
PEŁNOMOCNICTWO  
W SPRAWACH ZWIĄZANYCH 
Z OPIEKĄ ZDROWOTNĄ
Wyznaczenie przedstawiciela ds. 
opieki zdrowotnej w stanie Nowy Jork

Prawo Health Care Proxy (prawo dotyczące 
pełnomocnictwa w sprawach związanych z opieką 



Formularz pełnomocnictwa w sprawach związanych z opieką 
zdrowotną 
To jest ważny dokument prawny. Przed podpisaniem prosimy zapoznać się z następującymi faktami:

1. Niniejszy formularz przyznaje osobie, którą wybiorą Państwo na swojego przedstawiciela, 





Często zadawane pytania – ciąg dalszy

W jaki sposób mój przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej będzie podejmować decyzje? 
Państwa przedstawiciel będzie uwzględniał Państwa życzenia oraz poglądy moralne i religijne. Mogą 
Państwo zapisać swoje instrukcje w tym formularzu pełnomocnictwa w sprawach związanych z opieką 
zdrowotną lub przedyskutować je ze swoim przedstawicielem.

Skąd przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej będzie miał wiedzę na temat moich życzeń? 
Przeprowadzenie szczerej rozmowy na temat swoich życzeń ze swoim przedstawicielem ds. opieki 
zdrowotnej pozwoli lepiej zadbać mu o Państwa interesy. Jeśli Państwa przedstawiciel nie będzie znał 
Państwa życzeń lub opinii, jest prawnie zobowiązany do działania w Państwa najlepszym interesie. 
Ponieważ to duża odpowiedzialność dla osoby, którą Państwo wyznaczą na swojego przedstawiciela ds. 
opieki zdrowotnej, należy przeprowadzić rozmowę z tą osobą na temat rodzajów leczenia, jakie chcieliby 
lub jakich nie chcieliby Państwo otrzymać w różnych okolicznościach, na przykład:

• czy życzą sobie Państwo rozpoczęcia/kontynuacji/usunięcia terapii ratującej życie, jeśli będą Państwo 
w trwałej śpiączce;

• czy życzą sobie Państwo rozpoczęcia/kontynuacji/usunięcia leczenia, jeśli będą Państwo 
nieuleczalnie chorzy;

• czy życzą sobie Państwo rozpoczęcia/przerwania lub kontynuacji, lub wycofania sztucznego 





INSTRUKCJE DOTYCZĄCE WYPEŁNIANIA 
FORMULARZA PEŁNOMOCNICTWA W SPRAWACH 



PEŁNOMOCNICTWO W SPRAWACH ZWIĄZANYCH  
Z OPIEKĄ ZDROWOTNĄ

(1) 	 Ja, 	

	 niniejszym wyznaczam 		  
	 (imię i nazwisko, adres domowy i numer telefonu)

	 	

	 	

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



(5) 	 Państwa tożsamość (drukowanymi literami)

	 Państwa imię i nazwisko 	

	 Państwa podpis 	 Data 	

	 Państwa adres 	

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

	 Niniejszym przekazuję anatomiczny dar, ze skutkiem w chwili mojej śmierci, w postaci: 
(zaznaczyć wszystkie pasujące opcje)

	 ■	 ■	  wszelkie potrzebne narządy, tkanki oczne i/lub inne tkanki

	 ■	 ■	  następujące narządy, tkanki oczne i/lub inne tkanki 	

		  	

	 ■	 ■	  Ograniczenia 	

	 Jeśli nie określą Państwo swoich życzeń lub instrukcji dotyczących narządów, tkanki ocznej i/lub 
innych tkanek w tym formularzu, nie będzie to oznaczać, że nie chcą Państwo dokonać dawstwa lub 
uniemożliwić osobie upoważnionej na podstawie przepisów prawa do wyrażenia zgody na dawstwo  
w Państwa imieniu.

	 Państwa podpis 	  Data 	

(7) 	 Oświadczenie świadków (Świadkowie muszą mieć co najmniej 18 lat i nie mogą być przedstawicielem 
ds. opieki zdrowotnej lub alternatywnym przedstawicielem).

	 Oświadczam, że osoba, która podpisała ten dokument, jest mi osobiście znana i wydaje się zdrowa 
na umyśle oraz działać z własnej woli. Osoba ta podpisała (lub poprosiła o podpisanie w jego lub jej 
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