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将来のケア
アドバンス・ケア・プランニングとは？
あなたは、生涯を通じて受けるケアの内
容について、自分の希望を伝えたいと考
えるかもしれません。体調が悪くなり、自
分の希望を決めたり伝えたりすることが
難しくなる場合もあります。

アドバンス・ケア・プランニングとは、ご自
身の価値観や信念、医療や介護に関する
希望について、大切な人やケアに関わる
人たちと前もって話し合っておくことです。

アドバンス・ケア・プランニングは、年齢に
関係なくいつでも始められます。体調が良
く、判断力があるうちに始めるのが最適で
す。自分にとって大切なことについて正直かつ率直に話すことで、アドバンス・ケア・プラン
ニングはより効果的になります。ただし、それが難しいと感じる人もいるかもしれません。

*このワークブックは情報提供を目的とした資料です。具体的なケアや治療の決定を行う準備がで
きている場合は、西オーストラリア州で利用可能なアドバンス・ケア・プランニング文書の一覧を掲
載している「セクション3：記録する」をご参照ください。

アドバンス・ケア・プランニングは、将来
の医療や介護を計画するための自主的
な取り組みであり、将来、本人が自ら決
定を行ったり希望を伝えたりすることが
難しくなった場合に備え、その人の価値
観、信念、希望を明らかにし、意思決定
の指針とするものです。

出典：アドバンス・ケア・プランニン
グに関する全国的枠組み（National 
Framework for Advance Care Planning 
Documents）

このワークブックは、アドバンス・ケア・プランニング（ACP）について学ぶのに役立ちます。本書に
は、考えを整理し、取り組みを始め、そのプロセスを進めるうえで役立つアクティビティが収められ
ています。*
ACPを進めるためには、将来、体調が悪化して自分で医療に関する意思決定ができなくなる可能
性を考慮し、そのような状況についてじっくり考えることが大切です。もしこのことを考えて気持
ちが辛くなったら、家族や友人、医療従事者などに相談してください。

アドバンス・ケア・プランニングとは

任意の取り組みです

個人的なもので、ご本人にとって何が最も大切かに焦点を当てます

ご本人の信念、価値観、文化を尊重します

関わる人の数は、ご本人の希望に応じて、多くても少なくても構いません

柔軟で継続的なプロセスであり、ご本人の状況や健康状態、生活スタイル 
の変化に応じて

意思決定を行ったり、内容を変更したりすることができます
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アドバンス・ケア・プランニングはなぜ重要なのか？
アドバンス・ケア・プランニングは、次のように役立ちます。

•	 将来の医療や介護に関して、自分にとって何が大切かをじっくり考えることができます。
•	 自分の信念や価値観について説明し、それらが将来の医療や介護に関する意思決定

にどのように影響するかを説明できます。
•	 自分にとって最も大切なことに基づいて、将来の医療や介護について計画を立て、そ

の計画を周囲の人と共有できます。
•	 自分で判断ができなくなったり、意思を伝えられなくなった時のために、自分の希望や

大切にしていることを誰かが知っていてくれるという安心感を得ることができます。

アドバンス・ケア・プランニングは、その人のケアに関わる家族や友人、医療従事者にも
役立ちます。

•	 将来の医療や介護を考える一環として、アドバンス・ケア・プランニングに参加し
た人々は、不安や抑うつ、ストレスを感じる頻度が減り、受けたケアへの満足度
が向上しています。

•	 アドバンス・ケア・プランニングは、入院の必要性を減らす可能性があります。
•	 アドバンス・ケア・プランニングは、望まない治療を受ける可能性を減らすことが

できます。
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アドバンス・ケア・プランニングはどのように役立つのか？
アドバンス・ケア・プランニングを始める理由は人それぞれです。まずは他の人の経験
や、その人にとってアドバンス・ケア・プランニングがどのように役立ったかを知ること
から始めてみるとよいでしょう。図1では、その例をいくつかご紹介します。

図1さまざまな人生の場面でアドバンス・ケア・プランニングが役立つ例

 
 

 

私は61歳で、子供はおらず、一人暮らしをしています。

経済面の備えはできていますが、万が一体調を崩したときに、誰
が私の世話をしてくれるのか不安です。健康状態が悪化した場合
にどこで暮らしたいか、何が自分にとって重要かについて、友人や

医療従事者、弁護士と話すことが役立つと感じました。

私は健康な20代で、幼い子どもがいます。

将来、予期せぬことが起こった場合に備え、医療従事者や家族が
私のケアについて適切な判断ができるよう、私にとって大切なこと

を伝えておくことにしました。

私は最近、生命を脅かす病気と診断されました。

私の症状が進行に伴って起こりうることについて、大切な人や医療
従事者と話し合うことで、自分が将来望むケアや望まないケアにつ
いて理解してもらう助けになりました。また、私にとって何が大切か

を理解してくれていることが分かり、安心することができました。

私はまもなく介護施設に入居する予定です。

どこに住むか、そして引っ越すときに誰にそばにいてほしいかに
ついて、自分で決めたいと思っています。今後のケアや必要にな
りそうな治療、そして利用可能な支援について、かかりつけ医と

話し合いました。

これらの状況のいずれかに当てはまると感じることはありますか？
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アクティビティ 1：始めましょう － あなたの状況に
ついて

現在のご自身の状況を書き出してみましょう（例：年齢、健康状態、家族構成など）。な
ぜアドバンス・ケア・プランニングについて考えているのか、思いついたことをメモしてみ
ましょう。
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アドバンス・ケア・プランニングにはどのようなことが含ま
れるのでしょうか？
アドバンス・ケア・プランニングには、主に4つの要素があります。

•	 考える
•	 話し合う
•	 記録する
•	 共有する

これらの要素は図2に示されています。

アドバンス・ケア・プランニングのプロセスは、あなたご自身が主体となって進めるも
のです。このワークブックには、それぞれの要素を理解し、深く考えるためのアクティ
ビティが含まれています。

図2アドバンス・ケア・プランニングのモデル

1.  考える
• 今、私にとって最も重要なことは何か？
• �体調が悪くなったときに、大切なことは何

だろう？

2.  話し合う
• 家族、友人、介護者
• 総合診療医（GP）や他の医療従事者
• その他

3.  記録する
• 価値観と希望の確認書
• 遺言書の作成
• 臓器・組織提供への同意
• 財産管理に関する意思決定者
• 医療および生活に関する意思決定者
• �事前医療指示書 

（Advance Health Directive）

4.  共有する
• 家族、友人、介護者
• 総合診療医（GP）や他の医療従事者
• マイ・ヘルス・レコード

わたし
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1. 考える

今、私にとって最も大切なことは何か？将来、体調が悪く
なったときに、私にとって最も大切なことは何だろう？
まずは、自分の価値観、信念、希望について考えてみましょう。これは、あなたの医療
や介護において、何が最も大切かを見つける手助けになるでしょう。

アクティビティ 2：価値観、信念、希望
以下の質問は、ご自身の価値観、信念、希望について考えるのに役立つかもしれません。 
これらの質問に対して間違った答えはありません。

あなたの人生
あなたにとって「よく生きる」とは何を意味しますか？

	 家族や友人と時間を過ごすこと。
	 自立して生活すること。
	� 故郷や出身国を訪れたり、カントリー（アボリジナルの人々にとっての文化的・精神的

なふるさと）で過ごせること。
	 自分で身の回りの世話ができること（例：シャワーを浴びる、トイレに行く、食事をとる）。
	 活動的に過ごすこと（例：スポーツをする、散歩をする、庭仕事をする、外に出る、近所 

の人と交流する）。

役立つリソース

•	 MyValuesのウェブサイト（myvalues.org.au）では、将来の医療に関するご自身
の希望を明確にし、検討し、話し合うための手助けとなるステートメントが提供
されています

•	 西オーストラリア州緩和ケアへ電話 1300 551 704（月曜日～木曜日）
	- 一般的な問い合わせ、関連資料、無料のアドバンス・ケア・プランニング

地域ワークショップに関する情報が得られます（palliativecarewa.asn.au/
advance-care-planning）

	- 「What Matters Most」カードのセットがもらえます
•	 他言語でのアドバンス・ケア・プランニングに関する情報や、アボリジニの方々

向けの資料は、こちらのウェブサイトでご覧いただけます：healthywa.wa.gov.
au/AdvanceCarePlanning

2.  話し合う
• 家族、友人、介護者
• 総合診療医（GP）や他の医療従事者
• その他

3.  記録する
• 価値観と希望の確認書
• 遺言書の作成
• 臓器・組織提供への同意
• 財産管理に関する意思決定者
• 医療および生活に関する意思決定者
• �事前医療指示書 

（Advance Health Directive）

https://www.myvalues.org.au/
https://www.myvalues.org.au/
https://palliativecarewa.asn.au/advance-care-planning/
https://palliativecarewa.asn.au/advance-care-planning/
https://www.healthywa.wa.gov.au/advancecareplanning
https://www.healthywa.wa.gov.au/advancecareplanning
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	 レクリエーション活動や趣味、興味のあることを楽しむこと（例：音楽、旅行、ボラ
ンティア、パズル）。

	 宗教的、文化的、精神的、または地域の活動を行うこと（例：祈り、宗教礼拝への
参加）。

	 自分の信念や文化的・宗教的価値観に従って生活すること（例：ハラールフードを
食べる、瞑想をする、無神論者として生きる）。

	 有給または無給の仕事をすること。

	 その他（以下の空欄に、あなたにとって他に大切なことや、チェックした項目に関
する詳しい内容をご記入ください。）

将来について何か不安なことはありますか？もしあれば、それはどんなことですか？ 
（例：親・パートナー・子どもの世話ができるかどうか、家族と離れて暮らさなければな
らないか、など）

あなたにとって「よく生きる」とは何かを考えたとき、人生で最も大切なことは何です
か？（例：家族、経済的安定、健康、旅行ができること）
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現在の健康状態
あなたの健康状態は日常生活に影響を及ぼしていますか？体調不良が原因で、好きな
ことが思うようにできなくなることはありますか？もしそう感じている場合、それはどの
ような影響を与えていますか？（例：関節炎のため毎日散歩には行けないが、公園で座
って過ごすことはできる）

将来の医療とケア
将来、体調が悪くなったりさらに悪化した場合、どんなことが一番不安ですか？（例： 
痛みがあること、判断ができなくなること、自分で身の回りの世話ができなくなること）
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将来の医療とケアの管理
将来、病気になったり、今よりも体調が悪化した場合、あなたにとって何が大切になりま
すか？

次について考えてみてください。
•	 そばにいてほしい人
•	 あなたのことを十分に理解し、あなたの代わりに、またはあなたと一緒に意思決定

をしてほしい人
•	 どこでケアを受けたいか
•	 安らぎを与えてくれるものは何か（例：痛みのコントロール、文化的・宗教的伝統、ペ

ット、お気に入りの写真や音楽など、大切なものがそばにあること）

ご自身の状況や健康状態、 
生活の変化に応じて、選択した内容や書
類を見直したり、変更したりすることがで

きます。そのことをどうか心に留めてお 
いてください。
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2. 話し合う

アドバンス・ケア・プランニングについて話し合うことは、将来の医療やケアについて、
自分の希望や意思を大切な人やケアに関わる人たちに伝えるための大切な機会です。
親しい関係や愛情のある関係だからといって、必ずしも相手があなたにとって大切な
ことを理解しているとは限りません。話し合いを持つことはとても重要です。

アドバンス・ケア・プランニングについて誰に相談できま
すか？
信頼できる人と、自分のニーズや大切にしていることについて話し合ってみるとよいで
しょう。その相手には、以下のような人が含まれる可能性があります。

	家族

	友人

	介護者

	永続的後見人（任命された場合）

支援窓口のセクションでは、アドバンス・ケア・プランニングについて相談できるサービ
スをご紹介しています。

総合診療医（GP）または医療チーム
の他のメンバー（アボリジナル・ヘル
ス・ワーカーまたはプラクティショナ
ー、看護師、支援員、心理士など）

法律専門家

文化的・精神的な支援者
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どのようなことを話し合うべきか？
誰に話すかによって、話す内容が変わることもあるかもしれません。例えば、大切な人
と話すときには、次のようなことを伝えたいと思うかもしれません。

•	 あなたの価値観や信念
•	 体調が悪いときに希望すること

医療従事者とは、次のようなことに取り組むかもしれません。

•	 健康に関する不安や心配事について話し合う
•	 将来的なケアの選択肢について話し合う
•	 それらの選択肢の長所や短所についてアドバイスを求める（例：現実的か、価格が手

頃か、内容が適切かなど）

周囲の方 と々会話を始めるためのヒントをいくつかご紹介します。

出典アドバンス・ケア・プランニング・オーストラリア（advancecareplanning.org.au)

人生について
人生で最も大切に

していることは何で
すか？

あなたの「やりたい
ことリスト」（バケッ
トリスト）には何が

ありますか？

あなたにとって「良
い一日」とはどんな

日ですか？

・・・できることが
私にとって最も 

大切です

もし私の身に・・・
が起きたら・・・し

て欲しいです

・・・さんに起こっ
たことを考えてい

て、・・・に気づ 
いたんだ

私が充実した生活
を送るためには・・・

が大切です

私にとって、生きる
価値のある人生と

は・・・できる 
人生です

私が自分で医療上
の判断をできない

場合、代わりに・・・
に判断しても 

らいたい

選択肢について

私について

https://www.advancecareplanning.org.au/
http://www.advancecareplanning.org.au
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将来、体調が悪くなった時のことを身近な人と話すの 
は、気が重く感じられることもあります。

家族や友人は、あなたがアドバンス・ケア・プラン 
ニングで考慮すべきことについて、自分なりの意 
見を持っていることが多いです。他の人の意見を 
聞くことは役立つ場合もありますが、最終的には 
自分にとって何が最良かを決めるのはあなた自身 
です。話し合うタイミングを考え、リラックスして話せ 
る場所を選ぶことが、スムーズな対話の助けになるか 
もしれません。

その他の話題
自発的安楽死（health.wa.gov.au/voluntaryassisteddying）は、必要な適格基準を満
たす西オーストラリア州の住民が利用できる合法的な選択肢です。自発的安楽死は事
前医療指示書に含めることはできませんが、選択肢として検討される場合は、かかり
つけの医療提供者に相談するか、西オーストラリア州のVAD全域ケアナビゲーターサ
ービスに、メール（VADcarenavigator@health.wa.gov.au）または電話（9431 2755）で
ご連絡ください。このサービスに所属するケア・ナビゲーターは、終末期の選択肢とし
ての自発的安楽死に関する豊富な知識を持つ、有資格の医療専門家です。ケア・ナビ
ゲーターは、患者やご家族を支援してきた豊富な経験を持っています。

焦らずに進めましょう。 
アドバンス・ケア・プラ 
ンニングは継続的な対 
話です。一度にすべて 

を話す必要はあり 
ません。

参考情報のご案内

•	 アドバンス・ケア・プランニング・オーストラリアか
らの会話を始める（starting the conversation）
ためのアドバイス（advancecareplanning.org.au/
understand-advance-care-planning/starting-
the-conversation）

•	 認知症オーストラリア スタート2トーク 
（dementia.org.au/information/about-dementia/
planning-ahead-start2talk）

http://health.wa.gov.au/voluntaryassisteddying
https://ww2.health.wa.gov.au/voluntaryassisteddying
mailto:VADcarenavigator@health.wa.gov.au
advancecareplanning.org.au/understand-advance-care-planning/starting-the-conversation
advancecareplanning.org.au/understand-advance-care-planning/starting-the-conversation
advancecareplanning.org.au/understand-advance-care-planning/starting-the-conversation
https://www.dementia.org.au/information/about-dementia/planning-ahead-start2talk
http://dementia.org.au/information/about-dementia/planning-ahead-start2talk
http://dementia.org.au/information/about-dementia/planning-ahead-start2talk
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アクティビティ 3：話し合うべき人々
将来の医療や介護について相談したい相手は誰ですか？以下にリストを作成しましょう。

上記に挙げた人たちとアドバンス・ケア・プランニングについて話すのに、いつ頃が良い
タイミングだと思いますか？（例：今年中、次の専門医の予約前、次の誕生日の前など）
どこでその人たちと会話をしたいですか？（例：電話で、夕食のときに、散歩しながら）

会話を始めるためのヒントをいくつかご紹介します。役に立ちそうだと思うものにチェック
を入れてみてください。下の欄に、自分自身のアイデアやメモを追加することもできます。

会話のきっかけ 例

  �定年後の資金
計画

「退職が近づいてきた今、これからのお金の使い方や、どこで
暮らしたいのかをそろそろ考え始めたほうがいいかもしれな
い。将来、私たちのどちらか、あるいは両方が重要な決断を下
せなくなったときのために、計画を立てておくのはいい考えか
もしれない。」

  健康診断

「来週、年に一度の健康診断で総合診療医（GP）に診てもら
うんだ。ドクターに相談したいことがいくつかある。将来、自
分の医療について何らかの決断をしなければならないことが
あるかもしれない。このことについては、GPだけでなく、あな
たとも話しておけたらと思っている。」
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会話のきっかけ 例

  �友人または親族
の死

「友人の最期を見届けて、自分だったら将来どんなケアを望む
のか、考えるようになりました。よければ、このことについて少
しお話ししませんか？お互いにとって大切なことについて、いく
つか考えを書き出してから、それについて話し合いませんか。」

「母が望んでいた最期の過ごし方が、家族や医師たちによっ
て尊重されたことに、とても安心しました。自分にとって何が
大切なのか考えさせられたし、あなたにとって大切なこともぜ
ひ教えてほしいです。これについてお話ししませんか？将来そ
の時が来たときに大切になることを把握できるように、いくつ
かのことを書き出してみましょう。」

  �映画やニュース
記事

「最期のときを迎えるその人の姿を見るのはとてもつらいもの
でした。誰も彼女が本当は何を望んでいたのか分からなかっ
たからです。そんなことが私たちに起こるのは絶対に嫌です。
私たちにとって何が大切かについて話し合いませんか？」

会話の中で取り上げたいことのトップ3は何ですか？

1.

2.

3.

会話を始めるためのあなたのアイデア

ご自身の状況や健康状態、 
生活の変化に応じて、選択した内容や 

書類を見直したり、変更したりすることが
できます。そのことをどうか心に留め 

ておいてください。
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3. 記録する

自分にとって大切なことを考え、周りの人と話し合ったあとは、決めたことを記録に残
しておくとよいでしょう。

西オーストラリア州では、将来のケアに関する自分の価値観や希望を伝えるために、
さまざまな文書が用意されています。

その一部は、法律で認められている法的文書です。その他の文書は非公式文書とい
い、特定の法律で認められておらず、同様の法的効力を持ちません。ワークブックの支
援窓口セクションには、アドバンス・ケア・プランニング文書の法的効力について詳し
く知るための相談先に関する情報が記載されています。

法的文書
将来の医療や介護に関する希望を記録する最も確実で正式な方法は、法的文書を作
成することです。例えば、事前医療指示書や永続的後見委任状などがあります。

これらの文書は、西オーストラリア州の法律で認められており、ほとんどの場合におい
て遵守されなければなりません。

法的文書は、以下の要件を満たす必要があります。
•	 判断能力を有する成人によって作成されている

こと*
•	 本人が作成すること（他の誰かが代理で作成 

することはできません）
•	 本人が署名し、所定の要件に従って証人の 

立会いを受けること

非公式文書
その他の非公式な文書も、アドバンス・ケア・プラ
ンニングの一環として使用することができます。こ
れらは非公式文書と呼ばれます。西オーストラリ
ア州においては、以下のような文書が該当します。
•	 価値観と希望の確認書：将来のケアに向けた計画（この書類は、本人の価値観や希

望を記録するためのものですが、法的文書としての正式な要件は満たしていません）
•	 意思決定能力が不十分な人のための事前ケア計画書（これは、本人に意思決定能力

がないため、代理人が作成する文書です）
•	 患者ケア目標記録書（これは、医療従事者が患者およびその家族とともに、現在の

ケアにおける目標について記録するための文書です）

* 判断能力を有する成人
とは、正式な意思表示や決

定を行うことができ、 
その決定によって何が起こ 
るかを十分に理解できる 

人のことを指します。
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非公式文書でも、ご自身の価値観や希望を表す手段として活用できます。ただし、これ
らの文書には同等の法的効力がなく、必ずしもその内容が尊重されるとは限りません。

上記に挙げた各種文書については、このセクションの後半で詳しく説明しています。

判例法指示書（Common Law Directives）
一部の非公式文書は、判例法指示書として認められる場合があります。これは、将来、
特定の状況下において、どのような治療を受けたいか、あるいは受けたくないかという
本人希望を、文書または口頭で表明したものです。判例法指示書には、正式な作成要
件は定められていません。判例法指示書が法的に有効であるか、またその内容に従う
べきかどうかを判断することは、必ずしも容易ではありません。そのため、治療に関す
る意思決定を行う手段として判例法指示書を用いることは推奨されていません。

もし私が治療について自分で決定したり、その意思を伝え
たりできなくなった場合、誰が私の代わりに決定してくれ
るのでしょうか？
あなたが自分で治療の決定をしたり、希望を伝えたりできない場合、医療従事者は治
療に関する決定を求める際に一定の順序に従わなければなりません。

これは治療に関する意思決定者の階層と呼ばれています。

誰が自分の代わりに意思決定を行う可能性があるのかを理解しておくことは、とても
重要です。これにより、自分にとって大切なことを誰に伝えるべきか、そしてどのアドバ
ンス・ケア・プランニング文書が有効かを判断する助けになります。
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AHD（事前医療指示書）が存在しない場合、または必要な治療に関する指示が含
まれていない場合、医療従事者は、緊急でない治療について、意思決定者の階層
の中から最も優先される人物（18歳以上で、完全な法的能力を持ち、意思決定を
行う意思があり、それが可能である人）から同意を得る必要があります。

治療に関する意思決定者の階層

 

 
 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Hierarchy of treatment decision-makers

Where an AHD does not exist or does not cover  the treatment  
decision required, the health professional must obtain a decision  

 
18 years of age or older, has full legal capacity and is willing  

and available to make a decision.

永続的後見人（権限保有者）

後見人（権限保有者）

配偶者または事実上のパートナー

成人した息子または娘

親

兄弟姉妹

主な無償介護者

その他の個人的に親しい関係にある人

事前医療指示書 
（Advance Health Directive）

状況が変化した場合や、意思決定 
者が予見できないような事態を除き、 

決定は事前医療指示書に従 
って行われるべきです。
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それぞれの文書については、次のページで簡単に説明されています。

医療およびケアに 
関する書類

遺産および財務に 
関する書類

あなたの代わりに 
他の人が作成する 
可能性のある書類

• �意思決定能力が不十分な人のための
事ケア計画書

• 患者ケア目標記録書

• 遺言書
• 永続的委任状

• �価値観と希望の確認書将来のケアに
向けた計画

• 事前医療指示書
• 永続的後見委任状
• 臓器・組織提供への同意

アドバンス・ケア・プランニング関連文書
どのような意思決定や考えを他の人と共有したいかを見
極めることで、自分にとってどの文書が役立つかを判断
しやすくなります。これらの文書は必ずしも使用しなけれ
ばならないわけではありませんが、状況に応じて役立つ
場合があります。

アドバンス・ケア・プランニングやその他の将来設計を考
えるにあたって、どのような文書をどのような場面で活用
できるのかを理解するために、以下をご参照ください。

法的文書は、私た 
ちの希望を記録するた
めの最も確実で正式

な方法であることを覚
えておきましょう。

自分で意思決定をしたり、それを伝えたりすることができなくなった場合
•	 事前医療指示書を作成している場合は、それがあなたの治療方針の決定をする際に

使用されます。
•	 事前医療指示書を作成していないが、永続的後見人を任命している場合、その人物

があなたに代わって治療の意思決定を行うことになります。
•	 事前医療指示書または永続的後見人を持っていない場合、医療従事者は上記のリス

トの順番に従って、対応可能な適任者が見つかるまで、あなたに代わって治療の意
思決定を行う人物を探します。
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医療およびケアに関する書類

価値観と希望の記録書：将来のケアに向けた計画
healthywa.wa.gov.au/ACPvaluesandpreferencesform

文書の種類：非公式文書（ただし、場合によっては判例法指示書と
して認められることがあります）

用途：医療や介護に関する価値観・希望・意向について記した文書
です。

�なぜ役立つのか：ご自身の価値観・希望・意向を周囲の人に伝える
ことができます。ご自身の希望は、必ずしも医療に関することに限り
ません。医療従事者者や永続的後見人、ご家族が、どのような対応
を望んでいるのかを理解するための指針となるので、特別な配慮が
必要なこと、要望、伝えたいメッセージなどもあわせて記しておきま
しょう。

含まれる内容：質問項目は、事前医療指示書の「価値観と希望」セクションと同じです（下
記参照）。正式な証人の立会いや署名が必要な完全な事前医療指示書を作成する準備
が整っていない場合は、まずこの文書に記入することから始めてみるのも良いでしょう。

事前医療指示書（Advance Health Directive、略してAHDとも呼ばれます）
healthywa.wa.gov.au/AdvanceHealthDirectives

文書の種類：法的文書

用途：将来、病気や怪我で意思表示ができなくなった場合に、受け
たい治療または受けたくない治療についてのご自身の決定を記録し
た法的文書です。この文書は、自分自身で意思決定を行い、それを伝
える能力のある18歳以上の人のみが作成することができます。

使用される場面：事前医療指示書は、ご自身で意思決定や意思疎
通を行えなくなった場合、または自分の望みを他人に伝えることが
できなくなった場合にのみ使用されます。このような状況になった

場合、事前医療指示書が、あなたの「声」となります。この文書は、記載されている内容
が、あなたが必要とする治療やケアに関連している場合にのみ使用されます。事前医療
指示書は、治療に関する意思決定者の階層の最上位に位置づけられています。

含まれる内容：事前医療指示書に、どのよ 
うな判断や治療を含めるかは、ご本人が 
決定します。内科的治療、外科的治療、 
歯科治療、緩和ケア、生命維持措置や 
蘇生措置などを含めることができま 
す。治療に関する意思決定は、できる 
だけ具体的に記載することが望まし 
いです。

 
 

 
「西オーストラリア州における 

事前医療指示書作成ガイド（A Guide to  
Making an Advance Health Directive in WA）」 

では、事前医療指示書に記載すべき内容や、 
正しく署名・立会いを受けるための手順を、 

段階的に説明しています。

Values and Preferences Form
Planning for my future care

healthywa.wa.gov.au

What is a Values and Preferences Form?
A Values and Preferences Form can be used to make a record of your values, preferences and 
wishes about your future health and personal care. 

What is advance care planning?
Advance care planning is a voluntary process of planning for future health and personal care 
that can help you to:

• think through and plan what is important to you and share this plan with others
• describe your beliefs, values and preferences so that your future health and personal care 

can be given with this in mind
• take comfort in knowing that someone else knows your wishes in case a time comes when 

you are no longer able to tell people what is important to you.

This form is one way to record your advance care planning discussions in Western Australia.

Why is the Values and Preferences Form useful?
Thinking through the questions in the form may help you to consider what matters most to 
you in relation to your health and personal care and what you would like to let others know. 
Your wishes may not necessarily be health related but will guide treating health professionals, 
enduring guardian(s), and/or family and carer(s) when you are unwell including any special 
preferences, requests or messages. This is particularly useful at times when you are unable to 
communicate your wishes.

Are health professionals required to follow my Values and 
Preferences Form? 
The Values and Preferences Form is a non-statutory document as it is not recognised under 
specific legislation. In some cases, a Values and Preferences Form may be recognised as a 
Common Law Directive. 

Common Law Directives are written or verbal communications describing a person’s wishes 
about treatment to be provided or withheld in specific situations in future. There are no formal 
requirements for making Common Law Directives. It can be difficult to legally establish 
whether a Common Law Directive is valid and whether it should or should not be followed. For 
this reason, Common Law Directives are not recommended for making treatment decisions.  
If you intend to use this form as a Common Law Directive, you should seek legal advice.
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This form is for people who want to make an Advance Health Directive in Western 
Australia.

To make an Advance Health Directive, you must be 18 years or older and have full 
legal capacity. Your Advance Health Directive is about your future treatment. It will 
only come into effect if you are unable to make reasonable judgements or decisions 
at a time when you require treatment.

Part 4 marked with this symbol, contains your treatment decisions. If you 
choose not to make any treatment decisions in Part 4, then the document is 
not considered a valid Advance Health Directive under the Guardianship and 
Administration Act 1990.

Please tick the box below to indicate that by making this Advance Health Directive 
you revoke all prior Advance Health Directives completed by you.

In making this Advance Health Directive, I revoke all prior Advance Health 
Directives made by me.

This form includes instructions to help you complete your Advance Health Directive. 
For more information on how to complete the form and to see examples, please read 
the A Guide to Making an Advance Health Directive in Western Australia.

Before you make your Advance Health Directive, you are encouraged to seek medical 
and/or legal advice, and to discuss your decisions with family and close friends. It 
is important that people close to you know that you have made an Advance Health 
Directive and where to find it. Once you complete your Advance Health Directive, it is 
recommended that you:

• store the original in a safe and accessible place
• tell your close family and friends that you have made an Advance Health Directive  

and where to find it
• upload a copy of your Advance Health Directive to My Health Record – this will 

ensure that your Advance Health Directive is available to your treating doctors if 
it is needed. You may need to scan your document in black and white rather than 
colour to reduce the PDF file size

• give a copy of your Advance Health Directive to health professionals regularly 
involved in your health care (for example, your General Practitioner (GP), a hospital 
you attend regularly, and/or other health professionals involved in your care).

This form must be completed in English. If English is not your first language, you 
may choose to engage an interpreter and/or translator. The National Accreditation 
Authority for Translators and Interpreters (NAATI) have an online directory which 
lists qualified and credentialed interpreters and translators able to assist you.
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Advance Health Directive
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https://www.healthywa.wa.gov.au/~/media/HWA/Documents/Healthy-living/End-of-life/Values-and-Preferences-Form.pdf
https://www.healthywa.wa.gov.au/AdvanceHealthDirectives
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アドバイス：事前医療指示書と永続的後見委任状の両方を持つことが可能です。

永続的後見委任状（Enduring Power of Guardianship、略してEPGとも呼ばれます）
justice.wa.gov.au/epg

文書の種類：法的文書

用途：本人に代わって、個人的なことや生活、治療に関する意思
決定を行う権限を他者に与えるための法的文書です。この役割を
担う人は、ご自身で選ぶことができます。その人物は、「永続的後
見人」または「医療および生活に関する意思決定者」と呼ばれま
す。永続的後見委任状は、自分自身で意思決定を行い、それを伝
える能力のある18歳以上の人のみが作成することができます。

使用される場面：永続的後見委任状は、ご本人が意思決定や意
思疎通ができなくなった場合にのみ使用されます。

含まれる内容：永続的後見委任状は、あなたに代わってすべての、または一部の意思決
定を行う権限を他の人に与えるために使用できます。これには以下のような決定が含ま
れる場合があります。

•	 住む場所
•	 利用できるサポートサービス
•	 受ける治療

複数の永続的後見人を任命することも可能です。ただし、あなたに代わって意思決定
を行う際には、全員の同意が必要です。永続的後見人は、あなたに代わって財産や金
銭に関する決定を行うことはできません。

臓器・組織提供への同意
用途：自分が死亡した際に臓器や組織を提供する意思があるか
どうかを登録する方法です。この情報は、アドバンス・ケア・プラ
ンニング文書には記載できません。

使用される場面：臓器・組織提供への同意は、本人の死亡後にの
み有効となります。臓器や組織の提供に関する希望は、遺族が同
意を求められるため、事前に家族に伝えておくことが大切です。

また、この文書には「価値観と希望」の項目があり、ご自身の医療やケアに関して最も
大切にしていることを書き込むことができます。この項目の質問は、「価値観と希望の
確認書」に記載されているものと同じです。

臓器・組織提 
供の正式な登録
はDonate Lifeの
公式ウェブサイト
からのみ可能です
donatelife.gov.au

https://www.wa.gov.au/organisation/department-of-justice/office-of-the-public-advocate/enduring-power-of-guardianship
www.donatelife.gov.au
https://www.donatelife.gov.au
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遺産および財務に関する書類

遺言書
publictrustee.wa.gov.au

文書の種類：法的文書

用途：遺言書とは、本人が亡くなった後に自身の財産、個人の所有物、不動産（土地を
含む）をどう扱ってほしいかを記すための法的な文書です。

使用される場面：遺言書は、本人が亡くなった後に効力を生じます。

永続的委任状（EPA、または財産管理に関する意思決定者とも呼ばれます）
justice.wa.gov.au/epa

文書の種類：法的文書

用途：信頼できる人物（1人または複数）に、あなたの代わりに財
務や財産に関する意思決定を行ってもらうための文書です。

使用される場面：委任する権限をすぐに開始するか、判断能力を
失った場合にのみ開始するかを選択することができます。永続的
委任状は、自分自身で意思決定を行い、それを伝える能力のある
18歳以上の人のみが作成することができます。

Enduring power of attorney
This enduring power of attorney is made under tr he Guardianship and Administratt tiontt Act 1990 Part rr 9 on the

_________________________________________________________ day of ____________________________________________________ 20 _________

by (donorÕsÕ fs ullff name)e _________________________________________________________________ ____________________________________ ___

of (donorÕsÕ residentialtt address)ss _________________________________________________________________ __________________________ ___

_________________________________________________________ born on (donorÕsÕ date of birtrr htt )h ________________________________

Sole attorney

I appoint (attorneyÕsÕ name) _________________________________________________________________ ______________________________ ___

of __________ _________________________________________________________________________________________ to be my sole attorney.

Joint attorneys

I appoint (attorneyÕsÕ name) _________________________________________________________________ ______________________________ ___

of __________ ____________________________________________________________________________________________________________________ ___

and (attorneyÕsÕ name) _________________________________________________________________ ___________________________________ ___

of __________ _____________________________________________________________________________ ___ ______ JOINTLYLL tY o be my attorneys.

Joint and several attorneys

I appoint (attorneyÕsÕ name) _________________________________________________________________ ______________________________ ___

of __________ ____________________________________________________________________________________________________________________ ___

and (attorneyÕsÕ name) _________________________________________________________________ ___________________________________ ___

ooff __________ ________________________________________________________________________________________________________________ ___ _____ _ __

JOINTLYLL AND SEVERALLYLL tY o be my attorneys.

OR

OR

  1 Appointment of attorney(s)

Signing each page is not compulsory but may provide a safeguarff d against pages being substituted. Signature of:

(person making the power) _____________________________________ (witness 1) ____________________________ (witness 2)_______________________________

1

http://www.publictrustee.wa.gov.au
https://www.wa.gov.au/service/justice/civil-law/enduring-power-of-attorney
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あなたの代理人が記入する可能性のある書類

意思決定能力が不十分な人のための事前ケア計画書
www.advancecareplanning.org.au/__data/assets/pdf_file/0029/178427/advance-
care-plan_full-name.pdf

文書の種類非公式文書

用途：本人と密接かつ継続的な関係を持つ、認定された意思決
定者（すなわち、治療に関する意思決定者の階層で最上位に位置
し、意思決定を行うことが可能でその意思のある人）によって、
あなたの代わりに作成されるアドバンス・ケア計画書です。この
種類の事前ケア計画書は、本人が意思決定や意思疎通を行う能
力がなく、かつ「事前医療指示書」または「価値観と希望の確認
書」を作成していない場合にのみ作成されます。

使用される場面：この種の事前ケア計画書は、本人が事前医療
指示書を作成しておらず、かつ本人が自らの意思決定や意思疎通をする能力を失って
いる場合に、医療処置に関する判断を代わりに行う際に使用されます。これは、ケア
と治療に関する決定を導き、判断の参考とする目的でのみ使用されます。これを用い
て、治療に対する法的な同意または拒否を行うことはできません。

含まれる内容：この書類は、本人の既知の希望や過去の選択・決定に基づき、将来の医
療に関する価値観や希望を記録するために使用されます。

患者ケア目標記録（GoPC）と居住施設におけるケア目標記録（RGoC）
healthywa.wa.gov.au/Articles/F_I/Goals-of-patient-care

文書の種類法的拘束力のない臨床文書

用途：患者ケア目標記録書および居住施設におけるケア目標記録書は、病院および高
齢者介護施設において、医療チームが作成する臨床ケアの計画書です。このプロセス
は、ご本人および必要に応じてご家族や介護者との対話を通じて、症状が悪化した場
合にどの治療が有効かを決定するものです。医療従事者は、ご本人と話し合いながら
決定した内容を、患者ケア目標記録書に記入します。

使用される場面：この書類は、入院中やその他のケアを受けている間、または高齢者
施設に入所している間に病状が悪化した場合、受けるべきケアを伝える目的で使用さ
れます。異なる医療機関やケア環境にいる医療従事者間のコミュニケーションツール
としても使用されます。このような話し合いは、医療チームと定期的に行う必要があり
ます。

含まれる内容：患者ケア目標記録書に記載する内容は、ご本人と医療チームのメンバー
が決めます。この記録書には、ご本人が重篤な状態となり、自ら意思決定や意思表示が
できなくなった場合に、どの治療を行うかを記録するものです。

This is an advance care plan for a person with insufficient decision-making capacity to complete an 
advance care directive¹. This is not a form that is able to give legally-binding consent to, or refusal 
of treatment. This plan can be used to guide substitute decision-makers and clinicians when making 
medical treatment decisions on behalf of the person, if the person does not have an advance care 
directive.

What is advance care planning?
A process of planning for future health care, for a time when the person is no longer able to make 
their own health care decisions. It relates to a person’s future health care and medical treatments.  
It may include conversations about treatments they would or would not like to receive if they  
become seriously ill or injured. It includes identifying the person they want to make these decisions 
and how they want those decisions to be made. It has many benefits for the person (care aligned  
with preferences), loved ones and treating clinicians.

When should this form be completed?
This form should only be completed if the person no longer has sufficient decision-making capacity to 
make or communicate their medical treatment decisions. This form is available for use in all Australian 
states and territories, however the Australian Capital Territory, Queensland, and Victoria have existing 
recommended forms, see Table 1.

This form is not intended to replace or revoke a legally-binding advance care directive. If the person 
does have decision-making capacity, they should consider completing an advance care directive.  
The voluntary completion of an advance care directive, when the person still has decision-making 
capacity, is preferable over the completion of an advance care plan¹. The relevant advance care 
directive form from each state and territory is available at: 
www.advancecareplanning.org.au/create-your-plan

Who should complete this form?
This form should be completed by a person’s recognised substitute decision-maker(s), assigned  
to the role by law or appointed by the person to make medical treatment decisions, see Table 2.  
They should have a close and continuing relationship with the person. It is intended that this form 
will assist substitute decision-makers and the treating team to make medical treatment decisions that 
align with the decisions the person would have made in the same circumstances. This information can 
be used in aged care, community, or hospital settings.

Advance care plan for a person with insufficient decision-making capacity

Instruction Guide: page 1 of 3 www.advancecareplanning.org.au

Instruction Guide

http://www.advancecareplanning.org.au/__data/assets/pdf_file/0029/178427/advance-care-plan_full-name.pdf
http://www.advancecareplanning.org.au/__data/assets/pdf_file/0029/178427/advance-care-plan_full-name.pdf
https://www.healthywa.wa.gov.au/Articles/F_I/Goals-of-patient-care
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アドバイス

•	 このワークブックにあるアクティビティに対する回答は、一部のアドバンス・ケア・
プランニング文書に必要な情報を記入する際に役立つことがあります。

•	 視覚障害がある方や読み書きが難しい方でも、アドバンス・ケア・プランニング文
書を作成することは可能です。
	- 誰かに書類を読んでもらい、あなたが話した内容を代わりに書き取ってもらう

ことができます。
	- 本人に代わって、他の方が文書に署名することも可能です。
	- 印を付けることで文書に署名することもできますが、それが本人の印であるこ

とを明確にするために、「マークスマン条項（marksman clause）」を記入する
必要があります。この方法を選択する場合は、法律の専門家に相談されるこ
とをお勧めします。

•	 支援窓口のセクションでは、アドバンス・ケア・プランニング文書の作成を支援
するサービスが紹介されています。これには、法的助言の提供や、文書の理解・
読解・記入の支援（例：聴覚障害や発話障害のある方への支援など）が含まれ
ます。

•	 オーストラリア国内で州間を移動する場合は、各州でどのアドバンス・ケア・プ
ランニング文書が有効と認められるかについて、法律の専門家にご相談くださ
い。各州は、独自の法律を有しています。州および準州ごとのアドバンス・ケア・
プランニングに関する法律の詳細については、advancecareplanning.org.au/
law-and-ethicsをご覧ください。

さらに詳しい情報

•	 公的擁護事務所のウェブサイト（wa.gov.au/government/publications/who-will-
make-decisions-you）には、ご本人が意思決定ができない場合に誰が代わりに
決定を行うかについて、詳細情報が掲載されています。

アドバンス・ケア・プランニングと患者ケア目標に関する話し合いは、それぞれ独立した
プロセスですが、密接に関係しています。事前医療指示書や価値観と希望の確認書な
ど、アドバンス・ケア・プランニング文書をお持ちの場合は、そのコピーを医療チームと
共有してください。これは、患者ケア目標に関する話し合いに役立ちます。

http://www.advancecareplanning.org.au/law-and-ethics
http://www.advancecareplanning.org.au/law-and-ethics
https://www.wa.gov.au/government/publications/who-will-make-decisions-you
wa.gov.au/government/publications/who-will-make-decisions-you
wa.gov.au/government/publications/who-will-make-decisions-you
https://www.wa.gov.au/government/publications/who-will-make-decisions-you
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アクティビティ 4：アドバンス・ケア・プランニング文
書の選択

どのアドバンス・ケア・プランニング文書が自分に適しているかを考える際は、まず次
の問いから始めてみましょう。「将来の治療やケアの指針となるよう、自分にとって大
切なことを記録しておきたいですか？」

この問いに「はい」と答えた場合、次に決めるのはどの文書を使うかです。以下のリス
トを参考にしながら、ご自身にとってどの書類が役立つかを検討してみてください。

 
 

  

 

 

 
 

 

将来、受けたい治療や受けたくない治療について、強い考
えを持っています。

以下の記述の中で、共感できるものはありますか？

私は、自分の価値観や信念が明確であり、それが将来受け
たい、あるいは受けたくないケアの選択に影響すると考えて
います。しかし、具体的にどの治療を受けたいか、あるいは
受けたくないかについては、まだ決めかねています。

自分の財務状況や資産をきちんと整理しておきたい。

私にできること
• 価値観と希望の確認書に記入する
および／または
• 私のことをよく理解しており、私の意思に沿ったケアに関する判断

をしてくれると信頼できる人を、永続的後見委任状を用いて永続
的後見人として任命する

私にできること
•	 治療に関する意思決定を記録するために、事前医療指示書を

作成する
および／または
•	 永続的後見委任状を作成して永続的後見人を任命し、私の希

望を伝える

私にできること
•	 遺言を作成する
および／または
•	 永続的委任状による代理人を任命する
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これらの文書が自分に適しているかどうか、まだ判断がつかない場合は、以下をご検討
ください。

•	 友人や大切な人、またはご自身のケアに関わる医療従事者に相談する
•	 西オーストラリア州の緩和ケアに電話する（電話番号：1300 551 704、受付時間：

月曜日～木曜日）
	- 一般的なお問い合わせ、リソース、無料のアドバンス・ケア・プランニング地域ワー

クショップに関する情報などをご案内しています
•	 関連団体から具体的なアドバイスを受けることもできます（「支援窓口」）セクション

を参照）

ご自身の状況や健康状態、 
生活の変化に応じて、選択した内 

容や書類を見直したり、変更したり 
することができます。そのことをどう 

か心に留めておいてください。
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4. 共有する

自分の希望や意向を記録したあとは、その情報がどこに保管されているかを身近な人
に伝えておくことが大切です。

アドバンス・ケア・プランニング文書はどこに保管すべきで
すか？
アドバンス・ケア・プランニング文書を作成した場合は、その原本を安全な場所に保管
してください。
アドバンス・ケア・プランニングの文書のコピーは、オンラインで「マイ・ヘルス・レコー
ド（My Health Record）」（myhealthrecord.gov.au）に保存することができます。これ
により、ケアに携わる医療従事者が、必要なときにアドバンス・ケア・プランニング文
書にアクセスできるようになります。また、医療従事者に依頼することで、代わりに文
書をアップロードしてもらうことも可能です。

アドバンス・ケア・プランニングの文書は誰と共有すべきで
すか？
信頼できる人に、アドバンス・ケア・プランニング文書のコピーを渡すこともできます。
。これには以下の方々が含まれる場合があります。
•	 家族、友人、介護者
•	 永続的後見人
•	 永続的委任状による代理人
•	 総合診療医（GP）または近くの医師
•	 その他の専門医および／または医療従事者

あなたのアドバンス・ケア・プランニング文書のコピーを持っている人のリストを作成
してください。将来、文書の内容を変更または取り消す（無効にする）際に、誰に連絡
すればよいかを思い出すための手がかりとなります。次のページのチェックリストを使
って、誰が文書のコピーを持っているかを記録しましょう。
事前医療指示書を作成することにした場合、以下のものを携帯することも可能です。
事前医療指示書（AHD）アラートカード（healthywa.wa.gov.au/AdvanceCarePlanning）
を財布やポーチなどに入れて常に携帯することができます。
メディカラート・ブレスレット（medicalert.org.au）には、事前医療指示書を作成済みであ
ることが刻印されており、医療従事者がその内容を確認するためのID番号が記載されて
います。

AHDアラートカードをご希望の方は、保健省のアドバンス・ケア・プランニング専用ダ
イヤル（9222 2300）までお電話いただくか、メール（acp@health.wa.gov.au）にてお
問い合わせください。

•	 高齢者介護施設
•	 地域病院
•	 法律専門家

https://www.myhealthrecord.gov.au/
https://www.myhealthrecord.gov.au/
https://www.digitalhealth.gov.au/initiatives-and-programs/my-health-record/whats-inside/advance-care-planning
https://www.healthywa.wa.gov.au/Articles/A_E/Advance-care-planning
http://www.medicalert.org.au
mailto:acp@health.wa.gov.au
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アクティビティ 5：アドバンス・ケア・プランニング文書
の共有

アドバンス・ケア・プランニング文書を1つ以上作成している場合は、以下のリストを使用
して、それぞれの文書のコピーを誰が所持しているかを記録しましょう。

各自が所持している文書の名称

詳細 価値観と希望
の確認書

事前医療指
示書

永続的後見委任
状（EPG）

永続的委任状
（EPA） 遺言書

コピーの所持者

家
族

、友
人

、
 

介
護

者

人物 1
氏名
連絡先

人物 2
氏名
連絡先

永
続

的
後

見
人

永続的 
後見人 1

氏名
連絡先

永続的 
後見人 2

氏名
連絡先

医
療

従
事

者

総合診療医
（GP）

氏名
連絡先

専門医／ 
医療従事者 1

氏名
連絡先

専門医／ 
医療従事者 2

氏名
連絡先

高齢者介護
施設

施設名
連絡先

地域病院
病院名
連絡先

オンライン
マイ・ヘルス・レコ
ード（My Health 
Record）
コピーを所持している他の人物



将来のケアプラン作成に役立つワークブック  |  29

原本の保管場所
必要なときにご自身やご家族がすぐにアクセスできるよう、アドバンス・ケア・プランニ
ング文書の原本がどこに保管されているかを把握しておくことが大切です。すべての文
書を一か所にまとめて保管しておくと便利です。

文書 現在有効なアドバンス・ケア・プランニング文書の
原本は、どこに保管していますか？

価値観と希望の確認書

事前医療指示書

永続的後見委任状

永続的委任状

遺言書
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支援窓口

アドバンス・ケア・プランニング（事前ケア計画、Advance care planning）

西オーストラリア州保健省（アドバンス・ケア・プランニング・インフォメーション・
ライン）
一般的な問い合わせや、無料のアドバンス・ケア・プランニング関連資料（例：事前医療
指示書、価値観と希望の確認書）をご希望の方

電話：9222 2300
Eメール：acp@health.wa.gov.au
ウェブサイト：healthywa.wa.gov.au/AdvanceCarePlanning

西オーストラリア州緩和ケア

一般的な問い合わせや、無料のアドバンス・ケア・プランニング地域ワークショップに関
する情報、または「What Matters Most カード」のセットをご希望の方

電話：1300 551 704（月曜日～木曜日）
ウェブサイト：palliativecarewa.asn.au

全国アドバンス・ケア・プランニング無料支援サービス
一般的な問い合わせや、アドバンス・ケア・プランニング文書の作成に関する支援をご
希望の方

電話：1300 208 582（受付時間：月曜～金曜午前9時～午後5時［豪州東部標準時］）
オンライン紹介フォーム：advancecareplanning.org.au/about-us/contact-us

永続的後見委任状と永続的委任状

公的擁護事務所
電話：1300 858 455
Eメール：opa@justice.wa.gov.au
ウェブサイト：publicadvocate.wa.gov.au

医療相談

総合診療医（GP）、専門医、または近くの医師にご相談ください。

mailto:acp@health.wa.gov.au
https://www.health.wa.gov.au/advancecareplanning
http://www.palliativecarewa.asn.au
http://www.advancecareplanning.org.au/about-us/contact-us
mailto:opa%40justice.wa.gov.au?subject=
http://www.publicadvocate.wa.gov.au
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法律相談センター
電話：9221 9322
ウェブサイト：communitylegalwa.org.au

リーガルエイド WA

電話：1300 650 579
ウェブサイト：legalaid.wa.gov.au

専門的な信託・資産管理サービス

公的信託機関
遺言書および永続的委任状の作成に関する支援と助言を含みます

電話：1300 746 116（新規お問い合わせおよび予約受付）
電話：1300 746 212（代理が必要な方とその代理人の方専用）
ウェブサイト：publictrustee.wa.gov.au

一般的な法律相談

法律に関する具体的なご相談は、ご自身の弁護士にお問い合わせください（弁護士が
いる場合）

西オーストラリア州弁護士会
電話：9324 8652
弁護士検索エンジン： 
lawsocietywa.asn.au/find-a-lawyer

市民相談センター
電話：9221 5711
ウェブサイト：cabwa.com.au

通訳が必要な場合

このワークブックの内容が理解しづらい場合や、言語サポートが必要な場合

耳の不自由な方、または聴覚や言語に障害のある方

この支援窓口リストにあるいずれかの機関へお電話される際は、National Relay Service 
（全国リレーサービス）をご利用ください。詳しくはcommunications.gov.au/accesshub  

をご覧ください。

•	 TISナショナル（電話通
訳サービス：131 450）
に電話して通訳を依頼
し、支援窓口リストにあ
る機関へ電話をかけて
もらうことができます。

•	 オーストラリア翻訳・通訳資
格認定機関（NAATI）のオン
ラインディレクトリでは、支援
が可能な有資格の翻訳者・
通訳者を検索できます。詳し
くはwww.naati.com.au  
にアクセスしてください。

•	 アボリジナル通訳サ
ービス（Aboriginal 
Interpreting WA）
にご連絡の際は、 
0439 943 612 にお
電話いただくか、 
aiwaac.org.au  
をご覧ください。

http://www.communitylegalwa.org.au
http://www.legalaid.wa.gov.au
https://www.wa.gov.au/organisation/department-of-justice/public-trustee
http://www.lawsocietywa.asn.au/find-a-lawyer
http://www.cabwa.com.au
http://www.communications.gov.au/accesshub
http://www.communications.gov.au/accesshub
https://www.naati.com.au/
https://www.naati.com.au/
https://aiwaac.org.au/
https://aiwaac.org.au/
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ご協力の御礼

西オーストラリア州保健省は、本ワークブックの作成にご尽力いただいたすべての方々
に心よりお礼を申し上げます。特に、保健省の「アドバンス・ケア・プランニング教育参
考グループ」および「消費者向けアドバンス・ケア・プランニング資料サブグループ」のメ
ンバーの皆様には、内容に関する専門的な知見と貴重なご助言を賜り、本書の作成に
あたり多大なご貢献をいただきました。

また、協議プロセスにご参加いただき、ご意見・ご感想をお寄せくださった皆様にも、
心より感謝申し上げます。

本ワークブックの作成にあたっては、以下の文書および資料を参考にさせていただきま
した。

•	 Advance Care Planning Australia. Advance care planning explained. Austin 
Health, August 2021.

•	 Nous Group. National Framework for Advance Care Planning Documents.
Department of Health Australia, May 2021.

•	 Palliative Care Australia. Dying to Talk Discussion Starter:  
Working out what’s right for you. 2018.

•	 Palliative Care WA. Advance care planning introductory model. Perth, WA; PCWA 
ACP Consortium, 2022.
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本書は、障がいのある方のご要望に応じて、別のフォーマットでのご提供も可能です。（お問い
合わせ：9222 2300またはacp@health.wa.gov.au）この文書の読みやすいバージョンは、 
healthywa.wa.gov.au/AdvanceCarePlanningのウェブサイトからご覧いただけます。
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