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熊本市メディカルコントロール協議会 
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【資料１】



 

 

プロトコル策定について 

 本プロトコルは、熊本県メディカルコントロール協議会にて作成され、熊

本市メディカルコントロール協議会においても本プロトコルを準用し、人生

の最終段階にある傷病者の意思に沿った活動が行えるよう策定されたも

のである。 

 全救急隊員が本プロトコルの趣旨を理解し、実践することにより、傷病者

及びその家族に寄り添った医療・救急活動の実現を目指すことを目的とす

る。 

※熊本県メディカルコントロール協議会は「プロトコール」と表記している

が、熊本市メディカルコントロール協議会では「プロトコル」に読み替えるも

のとする。 
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心肺蘇生に関する本人（あるいは代諾者）意思表明と医師指示書  

「本人（あるいは代諾者＊）意思表明」記入欄 

 

 私は、何者にも強制されず、治療についての判断ができる状態で「心肺蘇生を受けない」という意思 

を表明しました。心肺蘇生を受けなければ生命維持できないことを理解したうえで、上記の指示内容につ

いてかかりつけ医と十分に話し合い、ここに同意いたします。 

また、これらの指示は、私の意思でいつでも撤回できることを理解しています。 

 

本人（あるいは代諾者）署名：                 

署名年月日：西暦 ２０    年    月    日 

本人に代わり代筆した場合、代筆者の氏名             本人との関係       

 

代諾者署名の場合 本人との関係                 

 

 ＊代諾者とは、患者本人に意思決定能力がない場合に、本人に代わって、説明及び同意の手続きをする医療者の相手方と

なる者である。よって、本人の推定意思を尊重し、最善の利益を図りうる者でなくてはならない。            

「医師指示書」記入欄 

当該本人が心肺停止となった場合、本人（あるいは代諾者）の自発的な意思に基づいて行われた 

「心肺蘇生を受けない」という表明を尊重し、心肺蘇生を実施しないでください。 

この指示にあたっては標準的な医療水準等を考慮し、本人（あるいは代諾者）と多専門職の医療従事者間

において十分な話し合いを行ったうえで、意思決定についての合意が形成されています。 

  

本人氏名：                   

生年月日： 西暦        年     月    日 

住所：                                        

連絡先電話番号：                  

病状の概要：                                     

                                             

 

医師署名：                     

署名年月日： 西暦 ２０     年    月    日 ※ 

医療機関の名称：                               

医療機関の所在地：                                   

連絡先電話番号                       

             （注： 医師は、必ず連絡がすぐに取れる電話番号を記入してください。） 

  

※この書類の有効期限は医師の署名年月日より１年間であり、１年毎の更新が必要となります。                                                                         
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心肺蘇生に関する本人（あるいは代諾者）意思表明と医師指示書  

「本人（あるいは代諾者＊）意思表明」記入欄 

 

 私は、何者にも強制されず、治療についての判断ができる状態で「心肺蘇生を受けない」という意思 

を表明しました。心肺蘇生を受けなければ生命維持できないことを理解したうえで、上記の指示内容につ

いてかかりつけ医と十分に話し合い、ここに同意いたします。 

また、これらの指示は、私の意思でいつでも撤回できることを理解しています。 

 

本人（あるいは代諾者）署名：  消防 次郎          

署名年月日：西暦 ２０ 〇〇 年  〇 月 〇〇 日 

本人に代わり代筆した場合、代筆者の氏名             本人との関係       

                ※本人の代わりに代筆した場合に記入（例）「消防花子」・「妻」 

代諾者署名の場合 本人との関係       長男        

 

 ＊代諾者とは、患者本人に意思決定能力がない場合に、本人に代わって、説明及び同意の手続きをする医療者の相手方と

なる者である。よって、本人の推定意思を尊重し、最善の利益を図りうる者でなくてはならない。            

「医師指示書」記入欄 

当該本人が心肺停止となった場合、本人（あるいは代諾者）の自発的な意思に基づいて行われた 

「心肺蘇生を受けない」という表明を尊重し、心肺蘇生を実施しないでください。 

この指示にあたっては標準的な医療水準等を考慮し、本人（あるいは代諾者）と多専門職の医療従事者間

において十分な話し合いを行ったうえで、意思決定についての合意が形成されています。 

  

本人氏名：     消防 太郎         

生年月日： 西暦   〇〇〇〇 年   〇 月  〇 日 

住所：      熊本県〇〇〇市〇〇〇町〇〇‐〇〇                  

連絡先電話番号：   ０９６‐〇〇〇‐〇〇〇    

病状の概要：    〇〇〇〇………。                              

                                             

 

医師署名：    救命 一郎            

署名年月日： 西暦 ２０ 〇〇  年  〇 月 〇〇 日 ※ 

医療機関の名称：    熊本メディカル病院                     

医療機関の所在地：     熊本県〇〇市〇〇 〇〇―〇〇                

連絡先電話番号   ０９０-〇〇〇-〇〇〇         

             （注： 医師は、必ず連絡がすぐに取れる電話番号を記入してください。） 

 

※この書類の有効期限は医師の署名年月日より１年間であり、１年毎の更新が必要となります。                                                                                



 

 

熊本市メディカルコントロール協議会における対応 

 
心肺蘇生等の中止後活動指針における対応として、熊本市メディカルコントロール協議会では 

移送は実施しないこととする。 
ただし、医師指示書記入の医師が往診できない場合※1の対応は次のとおりとする。 

 

１ 心肺蘇生等の中止後活動指針において、医療機関までの移送を依頼された場合は、サイレンと赤

色警光灯を使用して救急搬送を行う。この場合、救急車内での処置は、非侵襲処置※2に限るが、医師

指示書記入の医師に処置内容を伝え指導・助言をもらう。 

 

２ プロトコールの運用について、PDCA サイクルを継続稼働し、「人生の最終段階にある患者」の意

思に沿った救急活動が行えるよう、必要に応じて検証する。  

 

※1医師指示書記入の医師が医療機関での緊急処置のため、傷病者のもとへ往診できない場合。 

※2非侵襲処置とは、モニター心電図やパルスオキシメーターの装着など。 
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