200033

Pelnomocnictwo
dotyczace opieki
zdrowotnej

Wyznaczenie petnomocnika w zakresie

opieki zdrowotnej w Stanie Nowy Jork

Prawo Stanu Nowy Jork dotyczgce wyboru petnomocnika w
sprawach zdrowotnych pozwala na wyznaczenie osoby zaufanej, np.
czlonka rodziny, partnera tej samej pici, bliskiego przyjaciela, do
podejmowania decyzji w sprawach zdrowotnych w Panstwa imieniu,
jezeli stracq Panstwo zdolnos¢ do podejmowania takich decyzji
samodzielnie. Wyznaczajgc petnomocnika w zakresie opieki
zdrowotnej, pacjent zyskuje pewnos¢, ze Swiadczeniodawcy ustug
medycznych spetniq jego zZyczenia. Pefnomocnik moze rowniez
zadecydowad, w jaki sposob zyczenia pacjenta bedg realizowane w
przypadku zmian stanu zdrowia. Szpitale, lekarze i inni
swiadczeniodawcy ustug medycznych muszq przestrzegac decyzji
pelnomocnika tak, jak gdyby byly one decyzjami pacjenta. Pacjent
moze udzieli¢ osobie wybranej na pefnomocnika upowaznienia

w takim zakresie, jaki mu odpowiada. Moze on zezwoli¢
petnomocnikowi na podejmowanie decyzji we wszystkich lub tylko
w niektorych sprawach dotyczgcych opieki zdrowotnej, moze
rowniez przekazac¢ petnomocnikowi instrukcje, ktore petnomocnik
musi wykona¢. Niniejszy formularz moze by¢ takze uzyty do
udokumentowania zZyczen lub instrukcji pacjenta odnosnie

oddania organow i/lub tkanki.
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Informacje o formularzu wyznaczenia pelnomocnika

w zakresie opieki zdrowotnej

Jest to wazny dokument prawny. Przed jego
podpisaniem pacjent powinien u§wiadomic sobie
nastepujace fakty:

1. Niniejszy formularz upowaznia osobg¢ wybrang na
petnomocnika do podejmowania wszystkich decyzji
dotyczacych opieki zdrowotnej pacjenta, tacznie z
decyzja zaprzestania lub zapewnienia zabiegow
podtrzymywania zycia, o ile pacjent nie wprowadzi
innych zastrzezen do formularza. ,,Opieka
zdrowotna” oznacza kazdy rodzaj leczenia, ustuge
lub zabieg wykonywany w celu diagnostycznym lub
w celu leczenia choroby fizycznej lub umystowe;.

2. Oile pelnomocnik nie okaze, ze zna zyczenia
pacjenta odnosnie sztucznego karmienia i
nawodnienia (pokarm i woda dostarczane sonda
zywieniowa lub metoda dozylng), nie bedzie on mogt
wyrazi¢ odmowy lub zgody na tego typu czynnosci.

3. Pelnomocnik rozpocznie podejmowanie decyzji w
imieniu pacjenta, kiedy lekarz ustali, ze sam pacjent
nie jest zdolny do ich podejmowania.

4. Na formularzu pacjent moze wpisa¢ przyklady
rodzajow leczenia, ktorych nie chcialby, aby
stosowano i/lub rodzajow leczenia, ktérych
stosowanie chciatby mie¢ zapewnione. Instrukcje
mogg by¢ wykorzystane do ograniczenia uprawnien
decyzyjnych pelnomocnika. Podejmujac decyzje w
imieniu pacjenta, pelnomocnik musi przestrzegac
instrukcji pacjenta.

5. Pacjent moze wypehi¢ ten formularz bez pomocy
adwokata.

6. Role Panstwa petnomocnika moze petnic¢ osoba
dorosta (tzn. osoba, ktéra ukonczyta 18 lat lub
starsza), np. cztonek rodziny, partner tej samej ptci
lub bliski przyjaciel. Jezeli pacjent wybierze lekarza
na swojego pelnomocnika, lekarz bedzie musiat
wybrac role pelnomocnika lub lekarza, poniewaz nie
bedzie mogl petnic¢ obu funkcji jednoczesnie.
Ponadto, jezeli dana osoba jest pacjentem lub
przebywa w szpitalu, w domu opieki lub o$rodku
zdrowia psychicznego, istniejg szczegdlne
ograniczenia dotyczace wyznaczania na
petnomocnika kogos, kto pracuje w takiej instytucji.
Nalezy poprosi¢ personel danej placowki o
objasnienie tych ograniczen.
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7. Przed wyznaczeniem danej osoby na
pelnomocnika nalezy omowi¢ z nig te rolg, aby
upewnic sig, ze jest ona chetna do dziatania w
charakterze pelnomocnika. Nalezy poinformowac
te osobg o wybraniu jej na pelnomocnika w
zakresie opieki zdrowotnej i omowic¢ z nia swoje
zyczenia odno$nie opieki zdrowotnej, jak rowniez
niniejszy formularz. Pelnomocnikowi nalezy
przekaza¢ podpisang kopig¢ pelnomocnictwa.
Pelnomocnika nie mozna pozwac do sadu za
decyzje w zakresie opieki zdrowotnej podjete w
dobrej wierze.

8. Jezeli pacjent/pacjentka wyznaczy na
pelnomocnika swoja malzonkg/swojego matzonka,
z ktora/z ktérym nastepnie wezmie rozwod lub
bedzie w stanie prawnej separacji, prawo
zastrzega, ze byta matzonka/byty malzonek nie
moze nadal by¢ pelnomocnikiem, o ile
pacjent/pacjentka nie okresli tego inaczej. Jezeli
pacjent/pacjentka chce, aby byta matzonka
pozostata/byty matzonek pozostat
petnomocnikiem, moze to by¢ zaznaczone na
aktualnym formularzu datowanym wpisem, badz
tez nalezy wypehi¢ nowy formularz, wyznaczajac
byla matzonke/bytego matzonka na petnomocnika.

9. Nawet jezeli pacjent podpisze taki formularz, ma
on prawo do podejmowania decyzji tak dtugo, jak
dtugo jest do tego zdolny i leczenie nie moze by¢
stosowane lub wstrzymane, jesli pacjent nie
wyraza na to zgody, a pelnomocnik nie bedzie
mie¢ mocy decydowania inaczej.

10. Mozna cofna¢ upowaznienie dane
pelnomocnikowi, informujac go lub
swiadczeniodawce ustug medycznych ustnie
lub na pismie.

11. Wyznaczenie pelnomocnika w zakresie opieki
zdrowotnej jest dobrowolne. Nikt nie moze
wymaga¢ od pacjenta, aby wyznaczyt swojego
pelnomocnika.

12. Na tym formularzu mozna wyrazi¢ swoje zyczenia
lub poda¢ instrukcje dotyczace oddania organow
i/lub tkanki.



Cze¢sto zadawane pytania

Dlaczego nalezy wybra¢é pelnomocnika w zakresie
opieki zdrowotnej?

Jezeli pacjent stanie si¢ niezdolny, nawet tymczasowo,
do podejmowania decyzji dotyczacych sposobu leczenia,
kto$ inny bedzie musiat zadecydowac za niego.
Swiadczeniodawcy ustug medycznych czesto oczekuja
wskazowek od cztonkow rodziny. Cztonkowie rodziny
moga przekazac zyczenia pacjenta co do konkretnego
sposobu leczenia, tak jak oni je rozumieja. Wyznaczenie
pelnomocnika umozliwia pacjentowi kontrole nad
sposobem leczenia przez:

e umozliwienie pelnomocnikowi podejmowania
decyzji dotyczacych sposobu leczenia w imieniu
pacjenta zgodnie z jego Zyczeniem;

e wybor jednej osoby do podejmowania decyzji
dotyczacych sposobu leczenia, poniewaz pacjent
uwaza, ze podjelaby ona najlepsze decyzje;

e wybor jednej osoby w celu uniknigcia konfliktu lub
dezorientacji wsrod cztonkow rodziny i/lub bliskich
0s0b.

Mozna réwniez wyznaczy¢ zastgpczego petnomocnika
na wypadek, gdy pierwszy nie moze podja¢ decyzji w
imieniu pacjenta.

Kto moze by¢ pelnomocnikiem w zakresie opieki
zdrowotnej?

Pelnomocnikiem w zakresie opieki zdrowotnej moze by¢
dowolna osoba, ktora ukonczyta 18. rok zycia. Osoba
wyznaczona jako pelnomocnik lub jego zastgpca nie
moze ztozy¢ podpisu jako swiadek na formularzu
wyznaczenia pelnomocnika w zakresie opieki
zdrowotne;j.

W jaki sposob wyznaczy¢ pelnomocnika w zakresie
opieki zdrowotnej?

Wszystkie kompetentne osoby doroste, ktore ukonczyty 18.
rok zycia, mogg wyznaczy¢ pelnomocnika, podpisujac
formularz wyznaczenia pelnomocnika w zakresie opieki
zdrowotnej. Nie jest do tego potrzebny prawnik lub
notariusz; wystarczg dwaj dorosli swiadkowie.
Pelnomocnik nie moze ztozy¢ podpisu jako §wiadek.
Pacjent moze, lecz nie musi, wykorzysta¢ formularz
wydrukowany w niniejszym dokumencie.

Kiedy pelnomocnik w zakresie opieki zdrowotnej
zaczyna podejmowac decyzje dotyczace sposobu
leczenia w imieniu pacjenta?

Pelnomocnik w zakresie opieki zdrowotnej zacznie
podejmowac decyzje dotyczace sposobu leczenia, kiedy
lekarz zadecyduje, ze pacjent nie jest zdolny do ich
podejmowania. Do czasu, kiedy pacjent jest zdolny do
podejmowania wlasnych decyzji, bedzie mie¢ do tego
prawo.
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Jakie decyzje moze podejmowac pelnomocnik w
zakresie opieki zdrowotnej?

O ile pacjent nie ograniczy upowaznienia danego
pelomocnikowi, pelnomocnik bedzie mogh
podejmowac wszelkie decyzje dotyczace sposobu
leczenia, ktore podjalby pacjent, gdyby byt w stanie
podejmowac je samodzielnie. Pelnomocnik moze
wyrazi¢ zgode na leczenie, dokona¢ wyboru sposrod
ro6znych sposobdw leczenia, a takze zdecydowac, ze
zabiegi nie powinny by¢ przeprowadzone — zgodnie z
zyczeniem i interesem pacjenta. Jednakze pelnomocnik
moze podjac¢ decyzje odnosnie sztucznego karmienia i
nawodnienia (pokarm i woda dostarczane za pomoca
sondy zywieniowej lub metodg dozylng), jezeli zna
zyczenia pacjenta na podstawie ustnych lub pisemnych
informacji otrzymanych od niego. Formularz
wyznaczenia pelnomocnika w zakresie opieki
zdrowotnej nie daje pelnomocnikowi mocy
podejmowania decyzji, ktére nie dotycza sposobu
leczenia, takich jak decyzje finansowe.

Dlaczego nalezy wyznacza¢ pelnomocnika w zakresie
opieki zdrowotnej, jezeli pacjent jest mlody i
zdrowy?

Wyznaczenie pelnomocnika w zakresie opieki
zdrowotnej jest wlasciwe nawet, kiedy pacjent nie jest w
podesztym wieku lub jego choroba nie jest Smiertelna.
Pelnomocnik taki moze dziata¢ w imieniu pacjenta,
jezeli bedzie on tymczasowo niezdolny do
samodzielnego podejmowania decyzji odnosnie sposobu
leczenia (jak na przyktad w stanie ogolnego znieczulenia
lub $pigczki z powodu wypadku). Kiedy pacjent wréci
do stanu, w ktorym moze samodzielnie podejmowac
decyzje odnosnie sposobu leczenia, petnomocnik nie
bedzie mial mocy takiego dziatania.

W jaki sposob pelnomocnik w zakresie opieki
zdrowotnej bedzie podejmowacé decyzje?
Pelnomocnik musi przestrzega¢ zyczen pacjenta, jak
rowniez jego przekonan moralnych i religijnych. Pacjent
moze wpisac instrukcje na formularzu wyznaczenia
petnomocnika w zakresie opieki zdrowotnej lub po
prostu oméwic je z pelnomocnikiem.

W jaki sposob pelnomocnik w zakresie opieki
zdrowotnej pozna zZyczenia pacjenta?

Otwarta i szczera dyskusja z pelnomocnikiem na temat
zyczen pacjenta zapewni mu dobrg orientacje, jak stuzy¢
interesom pacjenta. Jezeli petnomocnik nie zna zyczen
lub przekonan pacjenta, jest prawnie zobowigzany do
dziatania w jego najlepszym interesie. Poniewaz jest to
wielka odpowiedzialno$¢ dla osoby wyznaczonej na
pelnomocnika w zakresie opieki zdrowotne;j, pacjent
powinien przeprowadzi¢ dyskusj¢ z tg osobg na temat
rodzajow leczenia, ktore chciatby lub nie chcialby
wybra¢ w réznych okoliczno$ciach, np.:



Czesto zadawane pytania, cigg dalszy

e czy pacjent chciatby zainicjowania/
kontynuowania/zaprzestania podtrzymywania
funkcji zyciowych w okolicznosciach trwatej
$piaczki;

e czy pacjent chciatby zainicjowania/
kontynuowania/zaprzestania sposobow leczenia w
przypadku nieuleczalnej choroby;

e czy pacjent chcialby zainicjowania/wstrzymania lub
kontynuowania/zaprzestania sztucznego karmienia i
nawadniania oraz w jakich okolicznos$ciach.

Czy pelnomocnik w zakresie opieki zdrowotnej moze
uniewazni¢ zyczenia lub wczes$niejsze instrukcje
pacjenta dotyczace sposobéw leczenia?

Nie. Pelnomocnik jest zobowigzany do podejmowania
decyzji zgodnych z zyczeniem pacjenta. Jezeli pacjent
wyrazit szczegodlne zyczenia lub podat szczegolne
instrukcje dotyczace sposobow leczenia, pelnomocnik
ma obowigzek przestrzegania tych zyczen i instrukcji, o
ile nie jest w dobrej wierze przekonany, ze zyczenia
pacjenta si¢ zmienily lub ze nie majg one zastosowania
w danych okolicznosciach.

Kto bedzie honorowac decyzje pelnomocnika?

Wszystkie szpitale, domy opieki, lekarze i inni
$wiadczeniodawcy ustug medycznych sg prawnie
zobowigzani do przekazania pelnomocnikowi tych
samych informacji medycznych, ktore bylyby
przekazane pacjentowi i do honorowania jego decyzji w
taki sam sposob, jak decyzji pacjenta. Jezeli szpital lub
dom opieki sprzeciwia si¢ stosowaniu pewnych
rodzajow leczenia (takich jak niedopuszczenie pewnych
zabiegow), musi, jezeli jest to mozliwe, poinformowac o
tym pacjenta lub jego pelnomocnika PRZED lub w
momencie przyjgcia pacjenta.

Co sie stanie, jesli pelnomocnik w zakresie opieki
zdrowotnej nie bedzie dostepny w momencie
konieczno$ci podjecia decyzji?

Pacjent moze wyznaczy¢ pelnomocnika zastepczego na
wypadek, gdyby pierwszy petnomocnik nie byt dostepny,
niezdolny lub niechetny do dziatania w momencie
podejmowania decyzji. W przeciwnym razie
$wiadczeniodawcy ustug medycznych podejma decyzje
dotyczace sposobu leczenia pacjenta na podstawie
podanych przez niego instrukcji, gdy byl jeszcze w stanie
to zrobi¢. W takich okoliczno$ciach swiadczeniodawcy
ustug medycznych beda si¢ kierowac instrukcjami
podanymi na piSmie w formularzu wyznaczenia
petnomocnika w zakresie opieki zdrowotne;.

Co bedzie, jezeli pacjent zmieni zdanie?

Z tatwos$cia mozna anulowaé pelnomocnictwo dotyczace
opieki zdrowotnej, zmieni¢ wyznaczong na
petnomocnika osobe lub zmieni¢ instrukcje czy
ograniczenia zawarte w formularzu. Mozna po prostu
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wypetni¢ nowy formularz. Ponadto pacjent moze wpisac
instrukcje, ze pelnomocnictwo wygasa w okreslonym
dniu lub w razie zaistnienia konkretnych okolicznosci.
W przeciwnym razie pelnomocnictwo begdzie wazne
bezterminowo. Jesli pacjent/pacjentka wybierze na
petnomocnika lub zastepczego pelnomocnika swoja
malzonke/swojego matzonka, po czym rozwiedzie si¢
lub uzyska prawng separacjg, pelnomocnictwo zostaje
automatycznie anulowane. Jezeli pacjent/pacjentka chce,
aby byta matzonka pozostata/byty matzonek pozostal/a
pelmomocnikiem, moze to by¢ zaznaczone na aktualnym
formularzu z wpisaniem daty, badz tez nalezy wypetic¢
nowy formularz, wyznaczajac byla matzonke/bytego
malzonka na pelnomocnika.

Czy pelnomocnik w zakresie opieki zdrowotnej moze
by¢ prawnie odpowiedzialny za decyzje podjete w
imieniu pacjenta?

Nie. Pelnomocnik pacjenta nie bedzie ponosié¢
odpowiedzialno$ci prawnej za decyzje dotyczace
sposobu leczenia podjete w dobrej wierze w imieniu
pacjenta. Nie moze on rowniez by¢ odpowiedzialny za
koszty leczenia, tylko dlatego, ze jest pelnomocnikiem
pacjenta.

Czy udzielenie pelnomocnictwa jest tym samym, co
rozporzadzenie dotyczace podtrzymywania zycia?
Nie. Rozporzadzenie dotyczace podtrzymywania zycia
jest dokumentem, w ktdorym pacjent podaje okreslone
instrukcje odnosnie decyzji dotyczacych sposobow
leczenia. Mozna podac¢ takie instrukcje na formularzu
pelnomocnictwa dotyczgcego opieki zdrowotne;j.
Udzielenie pelnomocnictwa dotyczacego opieki
zdrowotnej pozwala pacjentowi na wybranie zaufane;j
osoby do podejmowania decyzji dotyczacych sposobow
leczenia w jego imieniu. W przeciwienstwie do
rozporzadzenia dotyczacego podtrzymywania zycia
wyznaczenie pelnomocnika w zakresie opieki
zdrowotnej nie wymaga wczesniejszej znajomosci
wszystkich decyzji, ktére mogg by¢ wymagane w
przysztosci. Zamiast tego pelnomocnik w zakresie
opieki zdrowotnej moze interpretowaé zyczenia pacjenta
w odniesieniu do zmieniajgcych si¢ okolicznosci i
podejmowac decyzje, ktorych pacjent nie mogt
wczesniej przewidziec.

Gdzie nalezy przechowywa¢ formularz
pelnomocnictwa dotyczacego opieki zdrowotnej po
jego podpisaniu?

Kopie pelnomocnictwa nalezy przekazaé swojemu
pelnomocnikowi, lekarzowi, adwokatowi i dowolnym
innym cztonkom rodziny lub bliskim przyjaciotom.
Jedng kopie nalezy nosi¢ przy sobie, w portfelu lub
torebce, lub przechowywac razem z innymi waznymi
papierami, lecz nie w miejscu, do ktorego nikt nie ma
dostepu, np. w sejfie. Pacjent powinien przynies¢ kopie,
jezeli zostaje przyjety do szpitala, nawet na drobny
zabieg chirurgiczny lub na zabieg ambulatoryjny.
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Czy mozna wykorzysta¢ formularz
pelnomocnictwa dotyczacego opieki zdrowotnej
do wyrazenia zyczen odno$nie oddania organéw
i/lub tkanki?

Tak. Nalezy wykorzysta¢ opcjonalng cze$¢ formularza
pelnomocnictwa dotyczacg oddania organu i tkanki oraz
zapewni¢, ze instrukcja bedzie podpisana przez dwoch
swiadkéw. Mozna okresli¢, czy organy i/lub tkanki majg
by¢ wykorzystane do transplantacji, badan lub celow
naukowych. Wszelkie ograniczenia zwigzane z
zyczeniami pacjenta powinny zosta¢ odnotowane w tej
czgsci formularza. Niewyrazenie swoich Zyczen i
instrukeji na formularzu pelnomocnictwa
dotyczacego opieki zdrowotnej nie bedzie
interpretowane jako oSwiadczenie, ze pacjent nie
chce by¢ dawcg organow i/lub tkanki.
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Czy pelnomocnik ds. opieki zdrowotnej moze
podejmowaé decyzje w imieniu pacjenta odnos$nie
oddania organéw i/lub tkanki?

Tak. Od 26 sierpnia 2009 roku pelnomocnik w zakresie
opieki zdrowotnej ma prawo podejmowac decyzje po
$mierci pacjenta, ale wylacznie w zakresie oddania
organow i/lub tkanki. Pelnomocnik w zakresie opieki
zdrowotnej ma obowigzek podejmowac decyzje zgodne
z trescig udzielonego mu pelnomocnictwa.

Kto moze wyrazi¢ zgode na oddanie organéw, jesli
pacjent nie okresli swoich Zyczen w tym momencie?

Wazne jest, aby przekaza¢ swoje zyczenia odno$nie
oddania organow i/lub tkanki pelnomocnikowi w
zakresie opieki zdrowotnej, osobie bedacej
pelnomocnikiem po $§mierci pacjenta (jesli taki
pelnomocnik zostat ustanowiony) oraz cztonkom swojej
rodziny. Prawo stanu Nowy Jork podaje list¢ 0sob, ktore
sg upowaznione do wyrazenia zgody na oddanie
organow 1/lub tkanki w imieniu pacjenta. Osoby te
podane sg w kolejnosci ich priorytetu: petnomocnik
pacjenta w zakresie opieki zdrowotnej, pelnomocnik
zmartego pacjenta, wspdtmatzonek pacjenta, jezeli
pacjent nie jest w stanie prawnej separacji, lub partner
zyciowy pacjenta, petnoletni syn lub petnoletnia corka
pacjenta, kazde z rodzicoOw pacjenta, petnoletni brat lub
pelnoletnia siostra pacjenta, lub opiekun ustanowiony
przez sad przed $miercig dawcy.



Instrukcje dotyczace formularza wyznaczenia
pelnomocnika w zakresie opieki zdrowotnej

Punkt (1)

Whpisa¢ imi¢ i nazwisko, domowy adres i telefon
osoby, ktora pacjent wybiera jako swojego
petnomocnika.

Punkt (2)

Jezeli pacjent chce wybra¢ pelnomocnika zastepczego,
wpisa¢ imi¢ i nazwisko, domowy adres i telefon osoby,
ktora pacjent wybiera jako swojego petnomocnika
zastepczego.

Punkt (3)

Pelnomocnictwo dotyczace opieki zdrowotnej bedzie
wazne bezterminowo, o ile pacjent nie poda daty lub
okoliczno$ci jego wygasniecia. Ta czg$¢ jest
opcjonalna i nalezy ja wypehi¢ tylko wtedy, gdy
pacjent chce, aby pelnomocnictwo dotyczace opieki
zdrowotnej w pewnym momencie wygasto.

Punkt (4)

Jezeli pacjent chce przekaza¢ swojemu
pelnomocnikowi instrukcje szczegdlne, nalezy je tu
wpisac. Poza tym, jesli pacjent chce w jakikolwiek
sposob ograniczy¢ upowaznienie pelnomocnika, moze
to opisac tutaj lub oméwic to ze swoim
petnomocnikiem. Jezeli pacjent nie okresli zadnych
ograniczen, pelnomocnik bedzie upowazniony do
podejmowania wszystkich decyzji dotyczacych opieki
zdrowotnej, ktore mogtby podejmowac pacjent, tacznie
z decyzja wyrazenia zgody lub odmowy zabiegow
podtrzymywania zycia.

Pacjent moze da¢ swojemu pelnomocnikowi
upowaznienie o szerokim zakresie bezposrednio na
formularzu. Wystarczy napisa¢: Omowitem/am swoje
zyczenia z pelnomocnikiem w zakresie opieki
zdrowotnej i jego zastepcq i sq im znane moje
zyczenia, lgcznie z Zyczeniami dotyczgcymi sztucznego
odzywiania i nawadniania.

Bardziej szczegotowe instrukcje mozna opisa¢ w
nastgpujacy sposob:

W przypadku smiertelnej choroby chceg/nie chee, aby
stosowano u mnie nastepujgce rodzaje zabiegow...

W przypadku, kiedy bede w stanie spigczki lub
ograniczonej przytomnosci bez nadziei na
wyzdrowienie, chce/nie chee, aby stosowano u mnie
nastepujqce rodzaje zabiegow...

W przypadku uszkodzenia lub choroby mozgu, ktora nie
pozwali mi na rozpoznawanie ludzi lub mowy i nie
bedzie nadziei na poprawe stanu, chce/nie chee, aby
stosowano u mnie nastepujgce rodzaje zabiegow...
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Omowitem/am ze swoim pelnomocnikiem moje Zyczenia
odnosnie i chee, aby moj petnomocnik
podejmowat wszystkie decyzje w odniesieniu do tych
dziatan.

Ponizej podano przyktady zabiegdéw medycznych, co do

ktorych nalezatoby poda¢ pelnomocnikowi szczegdlne

instrukcje. Nie jest to kompletna lista:

*  sztuczne oddychanie

*  sztuczne odzywianie i nawadnianie (pokarm i woda
dostarczane przez sond¢ zywieniowa)

*  resuscytacja kragzeniowo-oddechowa (CPR)

*  leki przeciwpsychotyczne

* leczenie elektrowstrzasami

*  antybiotyki

*  zabiegi chirurgiczne

+ dializa

*  przeszczep

+ transfuzje krwi

* aborcja

+  sterylizacja

Punkt (5)

Formularz pelnomocnictwa dotyczacego opieki
zdrowotnej musi by¢ podpisany i opatrzony data. Jezeli
pacjent nie jest w stanie podpisa¢ go samodzielnie,
moze wskaza¢ inng osobe do podpisania go w swojej
obecnosci. Nalezy pamigta¢ o podaniu adresu.

Punkt (6)

Na niniejszym formularzu mozna wyrazi¢ swoje
zyczenia lub poda¢ instrukcje dotyczace oddania
organdw 1/lub tkanki. Prawo Stanu Nowy Jork okresla
liste pewnych 0sob, w uszeregowaniu priorytetowym,
ktore sa upowaznione do wyrazenia zgody w imieniu
pacjenta na oddanie organow i/lub tkanki: pelnomocnik
pacjenta w zakresie opieki zdrowotnej, pelnomocnik
zmarlego pacjenta, wspotmatzonek pacjenta (jezeli
pacjent nie jest w stanie prawnej separacji) lub partner
Zyciowy pacjenta, petnoletni syn lub peinoletnia corka
pacjenta, kazde z rodzicow pacjenta, pelnoletni brat lub
petnoletnia siostra pacjenta, opiekun ustanowiony przez
sad przed $miercig dawcy.

Punkt (7)

Formularz wyznaczenia pelnomocnika w zakresie
opieki zdrowotnej musi by¢ podpisany przez dwoch
swiadkow, ktorzy ukonczyli 18. rok zycia. Osoba
wyznaczona na petnomocnika lub zastepce
petnomocnika nie moze podpisa¢ go jako swiadek.



Petnomocnictwo dotyczace opieki zdrowotne;j

(1)

)

3)

(4)

Ja,

niniejszym ustanawiam

(imie i nazwisko, adres domowy i numer telefonu)

moim petnomocnikiem w zakresie opieki zdrowotnej do podejmowania w moim imieniu wszelkich decyzji
dotyczqcych opieki zdrowotnej z wyjatkiem okreslonych przeze mnie zastrzezen. Niniejsze pelnomocnictwo
wchodzi w zycie tylko w przypadku, jezeli i kiedy nie bed¢ zdolny/a do samodzielnego podejmowania
decyzji dotyczacych opieki zdrowotne;.

Opcja: Zastepca pelnomocnika

Jezeli osoba, ktora wyznaczg, bedzie niezdolna, niech¢tna lub niedostgpna do dziatania jako moj
pelnomocnik w zakresie opieki zdrowotnej, niniejszym ustanawiam

(imig i nazwisko, adres domowy i numer telefonu)

moim pelnomocnikiem w zakresie opieki zdrowotnej do podejmowania w moim imieniu wszelkich
decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej, z wyjatkiem okreslonych przeze mnie zastrzezen.

O ile nie odwolam lub nie okreslg terminu lub okolicznos$ci wygasnigcia niniejszego pelnomocnictwa,
zachowuje ono moc obowigzujaca na czas nieokreslony. (Opcjonalnie: Jezeli pacjent chce, zeby to
petnomocnictwo w pewnym momencie wygasto, nalezy tu okresli¢ date lub warunki). Niniejsze
pelnomocnictwo wygasa (poda¢ date lub warunki):

Opcja: Polecam mojemu pelnomocnikowi w zakresie opieki zdrowotnej, aby podejmowat decyzje
dotyczace mojej opieki zdrowotnej zgodnie z moimi zyczeniami i ograniczeniami, zgodnie z posiadang
przez niego wiedza lub wedtug ponizszego opisu. (Jezeli pacjent chce ograniczy¢ upowaznienie
petnomocnika w zakresie podejmowania decyzji dotyczqcych opieki zdrowotnej w jego imieniu lub podac
szczegolne instrukcje, tu mozna opisac swoje zZyczenia i ograniczenia). Polecam mojemu pelnomocnikowi w
zakresie opieki zdrowotnej, aby podejmowat decyzje dotyczace opieki zdrowotnej zgodnie z nastepujacymi
ograniczeniami i/lub instrukcjami (w razie potrzeby dotgczy¢ dodatkowe kartki):

Aby pelnomocnik mogt podejmowac decyzje zdrowotne dotyczace sztucznego karmienia i nawadniania
(pokarm i woda dostarczane przez sonde Zywieniowq lub dozylnie), pelnomocnik musi w rozsagdnym zakresie
zna¢ zyczenia pacjenta. Pacjent moze poinformowac petnomocnika, jakie sa jego zyczenia lub opisac je tutaj.
W instrukcji zawarto przyktadowe sformutowania, jakich mozna uzy¢ w celu opisania swoich zyczeh w
niniejszym formularzu, tacznie z Zyczeniami dotyczacymi sztucznego karmienia 1 nawadniania.
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(5) Dane pacjenta (drukiem)

Imig i nazwisko pacjenta

Podpis pacjenta Data

Adres pacjenta

(6) Opcja: Oddanie organdéw i/lub tkanek

Niniejszym podpisuj¢ akt darowizny anatomicznej, ktdry nabierze wazno$ci w momencie mojej $mierci i
ktory obejmuje:

(zaznaczy¢ odpowiednie punkty)

0 Jakiekolwiek potrzebne organy i/lub tkanki

[J Nastepujace organy i/lub tkanki

[0 Ograniczenia

Jezeli pacjent nie okresli swoich zyczen lub nie poda instrukcji odno$nie oddania organow i/lub tkanek w
niniejszym formularzu, nie bedzie to interpretowane jako nieche¢ do ich oddania lub zakazanie osobie, ktora jest do
tego w inny sposob prawnie upowazniona, wyrazenia zgody na takg darowizn¢ w imieniu pacjenta.

Podpis pacjenta Data

(7)  Oswiadczenie $wiadkow (Swiadkami muszq by¢ osoby, ktére ukonczyly 18. rok zycia i nie pelnig roli
petnomocnikow w zakresie opieki zdrowotnej lub ich zastegpcow).
Oswiadczam, Ze osoba, ktora podpisala ten dokument jest mi osobiscie znana, wydaje si¢ by¢ w pelni wladz
umystowych i dziata z wtasnej woli. Osoba ta podpisata (lub poprosita inng osobe do podpisania w jej imieniu)
niniejszy dokument w mojej obecnosci.

Data Data
Imi¢ i nazwisko 1. $wiadka Imi¢ i nazwisko 2. $wiadka
(drukiem) (drukiem)
Podpis Podpis
Adres Adres
York | Department
STATE | of Health
1430 11/15
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