
医疗护理委托书
指定您在纽约州境内的医疗护理代理人

如果您已失去自行决定的能力，纽约州Health Care 
Proxy Law（医疗护理委托法）允许您指定您信任的
人——例如家人或密友——代您做出医疗护理决定。通过
指定医疗护理代理人，您能够确认医疗服务提供者是否
遵循您的意愿行事。当您的病情发生变化时，您的代理
人还能够决定如何根据您的意愿行事。医院、医生和其
他医疗服务提供者将您的代理人所做出的决定视同于您
本人所做出的决定并予以遵循。您可以向您选定的医疗
护理代理人授予您认为适当的权利。您可以允许您的代
理人代您做出所有医疗护理决定，或仅代您做出部分医
疗护理决定。您还可以向您的代理人下达其必须遵守的
指示。本表格也能够用于记录您捐赠器官及/或组织的意
愿或指示。



关于医疗护理委托书表格 
这是一份重要的法律文件。在签署之前，您应当明了以下事实：
1. 除您在本表格中另行说明外，本表格授权您选择的代理人为您做出所有医疗护理决定，包括移

除或提供生命维持治疗的决定。“医疗护理”是指用于诊断或治疗您的身体或精神状况的任何
治疗、服务或程序。

2. 除您的代理人已以合理方式知晓您关于人工营养和水分补充（通过饲管和静脉注射供给营养和
水）的意愿外，其不得代您拒绝或同意接受此类措施。

3. 如果您的医生确定您已无法自行做出医疗护理决定，您的代理人将开始为您做出决定。
4. 您可在本表格上写下您不愿接受的治疗类型和/或您希望确保获得的治疗示例。上述指示可用

于限制代理人的决定权限。您的代理人在为您做决定时必须遵照您的指示。
5. 您填写本表格时无需律师在场。
6. 您可任意选择包括家人或密友在内的成年人（18 周岁或以上）作为您的代理人。如果您选择一

名医生作为您的代理人，由于医生不能同时作为您的主治医生及代理人，因此其将必须在上述
两个身份之间做出选择。此外，如果您是某医院、私人疗养院或心理卫生机构的患者或住院医
师，如需指定该机构工作人员作为您的代理，则需符合特殊限制。请咨询该机构工作人员详细
了解上述限制。

7. 在指定某人作为您的医疗护理代理人之前，可先同其就此事进行讨论并确认其是否愿意成为您
的代理人。告知您所选择的人士，其将成为您医疗护理代理人。请和您的代理人就您医疗护理
医院以及本表格进行讨论。请务必向您的代理人提供已签名副本。您的代理人不会因善意做出
的决定而受到控告。

8. 如果您指定自己的配偶作为医疗护理代理人，且在之后二位已离婚或合法分居，根据法律规
定，除您另行声明外，您的前配偶不得再继续作为您的代理人。如果您仍希望自己的前配偶继
续作为代理人，可在本表格上予以说明并写下日期，或可另行填写新表格并在其中指定您的前
配偶作为您的代理人。

9. 即使您已签署本表格，只要您具备相应能力，您仍有权自行做出医疗护理决定。如您反对接受
某项治疗，则医护人员将不会为您提供或停止相应治疗，在此项上，您的代理人将无权反对。

10. 您可通过口头或书面形式告知代理人或您的医疗服务提供者以取消您对代理人的授权。
11. 指定医疗护理代理人属于自愿行为。没有人能强制要求您指定自己的医疗护理代理人。
12. 您可在本表格上表达自己关于器官和/或组织捐赠的意愿或指示。



常见问题
我为什么应选择医疗护理代理人？	
如果您不能，即使是临时不能做出医疗护理决定，则必须由他人代您做出决定。医疗服务提供者通
常希望从您的家人处获得指示。家人可表达他们认为您会就此具体治疗所表达的相关意愿。指定代
理人使您可通过下述方式来掌控您的治疗方案：

• 允许您的代理人在您希望做出医疗护理决定时代您做出该决定； 
• 选择您认为能够做出最佳决定的人为您做出医疗护理决定；
• 选择代理人以避免家人和/或亲密伴侣之间产生矛盾或困惑。

如果您的首选代理人无法为您做出决定，您还可以指定候补代理人替其行事。
哪些人能够成为医疗护理代理人？	
任何年满 18 周岁或以上者均能够成为医疗护理代理人。经您指定作为您的代理人或候补代理人者
不得以见证人身份在医疗护理委托书表格上签字。
怎样才能指定医疗护理代理人？	
年满 18 周岁或以上且具完全行为能力的成年人可通过签署医疗护理委托书表格指定医疗护理代理
人。您在指定代理人时无需律师或公证人到场，只需两名成年见证人即可。您的代理人不能作为见
证人签字。您可以使用在此处打印的表格，但这并非强制要求。
我的医疗护理代理人什么时候可开始为我做出医疗护理决定？	
如您的医师认定您已无法自行做出医疗护理决定后，您的医疗护理代理人可开始为您做出医疗护理
决定。如您仍有能力自行做出医疗护理决定，您将始终有权自行决定。
我的医疗护理代理人能够做出哪些决定？	
除您对您的医疗护理代理人权限有所限制外，您的代理人将可以做出您在有能力自行决定时可能做
出的任何医疗护理决定。根据您的意愿和利益所在，您的代理人能够同意您接受治疗、在不同治疗
方案中做出抉择以及决定不接受所提供的治疗。但是，如果您的代理人知晓您已口头说明或书面表
达的意愿，则她或他只能做出人工营养和水分补充（通过饲管或静脉注射提供营养和水分）相关决
定。医疗护理委托书表格并未授予您的代理人代您做出非医疗护理决定的权力，如财务决定。
我年轻且健康，为什么仍需指定医疗护理代理人呢？	
即使您并非老年人或临终病人，指定医疗护理代理人仍不失为良策。即使是您临时无法自行做出医
疗护理决定（例如，当您全身麻醉或因事故已经昏迷时），医疗护理代理人也能代您做出医疗护理
决定。当您再次能够自行做出医疗护理决定时，您的医疗护理代理人便无权继续代您做出医疗护理
决定。
我的医疗护理代理人将如何做出决定？	
您的代理人必须遵循您的意愿以及您的道德和宗教信仰。您可以在您的医疗护理委托书表格上写下
您的指示，或可与您的代理人就其进行简单的讨论。



常见问题，接上页
我的医疗护理代理人将如何获知我的意愿？	
与您的医疗护理代理人就您的意愿进行开诚布公的讨论将使其能更好地为您的利益服务。如果您的
代理人尚不知晓您的意愿或信仰，法律要求您的代理人在行事时以您的最大利益为出发点。由于这
是您所指定的医疗护理代理人的主要职责，因此您应与该代理人一起就不同情况下您希望接受或拒
绝的治疗类型进行讨论，例如：

• 如果您永久性昏迷，您是否想要开始/继续/停止生命维持治疗；
• 如果您患有晚期疾病，您是否想要开始/继续/停止治疗；
• 您是否想要开始/拒绝、继续或停止人工营养和水分补充，以及上述指令在哪些情况下适用。

我的医疗护理代理人是否能够否决我的意愿或此前的治疗指令？	
不能。您的代理人有义务根据您的意愿做出决定。如果您已经清楚地表达了特殊意愿或下达了特殊
治疗指令，除您的代理人善意认为您的意愿有所变化或您的意愿不适用于当时的情况外，其有义务
在做出决定时遵循上述意愿或指示。
哪些人将对我的代理人有所关注?	
法律规定，所有医院、疗养院、医生和其他医疗服务提供者向您的医疗护理代理人所提供的信息须
与向您提供的信息一致，且须将您的代理人所做出的决定视同于您本人所做出的决定并予以遵循。
如果医院或疗养院反对采用某些治疗方案（例如停止某些治疗），他们须尽可能在您入院前或入院
时将此事告知您或您的代理人。
如果我的医疗护理代理人未能在必须做出决定时到场决定，该怎样处理？	
如果您的医疗护理代理人未能在必须做出决定时到场决定，或该医疗护理代理人不能或不愿意做出
决定，您可以指定候补代理人为您做出决定。否则，医疗服务提供者将根据您尚具备决定能力时所
下达的指示为您做出医疗护理决定。在这种情况下，您写在医疗护理委托书表格上的任何指示均将
为医疗服务提供者提供指导。
如果我改变想法，该如何处理？	
您可以轻松取消您的医疗护理委托书、更换您所指定的医疗护理代理人或修改您在医疗护理委托书
中写明的任何指令或限制。只需简单填写一份新表格。此外，您可以表明在某个指定日期到来或发
生某些特定事件时，您的医疗护理委托书即行失效。否则，医疗护理委托书将无限期生效。如果您
选择您的配偶作为您的医疗护理代理人或您的候补代理人，但您已与其离婚或合法分居，该任命将
自动失效。如果您仍希望自己的前配偶继续作为您的代理人，可在本表格上予以说明并写下日期，
或可另行填写新表格并在其中指定您的前配偶作为您的代理人。
我的医疗护理代理人是否将为代我做出的决定承担法律责任？	
不会。您的医疗护理代理人无需对善意而代您做出的医疗护理决定负责。此外，由于其只是您的代
理人，所以亦无需负责承担您的护理费用。



医疗护理委托书是否与生前遗嘱相同?	
不。生前遗嘱是提供具体医疗护理决定相关指示的文件。您可以在医疗护理委托书表格中写明此类
指示。医疗护理委托书允许您选择您信任的人代您做出医疗护理决定。与生前遗嘱的不同之处在
于，医疗护理委托书不要求您事先就可能出现的所有决定做出相应决定。相反，您的医疗护理代理
人能够在医疗情况发生变化时对您的意愿做出解释，并能够做出您可能事先不知情但却必须做出的
决定。
在签署医疗护理委托书表格后，我应将它保存在哪里？	
向您的代理人、医师、律师以及您希望由其持有副本的其他家人或好友提供一份副本。在您的钱包
或手提袋中保存一份副本或将其与其他重要文件保存在一起，但请勿保存在没人能够取得的地方，
例如保险箱内。即使您因小手术住院或接受门诊手术，也应随身携带一份副本。
我可以用医疗护理委托书表达我捐赠器官和/或组织的意愿吗？	
可以。您可在医疗护理委托书表格上选填器官及组织捐赠章节以表达您的捐赠意愿，请确保有两人
在场见证您填写该章节。您可以规定您的器官和/或组织将被用于移植、研究或是教学目的。在委
托书该章节中应注明您的上述意愿是否存在限制条件。即使您未在医疗护理委托书表格中注明您的
意愿和指示，也仍不意味着您不希望成为一名器官和/或组织捐赠者。
我的医疗护理代理人能够代我做出捐赠器官和/或组织相关决定吗？	
可以。自 2009 年 8 月 26 日起，您的医疗护理代理人已获得授权，可在您去世后做出与器官和/或
组织捐赠相关的特定决定。您的医疗护理代理人须按您的医疗护理委托书表格中所示做出相应 
决定。
如果我当时未表达我的意愿，谁能够同意捐赠？	
有关处理器官、眼睛和/或组织捐赠的医疗保健代理人（或“医疗保健代理”）、家庭成员和负责
处理您遗体的人选，您的意愿至关重要。如果您尚未表明成为或不成为器官和/或组织已知捐赠者
的意愿，纽约州法律可提供有权代表您同意器官、眼睛和/或组织捐赠的人员名单。人员按优先级
排列如下：您的医疗保健代理人；您的配偶（如果您未合法分居）或您的同居伴侣；年满 18 周岁
或以上的子女；您的父母；年满 18 周岁或以上的兄弟姐妹；成年孙子女；祖父母；您去世前法院
指定的监护人；或任何其他授权处理您遗体的人员。

常见问题，接上页



医疗护理委托书表格说明 
第（1）项
写下您选定的代理人姓名、家庭地址和联系电
话。
第（2）项
如果您希望指定候补代理人，可写下您选定的
候补代理人姓名、家庭地址和联系电话。
第（3）项
除您已设定失效日期或失效条件外，您的医疗
护理委托书将无限期保持有效。此章节为选填
内容，仅在您希望自己的医疗护理委托书在特
定日期失效时方需填写。
第（4）项
如果您对自己的代理人有特殊指示，可在此注
明。此外，如果您希望以任何方式限制代理人
的权限，您也可在此说明或与您的医疗护理代
理人讨论相关内容。如果您未对任何限制作出
说明，您的代理人将能够代您做出任何医疗护
理决定，包括同意或拒绝接受生命维持治疗的
决定。
如果您希望赋予您的代理人较大的权限，可直
接在该表上注明。只需写明：我已经和自己的
医疗护理代理人和候补医疗护理代理人就本人
意愿进行了讨论，他们已了解我的一切意愿，
其中包括人工营养和水分补充相关意愿。
如果您希望作出更为具体的说明，您可以注
明：

如果我生命垂危，我希望/不希望接受下列治
疗....
如果我昏迷或神志不清且毫无康复希望，我
希望/不希望接受下列治疗：....
如果我脑部受损或患有脑部疾病，导致我无
法辨识他人或说话，且我的身体状况毫无改
善希望，我希望/不希望接受下列治疗：....

我已经同我的代理人就 ____________ 进行
了讨论，并且我希望由我的代理人做出与上
述措施相关的一切决定。

下方列出了您可能希望向您的代理人下达特殊
指令的医疗方案示例。这并非完整清单：

• 人工呼吸
• 人工营养和水分补充（通过饲管供应营养

和水）
• 心肺复苏 (CPR)
• 抗精神类疾病药物治疗
• 电击休克疗法
• 抗生素治疗
• 手术治疗
• 透析
• 移植
• 输血
• 流产
• 消毒

第（5）项
您必须签署本医疗护理委托书表格并注明日
期。如果您无法亲自签名，可指定他人在您在
场的情况下代您签署。请务必填上您的地址。
项目（6）
您可在此表格上注明您的意愿或有关器官和/或
组织捐赠的说明。按照纽约州法律，可代表您
同意器官、眼睛和/或组织捐赠的个人的优先顺
序如下：您指定的医疗保健代理人；您指定的
处理您遗体的代理人；您的配偶（如果您未合
法分居）或您的同居伴侣；年满 18 周岁或以上
的子女；您的父母；年满 18 周岁或以上的兄弟
姐妹；成年孙子女；祖父母；您去世前法院指
定的监护人；或任何其他授权处理您遗体的人
员。
第（7）项
两名年满 18 周岁或以上的见证人须在此医疗护
理委托书表格上签名。您选定的代理人或候补
代理人不得作为见证人签名。



医疗护理委托书
(1) 我， 
 在此指定   

                 （姓名、家庭住址及联系电话）
  
  
 作为我的医疗护理代理人，除我另作声明外，其将为我做出任何及一切医疗护理决定。该委托

书仅在我无法自行做出医疗护理决定时生效。

(2)	可选：候补代理人
 如果我指定的上述个人不能、不愿意或无法到场作为我的医疗护理代理人代我做出决定，我在

此指定   
             （姓名、家庭住址及联系电话）

  
  
 作为我的医疗护理代理人，除我另作声明外，其将为我做出任何及一切医疗护理决定。

(3) 除我撤销委托书或声明委托书失效日期或失效条件外，此委托书将无限期地保持有效。（可
选：如果您希望设定此委托书的失效时间，可在此注明该日期或失效条件。）该委托书将在以
下日期或出现以下情况时失效（注明日期或条件）： 

  
  

(4)	可选：我指定我的医疗护理代理人根据其所知的或如下所述的我的意愿及限制条件做出医疗护
理决定。（如果您希望限制您的代理人为您做出医疗护理决定的权限或给出具体指示，您可在
此说明您的意愿或限制。）我指定我的医疗护理代理人根据以下限制和/或说明做出医疗护理
决定（可根据需要额外增加页数）： 

  
  
 为了使您的代理人能够为您就人工营养和水分补充（通过饲管和静脉注射供应营养和水）做出

医疗护理决定，您的代理人必须以合理方式知晓您的愿望。您也可告知代理人您的意愿为何或
在本节中注明您的意愿。如果您选择在此表上注明自己的意愿（包括人工营养和水分补充相关
意愿），请参见您可使用的示例语言说明。



(5)		您的身份（请用正楷填写）
 您的姓名  
 您的签名 日期 
 您的地址 

(6)  可选：器官和/或组织捐赠
 我据此做出解剖捐赠决定，在我去世后立即生效，并选择将以下部分捐赠：
 （勾选任何适用项）
 ■ ■ 任何为他人所需的器官和/或组织 
 ■ ■ 以下器官和/或组织  
   
 ■ ■ 限制  
 即使您未在该表格上表达自己有关器官和/或组织捐赠的意愿或指示，也仍不意味着您不希望

进行捐赠或禁止有人在法律允许的前提下代表您同意捐赠。
 您的签名   日期  

(7)		见证人声明（见证人必须年满 18 周岁或以上，并且不能同时作为医疗护理代理人或候补代 
理人。）

 我声明，我本人熟识签署此文件者，其心智健全且出于自愿做出相应行为。其在我在场的情况
下亲自签署（或者请求其他人代为签署）此文件。

	 见证人	1
 日期  
 姓名（正楷填写）  
 签名  
 地址  
   
	 见证人	2
 日期  
 姓名（正楷填写） 
 签名  
 地址  
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