないことが
あったが、救急シートで解決するの
か。

・全ての病院で情報の共有ができる
のか。
・記入したシートの提出方法は。
・搬送の手順（施設→地域連携室→
救急車手配）は変わらないか

・病院からは薬の情報をよく聞かれ
る。施設では、処方箋とにいがた救
急連携シートを合わせて管理してい
くとよいと思うが、今後在宅に事業
展開していくにあたりお薬手帳と一
緒に管理できる様式にできるとよい
のではないか。薬剤師会との連携を
考えてはどうか。
・ご家族への説明にあたり、新潟市
の事業である説明文がほしい。
・個人情報の取扱いについて、施設
入居時に承諾をとっているが、にい
がた救急連携シートについて、明確
化する必要があるのではないかと
考える。
・手順書があるとよい。

・スワンネット内で活用していくとの
お話だが、スワンネット自体が普及
しないとにいがた救急連携シートも
広がっていかないと思う。
・西区がモデルとのことだが、西区
以外の消防の救急車が来ることも
ある。その際、救急隊がタブレットで
情報を見られないなら、シートの情
報をA4で印刷できるツールがあると
よい。

・在宅の独居が問題。ケアマネがい
ない高齢者も多い。在宅のシートの
管理場所、記入支援はどうするの
か。
・救急シートの更新が大変か。
・R3.4月～厚労省のライフと連動す
ると良い。
・どんな状態の人でもすべて搬送と
いうのはどうなのか。
・本来家族がやることでもケアマネ
に頼ることが多い。家族の意識も変
えていかなくてはいけない。

・救急搬送時間の短縮という目的が
あるのであれば、施設入居者全員
のシートを作成しないと意味がない
と思うので、そういう方向で進めてい
きたい。

・ショート担当（金子さん）、ケアハウ
スについては改めてご相談させてい
ただきたい。

・試みはすごく良いので協力してい
きたい。西区内にかかりつけ病院が
ある人が良いか。
・認知症カフェすずらんに元気な高
齢者が来るので、ACPについて話を
したい。

特別養護老人ホーム
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施設名
日　　時

意　　見

今後に
ついて

質　　問

応対者

現　　状

I J K L
令和3年6月23日 令和3年6月23日 令和3年6月30日 令和3年6月30日

施設長 園長 園長 相談員
生活相談科長 管理者 庶務主任 介護職員、看護職員

介護科長

・日中は施設送迎車で受診していた
が、ここ2，3年で救急車での搬送を
希望する病院が増えた。
・入所時は協力病院が新潟医療セ
ンター、西新潟中央病院であること
を伝え、受診は協力病院になること
を伝えている。
・救急搬送はほぼ新潟医療セン
ター。
・看取りは行っていない。
・入所時に終末期意向を家族に確
認している。状態の変化があった場
合、情報が古くなった場合に随時意
向確認する。
・ショート利用者については、救急隊
から受け入れが可能な病院を聞か
れることが多く、事前にかかりつけ
病院に確認している

・看護師付き添いで施設送迎で受診
することもある
・緊急性ある場合、施設の送迎車が
空いていない場合、救急搬送あり。
月に0～数回。
・搬送時は情報記入したシートを渡
している。
・入所時、延命治療等いくつかの項
目を確認。その後は、状況に応じて
主治医説明、意向確認するが、病
院を希望する場合がある。入院後に
治療できないならと施設に戻る場合
もある。
・医療センターと西新潟中央病院が
協力病院。
・嘱託医が搬送先を見つけてくれ
る。嘱託医に連絡とれない場合、ま
れに救急隊を呼んで搬送先を探す。
・搬送先はほぼ済生会だが、西蒲中
央病院のときもある。

・看取り対応も行っているが、救急
搬送は昨年度は34件あった。日中
が多い。
・特養の入所者は関連施設である
信楽園病院に搬送される。平時は
赤塚診療所の先生が診察を行って
おり、救急搬送時はカルテを共有し
ている。
・信楽園病院に整形外科がないた
め骨折の場合は、別の病院に搬送
になる場合がある。
・ショートステイの利用者の場合は、
家族、かかりつけ医に連絡し、受入
先が見つからない場合は、信楽園
病院で受け入れてもらっている。

・今年の2月に開設で看取り対応も
行っているが、救急搬送は2、3件
あった。新潟医療センターと提携し
ている。
・救急搬送時はにいがた救急連携
シートよりADLなどはより詳しい情報
を渡している。ADLは最新の情報そ
の場で書き加えている。
・救急搬送時はまず看護師が対応
し、かかりつけ医に連絡する場合も
あるが、緊急性が高いと判断した場
合はかかりつけ医の連絡を待たず
搬送するときもある。
・アクションカードが非常に役立って
いる。
・ショートステイの利用者さんで特に
短期利用の方は情報量が少ないの
で、いざ救急搬送となったときこの
シートがあるとよいと思う。

・本人の意向が確認できないが、
ACPの項目も記入か

・ICTツールの画面を施設でも見るこ
とができるのか。

・ショート利用者が救急シート作成
者であることが分かるようにして欲し
い。利用時ケアマネから情報提供あ
るが、提供されるシートの様式は統
一されていない。

・家族への同意は施設でとるのか。
・更新頻度はどれくらいか。ADLなど
に大きな変化があった場合でよい
か。
・試行にあたり、どれくらいの人数の
情報が必要か。
・今後のスケジュールはどうなって
いるのか。

・ICTツールへの登録完了の連絡が
施設にくるとよい。

・多くはできないが協力したい ・施設のシートをにいがた救急連携
シートの切り替えていくこともできる
し、便利だと思う
・入所相談員と共有し活用していき
たい

・すごく良い取組みなので、どんどん
広がっていくとよいと思う。

特別養護老人ホーム
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施設名 A B C D

日    時 令和3年5月18日 令和3年5月19日 令和3年5月26日 令和3年6月29日

相談員 事務長 相談員 施設長

事務長 相談員 事務部長、看護師長

看護師長 相談員

・日中は医師常駐、夜間休日は
新潟信愛病院（隣接）の宿直医
が診察。
・救急搬送は医師が搬送先病院
に連絡した上で行っている。かか
りつけ医を経ての入所なので、搬
送先はかかりつけ医に連絡す
る。
・新潟医療センター、済生会に搬
送になることが多い。
・入所者は在宅復帰もターミナル
ケア、看取りもある。
・急速に悪化もあるので、事前に
積極的治療、食べられなくなった
らどうするか、入院か施設看取り
か、状態や年齢によって聞いてい
る。
・園で記入するシートがある。

・救急搬送は年間１0件程度であ
り、済生会に搬送されることが多
い。
・救急搬送は日中がほとんど。夜
間だと骨折が多いが、すぐさま救
急搬送が必要な状況でなけれ
ば、嘱託医と相談し朝まで施設で
待機して救急搬送している。

・救急の場合は、隣接する新潟
医療センターに運ぶ。
・入所者は医療センター以外の
病院からも受け入れている。
・院内の会議でシートの話や事業
内容は聞いていた。医療センター
と連携してどう運用していくかだと
考えている。
・再入院などのタイミングで入所
時とADLが変わっている場合が
あり、その際は、ADL情報を更新
して病院に情報提供している。
・変化があった部分だけを更新す
るのであれば、紙ではなく、デー
タの方が取扱いやすい。
・ACPについてはどのタイミング
で聞くかや本人が意思表示でき
ない場合は、誰に聞くかなど難し
い。

・対象は老健入所者か。
・今後のスケジュールはどのよう
になっているか。
・モデルとなる医療機関は西区の
みか。

・同意欄は施設でとるのか、新潟
市でとるのか。
・シートは紙媒体だけなのか。
・ADLの変化に応じて、シートの
更新は施設の判断で進めていい
のか。
・今後のスケジュールはどう進め
ればよいのか。

・更新のタイミングはどれくらいの
ペースか。
・救急搬送の際はサマリーを渡し
ていたが、それが不要になるの
か。
・西区の救急５病院とはどこか。
・更新するなら紙よりデータの方
が管理しやすいがそのあたりは
どうか。
・医師会にデータをメール送信す
る場合はパスワード付で送付す
るのか。
・個人情報を第3者に提供するに
あたって、ご家族に同意の取得
が改めて必要か。

・登録したデータを施設で見るこ
とはできるのか。

・園での協議と本人、家族への説
明、同意が必要。積極的に行うた
めの事業の目的、意図をどう説
明するか。

・医師会へのシート提出方法につ
いて、紙媒体であれば、個人情
報の関係上メールよりも郵送や
持参の方がよい気がする。

・市の説明文と合わせて上司に
報告したい。

・市の説明文と合わせて医師も
含め、施設全体に情報共有し、
進めていきたい。
・一度に100人は無理でもある程
度の人数は同意取得し作成でき
そうな気がする。

・シートを作成できる入所者はあ
る程度、絞り込まれてくるので施
設側で十分、対応できると思う。

介護老人保健施設

意　　見

今後に
ついて

応対者

現    状

質　　問
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施設名

日    時

意　　見

今後に
ついて

応対者

現    状

質　　問

A B C D

令和3年5月20日 令和3年5月25日 令和3年5月26日 令和3年5月26日

管理者 施設長 施設長 管理者

・施設に居宅ケアマネはいない。
・日中は地域連携室（新潟信愛
病院、信楽園病院、済生会病院
等）を通して、夜間は主治医に連
絡をとって救急要請している。
・情報管理はケアマネだが、施設
にも提供あり共有できている。
・施設独自のシートがある。情報
は、赤坂ネットで頂いた意見を取
り入れた。
・アクションカードが非常に役立っ
ている。スムーズに搬送できてお
り問題ない。
・夜間はすぐに来れない家族も多
く、管理者が同乗している。

・年間10件位救急搬送。夕方か
ら夜間が多い。日中だとかかりつ
け医に受診し病院へ紹介状出る
のでスムーズ搬送できる。
・独自の緊急シートあり、かかっ
たことのある病院をお聞きして記
入する。
・救急隊にはシートを渡し、口頭
で補足している。救急隊との連携
はスムーズで問題ない。
・かかったことがある病院がない
と、救急隊に頼る。
・信楽園、済生会、新潟医療セン
ターが搬送先として多いが、信楽
園、新潟医療センターはかかった
ことがないと難しい。
・救急搬送時看護師同伴。施設
長が同伴することもある。
・市外、県外に家族がいる人多
い。
・受診の際に、メモで近況や気に
なることなどお渡しし、情報共有
に努めている。
・家族との面談は契約時と必要
時。ケアマネを介して連絡も多
い。

・救急搬送は昨年度は4,5件あっ
た。基本的には利用者かかりつ
けHPがあれば当該病院へ救急
受入依頼をしている。
・4月から法人変更し、病院長が
嘱託医として関わっていただいて
いる。
・病院の受入NG,搬送先が決まら
ない場合は西蒲中央病院へ搬送
OKとなり、安心感ある。

・今後のスケジュールはどう進め
ればよいのか。

・連携シートによる情報共有によ
り病院が受け入れてくれるのか。
・きらりんキットとの違いは何か。
・他のショート利用のある方と情
報が重複する可能性あるが、ど
のように管理するか。

・シートの基本情報等変わらない
部分あるのでデータベースがあ
るとよい。
・搬送時間が短縮されたり、搬送
時の施設職員の同乗がなくなる
とよい。
・他のショート単独施設と足並み
が揃えられるとよい。
・ケアマネへの依頼は施設からが
よいと思う。

・かかりつけ医にも連携シートの
情報が共有できるとよい。
・更新のタイミングが難しい。
・厚労省のライフがあり、救急
シートの記入もとあると手間だ
が、良いことなので協力したい。

・5人位にシートを送って依頼を考
えている。

・既存のシートを救急シートに変
更するか等グループ内の施設と
検討する。

・どの程度情報を集められるか分
からないが利用者のご家族に説
明して協力できるようにしたいと
思う。

・ご家族あての市文書に施設か
らの文書も付けて理解を得たうえ
で進めていきたい。

ショートステイ
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施設名

日    時

意　　見

今後に
ついて

応対者

現    状

質　　問

E F G H

令和3年5月28日 令和3年5月31日 令和3年6月21日 令和3年6月23日

管理者 相談員 管理者 管理者兼生活相談員

相談員 相談員

看護師

・救急隊に渡すシートは施設で用
意している。一昨日も日中救急搬
送があり、信楽園病院に搬送し
た。
・年間５件から10件救急搬送があ
り、ご家族が搬送先の病院に行
ける場合は職員は同乗しない
が、夜間、稀に職員が同乗する
場合もある。
・施設での救急搬送の流れとして
は、ご家族、かかりつけ医に連絡
し、かかりつけ医が搬送先を探し
てくれる場合もあるが、そうでな
い場合は救急車到着までの間、
施設で搬送先を探している。
・救急搬送時、入院歴がなく、か
かりつけ医が診療所の先生の場
合、夜間休日など搬送先の病院
が見つからず、搬送までの時間
が長くなる傾向にある。
・開設２年なので、救急隊に渡す
シートの更新は今のところしてい
ないが、今後、更新する場面も出
てくると思う。

・救急搬送は年間10件行かない
程度、主治医に連絡し救急搬送
をする流れになっている。かかり
つけ医が病院であれば、その病
院で受け入れてもらえることもあ
る。
・救急隊とのやりとりはサマリー
で問題ない。救急搬送を受け入
れてくれる病院を探すことに時間
がかかる場合がある。
・コロナ禍でケアマネジャーが本
人の様子を確認したり、ご家族と
の面談ができない状況や老老介
護のご家族の場合など施設に来
てから新たな情報が判明するな
ど情報共有がうまくいかない事象
が出てきている。

・救急搬送は昨年の8月から今ま
でで2件程度、緊急性が高くない
場合は、まずご家族に連絡し救
急搬送している。
・救急隊とのやりとりは消防から
もらった患者情報提供シートを使
用、救急隊、病院の求めに応じて
サマリーなどより詳細な情報を渡
す場合もある。

・救急搬送数は利用者の状況により
増減あり。年間平均10件。
・急変時、家族と主治医に連絡。救
急車に乗る前に搬送先病院に連絡
とっている。
・かかりつけが開業医の場合は、救
急隊に連絡し、救急隊が搬送先を照
会するので時間がかかる。
・母体が西蒲中央病院なので、最終
的にな受け皿となっている。
・搬送時、作成してある台帳をコピー
して渡している。救急隊から、施設に
よって情報くれないと聞いた。
・施設→救急隊→病院への情報伝
達が上手くない。受け入れ病院の医
師によっては直接施設に聞くからと
救急隊の話を聞かない。
・搬送後すぐに検査し入院適応か決
める場合と、入院し検査は翌日に回
す場合とある。

・シートを作成すれば、今後、救
急隊にサマリーを渡さなくていい
のか。
・紙よりデータ管理のほうが更新
しやすいが、それについてはどう
か。
・シートの記入はご家族がするの
か。

・ACPについて本人に問いかけて
いるような設問だが、認知症など
意思決定できない利用者も多い
がどうしたらよいか。

・何人くらいの情報が必要なの
か。
・シートは手書きのみか。
・シートの運用は西区のみか。

・施設の台帳、きらりんキット、信
楽園病院の登録（優先的な入
院）、この救急シートがあり、一人
につき4つのツールは作業の手
間が増える。統一できないか。

・救急隊が知りたい情報がわから
ないので、それが明確になるとよ
い。

・新規の利用者の契約時にシート
を同時に徴求することが想定され
るが、契約書類だけでも記入が
多く、時間的に難しい。また、１泊
２日などの短期の利用者に対し
て、救急時の医療・ケアについて
聞くことは心理的負担になる可能
性もある。
・介護保険申請時など一元的に
このタイミングで書くことを決める
とよいと思う。
・救急搬送する病院は西区内だ
けではないので、市内であれば
全て同じ状況になるとよい。

・ACPについて特養のように看取
りを想定した施設ではなく、比較
的元気な利用者の方も多いの
で、信頼関係ができていないとな
かなか聞きづらい。

・救急シートを使っても、受け入
れ病院からサマリーは求められ
るだろう。

・施設として利用者、従事者のコ
ロナワクチン接種が課題となって
おり、感染予防を含め疲弊してい
る職員も多い。できる範囲で協力
していきたい。

・シートの作成に協力していきた
いと思う。
・ACPについてもこちらでできる範
囲で聴取していこうと思う。

・長期利用者、連携とりにくい家
族等に活用したい。

ショートステイ
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