
Медицинская 
доверенность
Назначение представителя по 
медицинским вопросам в штате 
Нью-Йорк

New Yang . _tng  (k oN)-4.1 8 1 8 1 8 05.1 (жnrf1 gs 0 .8 t8 1 .8 h C)-9.1 801nrf1 
обслуживания) позволяет вам назначить человека, 



Информация о форме медицинской доверенности 
Настоящее руководство является важным юридическим документом. Прежде чем его подписать, 
вы должны уяснить для себя следующие факты:

1.	





Часто задаваемые вопросы, продолжение

Как мой представитель по медицинским вопросам будет принимать решения? 





Инструкции по заполнению формы 
медицинской доверенности 

Пункт (1) 
Укажите имя и фамилию, домашний адрес и номер 
телефона лица, которое вы назначаете своим 
представителем.
Пункт (2) 
Если вы хотите назначить альтернативного 
представителя, укажите имя и фамилию, домашний 
адрес и номер телефона лица, которое вы 
назначаете своим альтернативным представителем.
Пункт (3) 
Ваша медицинская доверенность будет 
действовать бессрочно, если вы не укажете в ней 
дату истечения срока ее действия или условие 
ее прекращения. Настоящий раздел является 



Медицинская доверенность
(1) 	 Я, 	

	 настоящим назначаю 	  
	              (имя и фамилия, домашний адрес и номер телефона)

		

		

	 своим представителем по медицинским вопросам для принятия всех без исключения решений 
о медицинском обслуживании от моего имени, если я не распоряжусь иначе. Настоящая 
доверенность вступает в силу только тогда, когда я утрачу способность самостоятельно 
принимать решения о своем медицинском обслуживании.

(2)	 Необязательно: альтернативный представитель

	 Если лицо, которое я назначаю, не готово или не в состоянии выступать в качестве моего 
представителя по медицинским вопросам, 	  
	 (имя и фамилия, домашний адрес и номер телефона)

		

		

	 своим представителем по медицинским вопросам для принятия всех без исключения решений 



(5) 	 Ваши личные данные (печатными буквами)

	 Ваши имя и фамилия 	

	 Ваша подпись							                   Дата 

	 Ваш адрес	

(6) Необязательно: донорство органов и/или тканей

	 Настоящим завещаю свое тело для научных исследований после моей смерти:  
(отметить все соответствующие пункты)

	 ■	 ■	  любые необходимые органы и/или ткани

	 ■	 ■	  следующие органы и/или ткани 	

		

	 ■	 ■	  Ограничения	

	 Если вы не укажете в данной форме свои пожелания или указания относительно донорства 
органов и/или тканей, это не будет означать, что вы не хотите стать донором, и не помешает лицу, 
которое на иных основаниях имеет соответствующие законные полномочия, дать согласие на 
донорство от вашего имени.

	 Ваша подпись	 Дата	

(7) 	 Заявление свидетелей (Свидетели должны быть не младше 18 лет и не могут являться 
представителями или альтернативными представителями пациента по медицинским вопросам).

	 Настоящим заявляю, что я лично знаю лицо, подписавшее данный документ, что оно находится 
в здравом уме и действует добровольно. Данное лицо подписало (или поручило другому лицу 
подписать вместо себя) настоящий документ в моем присутствии.

	 Свидетель 1

	 Дата

	 Имя и фамилия (печатными буквами)

	 Подпись

	 Адрес

	 Свидетель 2

	 Дата

	 Имя и фамилия (печатными буквами)

	 Подпись

	 Адрес
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