
福井市地域包括ケア研修会

「福井市の地域包括ケアを考える

～地域で取り組むアドバンスケアプランニング（ACP）の実現に向けて」

＜出欠回答票＞

所属機関名

氏名 職種

※別紙アンケートのご協力お願いいたします。

アンケートには参加方全員それぞれにご回答ください。

(アンケート用紙はコピー参加者全員ご回答くださいますようお願いいたします) 
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福井市地域包括ケア研修会 

「福井市の地域包括ケアを考える～地域で取り組むアドバンスケアプランニング（ACP）

の実現に向けて」事前アンケート 

①職種をお答えください。（該当に○をつけてください） 

開業医  勤務医  訪問看護師  病院看護師  ケアマネジャー 

行政      介護施設職員  ほやねっと職員 

その他（          ） 

②アドバンスケアプランニングとは何か知っていますか？   はい   いいえ 

③事前指示書の必要性を感じたことがありますか？      はい   いいえ 

④業務の中で患者さんまたは利用者の方の意思決定に 

関わることはありますか？ 

⑤これまで、人生最終段階での意思決定がされていないために 

困ったことがありますか？ 

⑥パネラーへの質問やパネルディスカッション内で議論してほしいことをご記入ください 

アンケートへのご協力ありがとうございました。 

締切：９月１４日（金） ＦＡＸ：２２－０３４７
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はい  いいえ

はい  いいえ


