
 

FAX０４８－９５３－２１７２（三郷市長寿いきがい課） 
※FAX送信票は不要です 

 

～三郷市在宅医療・介護連携推進事業～ 

「急変時の取組に関するアンケート調査」 

 
※「複数選択可」以外の設問は、あてはまるものに１つだけ〇を付けてください。 

 

１ 基本情報 
【1-1】事業所名 

ア 医療機関  イ 歯科医院  ウ 調剤薬局  エ 居宅介護支援事業所 

オ 訪問介護事業所  カ 訪問看護事業所  キ 訪問入浴事業所  

ク 訪問リハビリ事業所  ケ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

コ 通所介護事業所 サ 通所リハビリ事業所  シ 短期入所生活（療養）介護事業所  

ス （看護）小規模多機能型居宅介護事業所  セ 地域包括支援センター  

ソ その他（                           ） 

 

【1-2】職種  

ア 医師  イ 歯科医師  ウ 看護師  エ 理学療法士  オ 作業療法士  

カ 言語聴覚士  キ 介護福祉士  ク 社会福祉士  ケ 介護支援専門員 

コ 歯科衛生士  サ 相談員  シ その他（             ） 

 

 

【1-3】在宅経験年数 

ア 1年未満 イ 1 年以上５年未満 ウ ５年以上１０年未満 エ 10年以上 

 

 

２ マニュアル 
【2-1】急変時に対応するマニュアルはありますか。（急変時とは在宅療養者の状態が急

激に悪化し、救急を要するような状態を指します。） 

ア ある   イ ない 

【2-2】※【2-1】で「ある」と回答したかたに伺います。 

どのようなマニュアルですか。 

（                                      ） 

【2-3】※【2-1】で「ない」と回答したかたに伺います。 

理由を教えてください。 

ア 内容がわからない  イ 作る時間がない  ウ 必要性を感じない 

エ その他（                                 ） 
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３ 本人の急変時の意思確認 
【3-1】急変時の対応について、事前に本人や家族に相談・確認ができていますか。 

ア はい  イ いいえ  ウ 確認している人と確認していない人がいる 

 

【3-2】※3-１で「いいえ」「確認している人と確認していない人がいる」と回答したか

たに伺います。 

理由を教えてください。  

ア タイミングがわからない イ 急変時に関する話題を出しにくい 

ウ 利用者本人や家族が嫌がる エ 必要性を感じていない  オ 時間がない 

カ その他（                                 ） 

 

【3-3】以下は、3-１で「はい」と回答したかたに伺います。 

【3-３-1】どの時点で、本人の意思を確認していますか。（※複数選択可） 

ア 看取り前  イ 病状説明時  ウ 体調変化時  エ 契約時 

オ その他（                                 ） 

【3-３-2】本人の意思をどのように記録化していますか。（※複数選択可） 

ア カルテ・支援経過記録  イ MCS   ウ 担当者会議   エ 訪問時ノート   

オ 人生ノート  カ その他（                        ） 

【3-３-3】急変時の対応で、具体的にどのようなことで困りましたか。 

ア 本人との関わり  イ 家族との関わり  ウ 多職種連携  

エ その他（                                 ） 

４ 各関係機関・専門職との連携 
【4-１】救急搬送時、救急隊に伝えるべき情報は把握していますか。 

ア はい   イ いいえ 

【4-2】急変時の対応について多職種(医療・介護関係者)と連携がとれていると思いますか。 

ア はい   イ いいえ 

【4-3】※【4-2】で「いいえ」と回答したかたに伺います。 

連携がとれていないと思う理由を教えてください。 

ア 関係性が築けていない  イ 多職種の業務内容への理解不足 

ウ 情報交換する時間がない  エ 連携体制が整っていない  

オ 必要な研修を受講する機会がない  カ 知識不足 

キ．その他（                                  ） 

【4-4】急変時の連携で困ったことはありましたか。 

ア はい  イ いいえ 

【4-5】※【4-4】で「はい」と回答したかたに伺います。 

どのようなことで困ったか教えてください。 

（                                 ） 
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５ ACP（人生会議）について 
【5-1】ACP（人生会議）を知っていますか。 

ア はい   イ いいえ 

 

【5-2】※【5-1】で「はい」と回答したかたに伺います。 

本人や家族と ACPの機会をつくっていますか。 

ア はい   イ いいえ ウ つくっている人とつくっていない人がいる 

【5-3】※【5-2】で「はい」と回答したかたに伺います。 

ACPを継続的に行っていますか。 

ア はい   イ いいえ 

【5-4】※【5-2】で「いいえ」「つくっている人とつくっていない人がいる」と回答し

たかたに伺います。 

理由を教えてください。 

ア タイミングがわからない  イ 死に関する話題を出しにくい 

ウ 利用者本人や家族が嫌がる  エ 必要性を感じていない   オ 時間がない 

カ その他（                                 ） 

【5-5】人生の最終段階（終末期医療）について本人や家族と話していますか。 

ア はい   イ いいえ 

 

【5-6】※【5-5】で「いいえ」と回答したかたに伺います。 

理由を教えてください。 

ア タイミングがわからない  イ 死に関する話題を出しにくい 

ウ 利用者本人や家族が嫌がる  エ 必要性を感じていない   オ 時間がない 

カ その他（                                 ） 

 

６ その他 

【6-1】急変時の対応で、皆さんの困りごとを具体的に教えてください。 

                                 

ご協力ありがとうございました 


