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東京都福祉保健局保健政策部疾病対策課 

〒163-8001 東京都新宿区西新宿二丁目８番１号

患者様のご家族へ

～東京都からのお知らせ～

医療スタッフの皆様へ

こちらの用紙をお受け取りになられた、または 

「臓器提供について考えてみたい」とのお申し出があっ

た場合には、下記までお問合せください。 

公益社団法人 日本臓器移植ネットワーク

0120-22-0149（ドナー情報 24 時間対応）

古紙パルプ配合率70％再生紙を使用しています
石油系溶剤を含まないインキを使用しています



皆さまには、大変つらく悲しい時と存じます

が、東京都では患者様やご家族の意思・権利を

守るため、臓器提供についてのお考えを確認さ

せていただいております。 

どちらのお考えも尊重されます。

◆主治医は患者様・ご家族の意思を尊重します。

◆臓器移植に関するお話は、専門の移植コーデ

ィネーターが行います。お話を聞いた後、必

ず臓器提供をしなければならないものでは

ありません。 

◆提供する／しないにより患者様やご家族の

治療上の不利益になることはありません。 

◆ご本人の意思が不明な場合でも、ご家族の承

諾によって、臓器提供は可能です。 

いま一度

ご確認ください

ご本人は、臓器提供について意思表示されて

いましたか？ 

または、以下の項目に○をつけていただき、 

主治医の先生方にお渡しいただいても構いません。

１．患者様ご本人は、左記の健康保険証などにより、

臓器提供について意思表示されていましたか？ 

はい ・ いいえ ・ わからない

２．臓器移植コーディネーターから、臓器提供に 

関するお話をお聞きになりたいですか？ 

はい ・ いいえ

ご記入日：   年   月   日 

ご記入された方のお名前：   

                  様 

ご協力いただき、ありがとうございました。 

臓器提供について 

移植コーディネーターからの 

詳しい説明を希望される場合は、 

主治医や病院スタッフへ 

お申し出ください。 

臓器提供の話は 

聞きたくない

臓器提供について 

考えてみたい


