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PELNOMOCNICTWO W ZAKRESIE OPIEKI MEDYCZNEJ
TO PEENOMOCNICTWO UNIEWAZNIA WSZYSTKIE POPRZEDNIE PEENOMOCNICTWA W
ZAKRESIE OPIEKI MEDYCZNEJ.

(Aby niniejszy dokument byt wazny, musi go podpisa¢ Pan(i) oraz Swiadek.)

Moje imie i nazwisko (drukowanymi literami):

Méj adres:

CHCE, ABY MOIM PELNOMOCNIKIEM W ZAKRESIE OPIEKI MEDYCZNEJ BYL(A)
(Petnomocnik to osobisty przedstawiciel wg prawa stanowego i federalnego):

(Imie i nazwisko petnomocnika)

(Adres petnomocnika)

(Numer telefonu petnomocnika)

(Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie kwadraty) [ Je$li trzeba bedzie wyznaczyé mojego opiekuna, mianuje nim
petnomocnika dziatajgcego na podstawie niniejszego petnomocnictwa.

NASTEPCY PELNOMOCNIKA (opcjonalne):

Jesli petnomocnik, ktérego wybratem/am nie moze lub nie chce podejmowac za mnie decyzji dotyczgcych
opieki medycznej, prosze, aby nastepcami petnomocnika w zakresie opieki medycznej zostaty osoby
wymienione ponizej. Jednoczesnie jako petnomocnik moze dziataé tylko jedna osoba (aby doda¢ wiecej
nazwisk nastepcéw petnomocnika, prosimy dodac kolejng strone):

(Imie i nazwisko, adres i numer telefonu nastepcy petnomocnika nr 1)

(Imig  nazwisko, adres  numer telefonu nastepcy petnomocnika nr 2

MOJ PELENOMOCNIK MOZE PODEJMOWAC ZA MNIE DECYZJE DOTYCZACE OPIEKI MEDYCZNEJ, W TYM:

(i) Podejmowac decyzje o przyjeciu, zaprzestaniu lub odmowie leczenia moich dowolnych
przypadtosci fizycznych lub umystowych, w tym decyzje o zyciu lub $mierci.

(ii) Woyrazac zgode na przyjecie lub wypisanie mnie z dowolnego szpitala, domu lub innej instytucji, w
tym placéwki zdrowia psychicznego.

(iii) Uzyska¢ peten dostep do mojej historii choroby i historii zdrowia psychicznego i udostepniac je w
razie potrzeby innym osobom, w tym po mojej smierci.

(iv) Podejmowac decyzje o wykonaniu planéw, ktdre juz sporzadzitem/am lub, jesli tego nie
zrobitem/am, decyzje dotyczgce mojego ciata lub zwtok, w tym o dawstwie organdw, tkanek lub
catego ciata, autops;ji, kremacji i pochéwku.



Powyzsze petnomocnictwo powinno by¢ jak najszersze, aby mdj petnomocnik mogt podejmowac za mnie
decyzje dotyczace otrzymania lub zakoriczenia wszelkiego rodzaju opieki medycznej, w tym wstrzymania
karmienia, podawania wody albo innych form podtrzymania.

UPOWAZNIAM PELNOMOCNIKA DO (prosimy zaznaczyé jeden z ponizszych kwadratéw):

[1 Podejmowania decyzji w moim imieniu tylko wéwczas, gdy nie moge podjgé ich samodzielnie.
Zajmujgcy sie mng lekarze orzekng, czy mam takg mozliwos¢.

(Jesli nie zostanie zaznaczony zaden inny kwadrat, uznaje sie, ze wigzqcy jest powyzszy punkt.)
LUB

[1 Podejmowania decyzji w moim imieniu tylko wéwczas, gdy nie moge podjgé ich samodzielnie.
Zajmujacy sie mng lekarze orzekng, czy mam takg mozliwos¢. Od tej chwili mdj petnomocnik, w
ramach wspierania mnie w przeprowadzaniu planéw i podejmowaniu decyzji dotyczacych opieki
medycznej, ma petny dostep do mojej historii choroby i historii zdrowia psychicznego, jest
upowazniony do udostepniania ich innym osobom w razie potrzeby, a takze ma mozliwos¢
kontaktowania sie z moim osobistym lekarzem/moimi osobistymi lekarzami i innymi dostawcami
ustug medycznych, w tym mozliwos¢ zazgdania opinii mojego lekarza dotyczacej tego, czy jestem w
stanie samodzielnie podejmowac decyzje. LUB

] Podejmowania decyzji w moim imieniu od chwili obecnej i wéwczas, gdy nie bede juz mégt/mogta
podejmowac ich samodzielnie.
Gdy jestem w stanie samodzielnie podjg¢ decyzje, moge to zrobic, jesli zechce.

Szczegdlnie wazna jest kwestia podtrzymywania zycia. Podtrzymywanie zycia moze obejmowac karmienie przez
sonde, zastosowanie respiratoréw oraz resuscytacje krgzeniowo-oddechowg. Ogdlnie przy podejmowaniu
decyzji dotyczgcych podtrzymywania zycia pethomocnikowi zaleca sie wziecie pod uwage ulzenia w cierpieniu,
zaréwno jakosci oraz mozliwosci przedtuzenia zycia, a takze uprzednio wyrazonych zyczen. Podejmujac decyzje
w Pana/i imieniu, petnomocnik rozwazy korzysci i obcigzenia wynikajgce z proponowanych form leczenia.

Dodatkowe oswiadczenia dotyczgce wstrzymania lub zaprzestania procedur podtrzymywania zycia opisane sg
ponizej. Mogg one postuzy¢ jako przewodnik dla petnomocnika podczas podejmowania decyzji. W razie pytan
dotyczacych tych oswiadczen prosimy zwrécié sie do lekarza lub dostawcy ustug medycznych.

PROSIMY WYBRAC JEDNO Z PONIZSZYCH STWIERDZEN, KTORE NAJLEPIEJ ODDAJE PANA/I ZYCZENIA
(opcjonalne):

[ Jako$é mojego zycia jest wazniejsza niz jego dtugosc. Jeéli jestem nieprzytomny/a, a méj lekarz
prowadzgcy w zgodzie z rozsgdnymi standardami medycznymi wierzy, ze sie nie obudze i nie odzyskam
umiejetnosci myslenia, komunikowania sie z rodzing i przyjaciétmi oraz doswiadczania otoczenia, nie
chce by¢ poddawany/a zabiegom przedtuzajgcym zycie lub opdzniajgcym smieré, ale chce byé
poddawany/a zabiegom, ktére zapewnig mi komfort i uwolnig mnie od bdlu.

L] Przezycie jest dla mnie wazniejsze, niezaleznie od tego, jak bardzo jestem chory/a, jak bardzo cierpie,

jak duzo kosztujg zabiegi i jak niskie s3 moje szanse na wyzdrowienie. Chce, aby moje zycie byto
przedfuzane w najwiekszym mozliwym stopniu w zgodzie z rozsgdnymi standardami medycznymi.
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SZCZEGOLNE OGRANICZENIA MOZLIWOSCI PODEJMOWANIA DECYZJI PRZEZ PELNOMOCNIKA:

Powyzsze petnomocnictwo powinno by¢ jak najszersze, aby Pana/i petnomocnik moégt podejmowac za Pana/ia
decyzje dotyczace otrzymania lub zakonczenia wszelkiego rodzaju opieki medycznej. W przypadku, gdy
zapragnie Pan(i) ograniczy¢ zakres petnomocnictwa swojego petnomocnika lub jesli zapragnie Pan(i) zalecié
szczegolne zasady badz zechce ograniczy¢ petnomocnictwo co do zgody na autopsje bgdz postepowania ze
zwtokami, mozna to uczyni¢ w dalszych czesciach.

Méj podpis:

Drisigjsza data:

SWIADEK MUSI ZGODZIC SIE Z TYM, CO NASTEPUJE, A NASTEPNIE UZUPELNIC PODPISY:

Mam co najmniej 18 lat. (Prosimy zaznaczy¢ jedng z ponizszych opcji):
L] Widziatem/am, jak mocodawca podpisywat ten dokument LUB

[ Mocodawca powiedziat mi, ze podpis lub znak postawiony w miejscu podpisu mocodawcy nalezy
do niego/niej.

Nie jestem petnomocnikiem ani nastepcg petnomocnika wymienionym w tym dokumencie. Z mocodawcg,
petnomocnikiem ani nastepcg/ami petnomocnika nie tgczy mnie pokrewienstwo, powinowactwo, matzenstwo
ani przysposobienie. Nie jestem lekarzem, pielegniarka, stomatologiem, podiatrg, optometrysta,
psychologiem mocodawcy ani krewnym zadnego z nich. Nie jestem wfascicielem ani zarzagdcg (ani krewnym
zadnego z nich) placéwki medycznej, ktérej mocodawca jest pacjentem lub mieszkancem.

Imie i nazwisko $wiadka drukowanymi literami:

Adres Swiadka:

Podpis Swiadka:

Drzisiejsza data:




