PELNOMOCNICTWO
W SPRAWACH ZWIAZANYCH

Z OPIEKA ZDROWOTNA

Wyznaczenie przedstawiciela ds.
opieki zdrowotnej w stanie Nowy Jork

Prawo Health Care Proxy (prawo dotyczgce
petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka
zdrowotng) stanu Nowy Jork pozwala Panstwu
wyznaczyc¢ zaufang osobe, np. cztonka rodziny lub
bliskiego przyjaciela, do podejmowania decyzji
dotyczacych opieki zdrowotnej w Panstwa imieniu,

jesli nie beda Panstwo mogli podejmowac tych

decyzji samodzielnie. Wyznaczenie przedstawiciela

ds. opieki zdrowotnej daje Panstwu pewnosc, ze
Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej beda postepowac
zgodnie z Panstwa zyczeniami. Panstwa przedstawiciel
moze takze zdecydowac, jak Panstwa zyczenia powinny
byc realizowane, w miare jak Panstwa stan zdrowia
bedzie ulegat zmianie. Szpitale, lekarze i inni pracownicy
ochrony zdrowia muszg stosowac sie do decyzji Panstwa
przedstawiciela, jakby byty one Panstwa decyzjami.
Moga Panstwo udzieli¢ swojemu przedstawicielowi taki
zakres upowaznien, jaki uwazajg Panstwo za wtasciwy.
Moga pozwoli¢ Panstwo, aby przedstawiciel podejmowat
wszystkie (lub tylko niektore) decyzje dotyczace opieki
zdrowotnej. Moga Panstwo takze przekazac swojemu
przedstawicielowi instrukcje, zgodnie z ktérymi bedzie
musiat postepowac. Niniejszy formularz moze byc takze
wykorzystany do udokumentowania Panstwa zyczen

lub instrukcji, jesli chodzi o dawstwo narzadow, tkanek
ocznych lub innych tkanek.



Formularz petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka
zdrowotna

To jest wazny dokument prawny. Przed podpisaniem prosimy zapozna¢ sie z nastepujgcymi faktami:

1. Niniejszy formularz przyznaje osobie, ktdrg wybiorg Parnstwo na swojego przedstawiciela,
umocowanie do podejmowania wszystkich decyzji dotyczacych Panstwa opieki zdrowotnej, w tym
decyzji o usunieciu lub zastosowaniu terapii podtrzymujgcych zycie, o ile nie zaznacza Paristwo
inaczej w tym formularzu. ,,Opieka zdrowotna” oznacza kazdy rodzaj leczenia, ustuge lub procedure
diagnozujaca badzZ leczaca Paristwa zdrowie fizyczne lub psychiczne.

2. O ile Paristwa przedstawiciel nie zna Panstwa zyczen dotyczacych sztucznego odzywiania lub
nawadniania (zywienia i wody zapewnianych przez zgtebnik do karmienia lub infuzje dozylnag), nie
bedzie mdégt on odmadwic lub wyrazi¢ zgody na zastosowanie tych srodkéw wobec Paristwa.

3. Panstwa przedstawiciel rozpocznie podejmowanie decyzji w Paristwa imieniu, gdy Panstwa lekarz
stwierdzi, ze nie sg Panstwo w stanie podejmowac za siebie decyzji dotyczgcych opieki zdrowotnej.

4. W niniejszym formularzu moga Panstwo okresli¢ przyktadowe rodzaje leczenia, ktérych sobie Panstwo
nie zycza, i/lub takie, ktére na pewno chca Panstwo otrzymac. Instrukcje moga zosta¢ wykorzystane
do ograniczenia uprawnient decyzyjnych przedstawiciela. Paristwa przedstawiciel musi postepowac
zgodnie z Paristwa instrukcjami przy podejmowaniu decyzji w Panstwa imieniu.

Nie potrzebujg Paristwo obecnosci prawnika przy wypetnieniu tego formularza.

Na swojego przedstawiciela moga Panstwo wybrac osobe dorosta (majaca co najmniej 18 lat), w tym
cztonka rodziny lub bliskiego przyjaciela. Jesli na swojego przedstawiciela wybiorg Parfistwo lekarza,
bedzie on musiat wybrac miedzy dziataniem w charakterze przedstawiciela a opieka nad Panstwem
jako lekarz prowadzacy, poniewaz lekarz nie moze petni¢ obu funkcji naraz. Ponadto jesli sa

Panstwo pacjentem lub rezydentem szpitala, domu opiekuriczego lub placéwki psychiatrycznej, maja
zastosowanie specjalne ograniczenia dotyczace wyboru na przedstawiciela osoby, ktdra tam pracuje.
Nalezy poprosic¢ personel placéwki o wyjasnienie tych ograniczen.

7.  Zanim wyznaczg Parnistwo kogos na swojego przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej, nalezy
przedyskutowac te kwestie z wybrang osoba, aby mie¢ pewnosc, ze zgadza sie ona na bycie
Panistwa przedstawicielem. Nalezy powiedzie¢ wybranej osobie, ze wybieraja ja Paristwo na swojego
przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej. Prosimy przedyskutowac swoje zyczenia dotyczace opieki
zdrowotnej i niniejszy formularz ze swoim przedstawicielem. Prosimy zadbac o przekazanie tej osobie
podpisanej kopii formularza. Panstwa przedstawiciel nie moze by¢ pozwany za decyzje dotyczace
opieki zdrowotnej podjete w dobrej wierze.

8. Jesli wyznaczyli Panstwo swojego wspdtmatzonka na przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej, a pdzniej
zostanie orzeczony rozwdd lub separacja prawna, to Paristwa byty wspdtmatzonek juz nie bedzie
maogt byc Paristwa przedstawicielem, chyba ze zdecydujg Paristwo inaczej. Jesli chcieliby Paristwo,
aby byty wspdtmatzonek nadal byt Paristwa przedstawicielem, moga Panstwo odnotowac ten fakt
na obecnym formularzu i opatrzy¢ datg lub wypetni¢ nowy formularz ze wskazaniem swojego bytego
wspotmatzonka.

9. Nawet jesli podpisali Paristwo ten formularz, maja Paristwo prawo podejmowac decyzje dotyczace
opieki zdrowotnej w swoim imieniu tak dtugo, jak to mozliwe, a leczenie nie moze zostac zastosowane
lub wstrzymane, jesli Paristwo sie temu sprzeciwiaja, a Paristwa przedstawiciel nie ma prawa
sprzeciwu.

10. Moga Panstwo anulowac¢ umocowanie udzielone swojemu przedstawicielowi, informujac wybrana
osobe lub swojego swiadczeniodawce opieki zdrowotnej ustnie lub na pismie.

1. Wyznaczenie przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej nie jest obowigzkowe. Nikt nie moze wymagac od
Paristwa wyznaczenia takiego przedstawiciela.

12. W tym formularzu moga Panstwo wyrazi¢ swoje zyczenia lub instrukcje dotyczace dawstwa narzadodw,
tkanek ocznych i/lub innych tkanek.



Czesto zadawane pytania

Dlaczego nalezy wybrac przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej?
Jesli nie beda Paristwo mogli, nawet tymczasowo, podejmowac decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej
w swoim imieniu, kto$ inny bedzie musiat zadecydowac za Paristwa. Swiadczeniodawcy opieki
zdrowotnej czesto oczekujg wskazéwek od cztonkdw rodziny. Cztonkowie rodziny moga wyrazac opinie
na temat tego, co wedtug nich moze by¢ Panstwa zyczeniem w odniesieniu do danej terapii. Wyznaczenie
przedstawiciela pozwala Panstwu kontrolowac swoje leczenie poprzez:
« pozwolenie swojemu przedstawicielowi na podejmowanie w Paristwa imieniu decyzji dotyczacych
opieki zdrowotnej, jakie bytyby podjete przez Panstwa;
- wybranie jednej osoby do podejmowania decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej, poniewaz uwazaja
Paristwo, ze ta osoba podjetaby najlepsze decyzje;
« wybranie jednej osoby, aby unikngc konfliktdw lub niejasnosci miedzy cztonkami rodziny i/lub
innymi osobami bliskimi.

Moga takze Panstwo wyznaczy¢ alternatywnego przedstawiciela, ktory przejmie decydowanie, jesli
osoba pierwszego wyboru nie bedzie mogta podjac¢ decyzji w Paristwa imieniu.

Kto moze by¢ przedstawicielem ds. opieki zdrowotnej?

Kazda osoba, ktéra ukonczyta 18 lat, moze byc¢ przedstawicielem ds. opieki zdrowotnej. Osoba
wyznaczona do bycia Panstwa przedstawicielem lub alternatywny przedstawiciel nie moze podpisac sie
jako swiadek na Panstwa formularzu petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotna.

W jaki sposéb wyznaczy¢ przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej?

Wszystkie kompetentne osoby, ktére ukoriczyty 18 lat, moga wyznaczyc przedstawiciela ds. opieki
zdrowotnej poprzez podpisanie formularza pethomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotna.
Nie ma potrzeby obecnosci prawnika lub notariusza. Wystarcza dwie osoby doroste jako swiadkowie.
Panstwa przedstawiciel nie moze podpisac formularza jako Swiadek. Moga Panstwo wykorzystac
wydrukowany formularz, ale nie trzeba korzystac z tego formularza.

Kiedy méj przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej zacznie podejmowac decyzje dotyczace opieki
zdrowotnej w moim imieniu?

Panstwa przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej zacznie podejmowac decyzje dotyczace opieki zdrowotnej
od momentu, gdy Panstwa lekarz stwierdzi, ze nie sg Panstwo w stanie podejmowac decyzji dotyczacych
opieki zdrowotnej w swoim imieniu. Przez caty czas, gdy sg Panstwo w stanie podejmowac decyzje
dotyczace opieki zdrowotnej w swoim imieniu, majg Panstwo do tego prawo.

Jakie decyzje moze podejmowac mdj przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej?

O ile nie ogranicza Paristwo umocowania swojego przedstawiciela, Paristwa przedstawiciel bedzie mogt
podejmowac dowolne decyzje dotyczace opieki zdrowotnej, jakie mogliby Paristwo podjgc, gdyby byli
Paristwo w stanie to robi¢ w swoim imieniu. Parnstwa przedstawiciel moze sie zgodzi¢, aby skorzystali
Panstwo z leczenia, wybrac sposrdd réznych rodzajow leczenia i zdecydowac o tym, ze leczenie

nie powinno byc¢ zapewnione, zgodnie z Panstwa zyczeniami i interesem. Paristwa przedstawiciel

moze jednak podejmowac decyzje dotyczace sztucznego zywienia i nawadniania (zywienia i wody
zapewnianych przez zgtebnik do karmienia lub infuzje dozylna), jesli zna Panstwa zyczenia, na podstawie
instrukcji ustnych lub pisemnych. Formularz petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotna
nie daje Panstwa przedstawicielowi umocowania do podejmowania decyzji niezwigzanych z opieka
zdrowotna, np. decyzji finansowych.

Dlaczego mam wyznaczy¢ przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej, skoro jestem mtody(-a) i zdrowy(-a)?
Wyznaczenie przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej to dobry pomyst, nawet jesli nie jest sie osoba starsza
lub nieuleczalnie chora. Przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej moze wystepowac w Panstwa imieniu,

jesli beda Panstwo chocby tymczasowo niezdolni do podejmowania decyzji dotyczacych swojej opieki
zdrowotnej (np. wowczas, gdy sa Paristwo pod narkoza lub beda nieprzytomni na skutek wypadku).

Gdy ponownie beda Paristwo mogli podejmowac decyzje dotyczgce swojej opieki zdrowotnej, Paristwa
przedstawiciel nie bedzie miat prawa dziatac.



Czesto zadawane pytania — cigg dalszy

W jaki sposéb mdj przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej bedzie podejmowac decyzje?

Paristwa przedstawiciel bedzie uwzgledniat Paristwa zyczenia oraz poglady moralne i religijne. Moga
Paristwo zapisac swoje instrukcje w tym formularzu petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka
zdrowotng lub przedyskutowac je ze swoim przedstawicielem.

Skad przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej bedzie miat wiedze na temat moich zyczen?
Przeprowadzenie szczerej rozmowy na temat swoich zyczen ze swoim przedstawicielem ds. opieki
zdrowotnej pozwoli lepiej zadba¢ mu o Panstwa interesy. Jesli Panstwa przedstawiciel nie bedzie znat
Panstwa zyczen lub opinii, jest prawnie zobowigzany do dziatania w Panistwa najlepszym interesie.
Poniewaz to duza odpowiedzialnosc dla osoby, ktdrg Paristwo wyznacza na swojego przedstawiciela ds.
opieki zdrowotnej, nalezy przeprowadzi¢ rozmowe z tg osobg na temat rodzajéw leczenia, jakie chcieliby
lub jakich nie chcieliby Parfistwo otrzymac w réznych okolicznosciach, na przyktad:
. Czy zycza sobie Panistwo rozpoczecia/kontynuacji/usuniecia terapii ratujgcej zycie, jesli beda Paristwo
w trwatej Spigczce;
- Czy zycza sobie Paristwo rozpoczecia/kontynuacji/usuniecia leczenia, jesli beda Paristwo
nieuleczalnie chorzy;
. Czy zycza sobie Panistwo rozpoczecia/przerwania lub kontynuacji, lub wycofania sztucznego
odzywiania i nawadniania i w jakich okolicznosciach.

Czy mdj przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej moze postepowacé whrew moim zyczeniom lub
wczesniejszym instrukcjom dotyczacym terapii?

Nie. Panstwa przedstawiciel jest zobowigzany podejmowac decyzje zgodne z Paristwa zyczeniami.

Jesli wyraznie wyrazili Panstwo konkretne zyczenia lub podali konkretne instrukcje dotyczgce leczenia,
Panstwa przedstawiciel ma obowigzek dziatania zgodnie z tymi zyczeniami lub instrukcjami, chyba ze

w dobrej wierze nie moze sadzi¢, ze Panstwa zyczenia ulegty zmianie lub nie majg zastosowania w danych
okolicznosciach.

Kto bedzie liczyt sie z moim przedstawicielem?

Wszystkie szpitale, domy opieki i inni Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej sg prawnie zobowigzani do
zapewnienia Panstwa przedstawicielowi ds. opieki zdrowotnej tych samych informacji, ktdrych udzieliliby
Panstwu, oraz muszg uszanowac decyzje Paristwa przedstawiciela, jakby byty podjete przez Paristwa.
Jesli szpital lub dom opieki sprzeciwia sie pewnym opcjom terapeutycznym (np. rezygnacji z niektdrych
rodzajéw leczenia), musza o tym poinformowac Parnistwa lub Paristwa przedstawiciela PRZED przyjeciem
lub w chwili przyjecia, jesli to zasadnie mozliwe.

Co jesli mdj przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej nie jest dostepny w chwili, gdy trzeba podja¢ decyzje?
Moga Panstwo wyznaczyc alternatywnego przedstawiciela, aby podejmowat decyzje, gdy Panstwa
przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej jest niedostepny, nie moze lub nie chce dziatac w momencie, gdy
trzeba podjac decyzje. W przeciwnym razie swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej podejma decyzje
dotyczace opieki zdrowotnej, ktdre beda zgodne z instrukcjami podanymi przez Paristwa, gdy byli Paristwo
w stanie to zrobic. Wszelkie instrukcje napisane na formularzu petnomocnictwa w sprawach zwigzanych

z opieka zdrowotng beda wskazéwka dla swiadczeniodawcdw opieki zdrowotnej w tych okolicznosciach.

Co sie stanie, jesli zmienie zdanie?

Mozna tatwo odwotac petnomocnictwo w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotng, zmieni¢ osobe
wybrang na przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej lub zmienic instrukcje lub ograniczenia okreslone

w formularzu. Mozna po prostu wypetni¢ nowy formularz. Ponadto moga Parnstwo wskazad, ze Panstwa
petnomocnictwo w sprawach zwigzanych z opiekg zdrowotng wygasa w okreslonym dniu lub po
wystagpieniu okreslonych zdarzen. W przeciwnym razie petnomocnictwo w sprawach zwigzanych z opieka
zdrowotna bedzie wazne bezterminowo. Jesli wybiorg Panstwo swojego wspdtmatzonka jako swojego
przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej lub alternatywnego przedstawiciela, a pdZniej zostanie orzeczony
rozwdd lub separacja prawna, to wyznaczenie zostanie automatyczne anulowane. Jednakze jesli chcieliby
Panstwo, aby byty wspdétmatzonek nadal byt Panstwa przedstawicielem, moga Panistwo odnotowac ten
fakt na obecnym formularzu i opatrzyc¢ data lub wypetni¢ nowy formularz ze wskazaniem swojego bytego
wspoétmatzonka.



Czesto zadawane pytania — cigg dalszy

Czy modj przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej moze by¢ odpowiedzialny prawnie za decyzje podjete

W moim imieniu?

Nie. Panstwa przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej nie bedzie odpowiedzialny za decyzje dotyczace
opieki zdrowotnej podjete w dobrej wierze w Paristwa imieniu. Ponadto nie moze zostac pociggniety do
odpowiedzialnosci za koszty Panstwa opieki tylko dlatego, ze jest Paristwa przedstawicielem.

Czy petnomocnictwo w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotnga jest tym samym co oswiadczenie woli
w sprawie podtrzymywania zycia?

Nie. Oswiadczenie woli w sprawie podtrzymywania zycia to dokument, w ktdrym podane sa szczegdtowe
instrukcje dotyczace decyzji w sprawie opieki zdrowotnej. Mogg Panstwo wstawic takie instrukcje do
swojego formularza petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotna. Petnomocnictwo

w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotna pozwala Paristwu wybrac osobe, ktdrej Panstwo ufajg, aby
podejmowata decyzje dotyczgce opieki zdrowotnej w Panstwa imieniu. W przeciwienstwie do oswiadczenia
woli w sprawie podtrzymywania zycia pethomocnictwo w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotna nie
wymaga od Parstwa podjecia decyzji z wyprzedzeniem co do sytuacji, ktdre moga miec¢ miejsce. Paristwa
przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej moze interpretowac Panstwa zyczenia w miare zmiany okolicznosci
medycznych i moze podejmowacd decyzje, ktérych koniecznosci Panistwo nie przewidzieli.

Gdzie nalezy przechowywacd pethomocnictwo w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotna po jego
podpisaniu?

Prosimy wreczyc kopie swojemu przedstawicielowi, lekarzowi, prawnikowi i innym cztonkom rodziny lub
bliskim przyjaciotom. Prosimy trzymac kopie w swoim portfelu lub torebce lub razem z innymi waznymi
dokumentami, ale nie w miejscu, do ktérego nikt nie ma dostepu, np. w sejfie. Prosimy miec kopie ze soba
przy przyjeciu do szpitala, nawet w przypadku prostej operacji lub ambulatoryjnego zabiegu chirurgicznego.

Czy moge uzyc¢ formularza petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opiekg zdrowotng do wyrazenia
swoich zyczen dotyczacych dawstwa narzaddw, tkanek ocznych i/lub innych tkanek?

Tak. Prosimy wykorzystac opcjonalng sekcje dotyczacg dawstwa narzadow, tkanek ocznych i/lub innych
tkanek w formularzu petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotna. Prosimy zadbac o to,
aby te sekcje podpisato dwdch swiadkéw. Moga Paristwo okresli¢, czy Panstwa narzady, tkanki oczne i/lub
inne tkanki moga byc¢ wykorzystane do transplantacji, badan lub celéw edukacyjnych. Wszelkie ograniczenia
zwigzane z Panistwa zyczeniami powinny zosta¢ odnotowane w tej sekcji petnomocnictwa. Niewpisanie
Panstwa zyczen i instrukcji do swojego formularza petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka
zdrowotna nie oznacza, ze nie chca Panstwa by¢ dawca narzaddéw, tkanek ocznych i/lub innych tkanek.

Czy modj przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej moze podejmowac decyzje dotyczace mojego dawstwa
narzadow, tkanek ocznych i/lub innych tkanek?

Tak. Od 26 sierpnia 2009 r. Paristwa przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej jest umocowany do
podejmowania decyzji po Paristwa smierci, ale tylko w kwestii dawstwa narzaddw, tkanek ocznych i/lub
innych tkanek. Panstwa przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej musi podjac takie decyzje, jak zostaty zapisane
w Panstwa formularzu petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotna.

Kto moze zgodzic¢ sie na dawstwo, jesli nie okresle swoich zyczen w tym momencie?

Wazne jest, aby poinformowac o swoich zyczeniach dotyczgcych dawstwa narzgddw, tkanek ocznych i/lub
innych tkanek swojego przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej lub ,petnomocnika w sprawach zwigzanych
z opieka zdrowotng”, cztonkdw rodziny i osobe odpowiedzialna za dysponowanie Parfistwa szczatkami.
Jesli do tej pory nie poinformowali Paristwo o swoim zyczeniu bycia lub niebycia dawca narzaddw, tkanek
ocznych i/lub innych tkanek, przepisy stanu Nowy Jork podaja liste osdb, ktére sa upowaznione do
wyrazenia zgody na dawstwo narzaddw, tkanek ocznych i/lub innych tkanek w Paristwa imieniu. Osoby te
sg nastepujace, w kolejnosci pierwszenstwa: Paristwa przedstawiciel/petnomocnik ds. opieki zdrowotnej;
Panstwa wspdtmatzonek, jesli nie sa Panstwo w separacji prawnej, lub Panstwa partner zyciowy; syn lub
corka w wieku co najmniej 18 lat; kazdy z rodzicow, brat lub siostra w wieku co najmniej 18 lat; dorosty(-a)
wnuk/wnuczka, dziadek/babcia; opiekun prawny wyznaczony dla Paristwa przez sad przed Panstwa
Smiercig badz inna osoba upowazniona do dysponowania Paristwa szczatkami.



INSTRUKCJE DOTYCZACE WYPELNIANIA

FORMULARZA PELNOMOCNICTWA W SPRAWACH
ZWIAZANYCH Z OPIEKA ZDROWOTNA

Pozycja (1)

Prosimy wpisac imie i nazwisko, adres domowy

i numer telefonu osoby, ktdra Panstwo wyznaczaja na
swojego przedstawiciela.

Pozycja (2)

Jesli chcieliby Panstwo wyznaczy<¢ alternatywnego
przedstawiciela, prosimy wpisac imie i nazwisko,
adres domowy i numer telefonu osoby, ktdra
Panstwo wyznaczajg na swojego alternatywnego
przedstawiciela.

Pozycja (3)

Paristwa petnomocnictwo w sprawach zwigzanych

z opieka zdrowotng pozostanie wazne bezterminowo,
chyba ze okresla Panstwo date wygasniecia lub
warunek jego wygasniecia. Ta sekcja jest opcjonalna
i powinna by¢ wypetniona tylko wtedy, gdy chca
Panstwo, aby petnomocnictwo w sprawach
zwigzanych z opieka zdrowotna wygasto.

Pozycja (4)

Jesli maja Parnistwo specjalne instrukcje dla swojego
przedstawiciela, prosimy je spisac tutaj. Ponadto, jesli
chcieliby Panstwo ograniczy¢ umocowanie swojego
przedstawiciela w jakikolwiek sposdéb, prosimy

to opisac tutaj lub przedyskutowac te kwestie ze
swoim przedstawicielem ds. opieki zdrowotnej. Jesli
nie okresla Panstwo zadnych ograniczen, Paristwa
przedstawiciel bedzie mdégt podejmowac wszystkie
decyzje dotyczgce opieki zdrowotnej, jakie mogliby
Paristwo podjac, w tym decyzje dotyczace zgody lub
odmowy terapii podtrzymujacej zycie.

Jesli chcieliby Panstwo udzieli¢ swojemu
przedstawicielowi szerokich uprawnien, moga

to Panstwo zrobic tutaj, w formularzu. Prosimy
napisac: Przedyskutowatem(-am) moje zyczenia

z moim przedstawicielem ds. opieki zdrowotnej

i alternatywnym przedstawicielem. Osoby te znaja
moje zyczenia, w tym te dotyczace sztucznego
odzywiania i nawadniania.

Jesli chcieliby Panstwo podac bardziej szczegdtowe
instrukcje, moga Paristwo napisac:

Jesli bede smiertelnie chory(-a), chce otrzymac
nastepujqgce rodzaje leczenia / nie chce otrzymac
nastepujgcych rodzajow leczenia...

Jesli bede w spigczce lub bede miec ograniczong
sSwiadomosc, bez rokowania na wyzdrowienie,

chce otrzymac nastepujqgce rodzaje leczenia / nie
chce otrzymac nastepujgcych rodzajow leczenia...

Jesli bede miec uszkodzenie mozgu lub chorobe
mozgu, ktora uniemoZliwia mi rozpoznanie osob
lub rozmowe, bez rokowania na wyzdrowienie,
chce otrzymac nastepujgce rodzaje leczenia / nie
chce otrzymac nastepujgcych rodzajow leczenia...

Omowitem(-am) z moim przedstawicielem swoje
Zyczenia dotyczqce i chce, aby
maoj przedstawiciel podejmowat wszystkie decyzje
dotyczqce tych srodkow.

Ponizej podano przyktady terapii medycznych, co do
ktérych moga Paristwo chciec przekazac specjalne
instrukcje swojemu przedstawicielowi. Lista nie jest
wyczerpujaca:

« sztuczne oddychanie

« sztuczne odzywianie i nawadnianie (zywienie
i woda zapewniane przez rurke intubacyjng)
resuscytacja kragzeniowo-oddechowa
leki przeciwpsychotyczne
terapia elektrowstrzasowa
antybiotyki
procedury chirurgiczne
dializa
transplantacja
transfuzje krwi
aborcja
sterylizacja

Pozycja (5)

Muszg Panstwo podpisac formularz
petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka
zdrowotna i opatrzy¢ go datg. Jesli nie moga
Paristwo tego zrobic¢ osobiscie, moga Paristwo
poprosi¢ kogos innego o podpisanie formularza

w Parstwa obecnosci. Prosimy pamietac o podaniu
swojego adresu.

Pozycja (6)

W tym formularzu moga Panstwo podac zyczenia
lub instrukcje dotyczace dawstwa narzadow, tkanek
ocznych i/lub innych tkanek. Prawo stanu Nowy Jork
okresla pewne osoby w kolejnosci pierwszenstwa,
ktére moga wyrazi¢ zgode na dawstwo narzadow,
tkanek ocznych i/lub tkanek w Panstwa imieniu:
Panstwa wyznaczony przedstawiciel/petnomocnik
ds. opieki zdrowotnej; Paristwa wyznaczony
przedstawiciel upowazniony do dysponowania
Panstwa szczatkami; Panstwa wspdtmatzonek,

jesli nie s Panfistwo w separacji prawnej, lub
Paristwa partner zyciowy; syn lub cérka w wieku co
najmniej 18 lat; kazdy z rodzicdw, brat lub siostra

w wieku co najmniej 18 lat; dorosty(-a) wnuk/wnuczka,
dziadek/babcia; opiekun prawny wyznaczony

przez sad przed Parnistwa Smiercig badz inna osoba
upowazniona do dysponowania Paristwa ciatem.

Pozycja (7)

Dwodch swiadkéw w wieku co najmniej 18 lat

musi podpisac ten formularz petnomocnictwa

w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotna.
Osoba wyznaczona na Panstwa przedstawiciela lub
alternatywnego przedstawiciela nie moze podpisac
sie jako Swiadek.



PELNOMOCNICTWO W SPRAWACH ZWIAZANYCH

Z OPIEKA ZDROWOTNA

U

(2)

(3)

(4)

Ja,

niniejszym wyznaczam

(imie i nazwisko, adres domowy i numer telefonu)

na mojego przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej i podejmowania wszystkich decyzji dotyczgcych
opieki zdrowotnej w moim imieniu, z wytaczeniem zakresu okreslonego inaczej. To petnomocnictwo
jest wigzace tylko wtedy, kiedy nie bede w stanie podejmowac swoich decyzji dotyczacych opieki
zdrowotnej.

Opcjonalnie: przedstawiciel alternatywny

Jesli wyznaczona osoba nie moze, nie chce lub nie jest dostepna, aby dziatac¢ jako mdj przedstawiciel
ds. opieki zdrowotnej, niniejszym wyznaczam

(imie i nazwisko, adres domowy i numer telefonu)

na mojego przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej i podejmowania wszystkich decyzji dotyczacych
opieki zdrowotnej w moim imieniu, z wytgczeniem zakresu okreslonego inaczej.

O ile nie odwotam lub nie okresle daty wygasniecia lub okolicznosci, w jakich wygasnie,

to petnomocnictwo bedzie wazne bezterminowo. (Opcjonalnie: jesli chcq Paristwo, aby to
petnomocnictwo wygasto, prosimy podac date lub warunki tutaj). To petnomocnictwo wygasa (podac
date lub warunki):

Opcjonalnie: polecam mojemu przedstawicielowi ds. opieki zdrowotnej, aby podejmowat decyzje
dotyczace opieki zdrowotnej zgodnie z moimi zyczeniami i ograniczeniami, ktdre zna lub ktdre
zostaty okreslone ponizej. (Jesli chcqg Paristwo ograniczyc upowaznienie swojego przedstawiciela

w zakresie decyzji dotyczqcych opieki zdrowotnej lub przekazac konkretne instrukcje, mogqg Paristwo
okreslic te zyczenia lub ograniczenia tutaj). Polecam mojemu przedstawicielowi ds. opieki zdrowotnej,
aby podejmowat decyzje dotyczace opieki zdrowotnej zgodnie z ponizszymi ograniczeniami i/lub
instrukcjami (zatgczyc dodatkowe strony w miare potrzeby):

Aby Panstwa przedstawiciel mégt podejmowac decyzje w sprawie opieki zdrowotnej dotyczgce
sztucznego odzywiania i nawadniania (zywienia i wody podawanych przez zgtebnik do karmienia

i infuzje dozying), Panstwa przedstawiciel musi znac¢ Panstwa zyczenia. Moga Paristwo powiedziec
swojemu przedstawicielowi, jakie sg Panstwa zyczenia, lub wpisac je w tej sekcji. Prosimy zapoznac sie
z instrukcjami dotyczacymi przyktadowych sformutowan, z ktdrych mozna skorzystac, jesli chcieliby
Panstwo uwzglednic¢ swoje zyczenia w tym formularzu, w tym zyczenia dotyczace sztucznego
odzywiania i nawadniania.



(5) Panstwa tozsamosé (drukowanymi literami)

Panistwa imie i nazwisko

Panstwa podpis Data

Paristwa adres

(6) Opcjonalnie: dawstwo narzadoéw, tkanek ocznych i/lub innych tkanek

Niniejszym przekazuje anatomiczny dar, ze skutkiem w chwili mojej Smierci, w postaci:
(zaznaczyc wszystkie pasujgce opcje)

~1 wszelkie potrzebne narzady, tkanki oczne i/lub inne tkanki

__ nastepujace narzady, tkanki oczne i/lub inne tkanki

| Ograniczenia

Jesli nie okresla Parfistwo swoich zyczen lub instrukcji dotyczacych narzaddw, tkanki ocznej i/lub
innych tkanek w tym formularzu, nie bedzie to oznaczac, ze nie chca Panstwo dokonac dawstwa lub
uniemozliwi¢ osobie upowaznionej na podstawie przepisow prawa do wyrazenia zgody na dawstwo
w Panstwa imieniu.

Panstwa podpis Data

(7) Oswiadczenie swiadkéw (Swiadkowie muszq miec co najmniej 18 lat i nie mogq by¢ przedstawicielem
ds. opieki zdrowotnej lub alternatywnym przedstawicielem).

Oswiadczam, ze osoba, ktdra podpisata ten dokument, jest mi osobiscie znana i wydaje sie zdrowa
na umysle oraz dziata¢ z wtasnej woli. Osoba ta podpisata (lub poprosita o podpisanie w jego lub jej
imieniu) tego dokumentu w mojej obecnosci.

Swiadek nr 1

Data

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)

Podpis
Adres

Swiadek nr 2
Data

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)

Podpis

Adres

Yon | Department
$TATE | of Health

1530 (Polish) 8/22
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