PELNOMOCNICTWO
W SPRAWACH ZWIAZANYCH

Z OPIEKA ZDROWOTNA

Wyznaczenie przedstawiciela ds.
opieki zdrowotne] w stanie Nowy Jork

Prawo Health Care Proxy (prawo dotyczace
petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka




Formularz petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka
zdrowotng

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

1. Niniejszy formularz przyznaje osobie, ktérg wybiorg Panstwo na swojego przedstawiciela,






Czesto zadawane pytania — cigg dalszy

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

Panstwa przedstawiciel bedzie uwzgledniat Panstwa zyczenia oraz poglady moralne i religijne. Moga
Panstwo 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 zadbac¢ mu o Panstwa interesy. Jesli Panistwa przedstawiciel nie bedzie znat
Panstwa zyczen lub opinii, jest prawnie zobowigzany do dziatania w Panstwa najlepszym interesie.
Poniewaz to duza odpowiedzialno$¢ dla osoby, ktdrg Panstwo wyznacza na swojego przedstawiciela ds.
opieki zdrowotnej, nalezy przeprowadzi¢ rozmowe z tg osobg na temat rodzajow leczenia, jakie chcieliby
lub jakich nie chcieliby Panstwo otrzymac w réznych okolicznosciach, na przyktad:
» czy zyczg sobie Panstwo rozpoczecia/kontynuacji/usuniecia terapii ratujgcej zycie, jesli beda Panstwo
w trwatej Spigczce;
» czy zycza sobie Panstwo rozpoczecia/kontynuacji/usuniecia leczenia, jesli bedg Panstwo
nieuleczalnie chorzy;
e Czy zyczg sobie Panstwo rozpoczecia/przerwania lub kontynuaciji, lub wycofania sztucznego






INSTRUKCJE DOTYCZACE WYPELNIANIA
FORMULARZA PELNOMOCNICTWA W SPRAWACH



PELNOMOCNICTWO W SPRAWACH ZWIAZANYCH
Z OPIEKA ZDROWOTNA

M Ja,

niniejszym wyznaczam

(imie i nazwisko, adres domowy i numer telefonu)

na mojego przedstawiciela ds. opieki zdrowotnej i podejmowania wszystkich decyzji dotyczacych




(5) Panstwa tozsamos¢ (drukowanymi literami)

Panstwa imie i nazwisko

Panstwa podpis Data

Panstwa adres

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

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

O wszelkie potrzebne narzady, tkanki oczne i/lub inne tkanki
O nastepujace narzady, tkanki oczne i/lub inne tkanki

1 Ograniczenia

Jesli nie okreslg Panstwo swoich zyczen lub instrukcji dotyczacych narzaddw, tkanki ocznej i/lub
innych tkanek w tym formularzu, nie bedzie to oznacza¢, ze nie chcag Panstwo dokona¢ dawstwa lub
uniemozliwi¢ osobie upowaznionej na podstawie przepiséw prawa do wyrazenia zgody na dawstwo
w Panstwa imieniu.

Panstwa podpis Data

(7) Oswiadczenie swiadkéw (Swiadkowie musza mieé co najmniej 18 lat i nie moga byé przedstawicielem
ds. opieki zdrowotnej lub alternatywnym przedstawicielem).

Oswiadczam, ze osoba, ktéra podpisata ten dokument, jest mi osobiscie znana i wydaje sie zdrowa
na umysle oraz dziata¢ z witasnej woli. Osoba ta podpisata (lub poprosita o podpisanie w jego lub jej
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