Krotka Statutowa Forma — stan Illinois

Petnomocnictwo dotyczgce opieki zdrowotnej

INFORMACJA DLA OSOB PODPISUJACYCH PELNOMOCNICTWO
DOTYCZACE OPIEKI ZDROWOTNEJ STANU LLINOIS

Nikt nie jest w stanie przewidzie¢, kiedy powazna choroba lub wypadek moga si¢ zdarzy¢. Kiedy
jednak sie to zdarzy moze by¢ potrzebny ktos, kto bedzie w twoim imieniu wypowiada¢ si¢ lub
podejmowac decyzje dotyczace opieki zdrowotnej. Przy wczesniejszym zaplanowaniu tego,
zwickszajg si¢ szanse, ze leczenie medyczne, ktore si¢ otrzyma bedzie takie jakiego si¢ pragnie.

W stanie lllinois, mozna wybra¢ osobg, ktora bedzie twoim ,,pelnomocnikiem ds. opieki
zdrowotnej”. Twdj pelnomocnik to osoba, do ktdrej masz zaufanie, ze podejmie w twoim imieniu
decyzje dotyczace opieki zdrowotnej, Kiedy ty nie bedziesz w stanie lub nie bedziesz chciat ich
podja¢. Te decyzje powinny mie¢ podstawy w twoim systemie warto$ci i zyczeniach. Wazne jest,
aby wybor pelnomocnika byt utrwalony w formie pisemnej. Ta forma pisemna jest czesto nazywana
,.,Fozporzadzeniem ostatniej woli”. Mozna uzy¢ niniejszego wzoru lub innej formy o ile spetnia one
prawne wymogi stanu Illinois. Istnieje wiele pisemnych przyktadéw i internetowych zrodet, ktore
moga stuzy¢ tobie i twoim bliskim w rozmowie o tych zagadnieniach. Zapoznanie si¢ z tymi
zrédtami moze okaza¢ si¢ pomocne przy zastanawianiu si¢ i dyskusji na temat wlasnego
rozporzadzenia ostatniej woli.

SPRAWY, KTORE POWINNY BYC ZNANE MOJEMU PELNOMOCNIKOWI
DS. OPIEKI ZDROWOTNEJ?

Wybor pelnomocnika powinien by¢ dokonany rozwaznie, gdyz bedzie on miat uprawnienia do
podejmowania ostatecznych decyzji, gdy petnomocnictwo nabierze mocy prawnej; w wigkszosci
wypadkow, juz nie bedziesz zdolny do podejmowania wiasnych decyzji. Podczas gdy celem jest,
aby petnomocnik podejmowat decyzje zgodnie z twoimi preferencjami i w wigkszosci przypadkow
taka wlasnie sytuacja ma miejsce, nalezy pamigtac, ze prawo pozwala twojemu petnomocnikowi
podejmowac decyzje dotyczace akceptacji lub odrzucenia interwencji medycznych albo rezygnacji
z leczenia. Twoj pelnomocnik bedzie musial wzigé pod uwage wasze wczesniejsze rozmowy, twoja
osobowosc¢ i1 twoj stosunek do waznych spraw zwigzanych z opiekg zdrowotng w przesztosci. Jest
wigc istotne, zeby porozmawiaé z twoim pelnomocnikiem i rodzing o nastepujacych rzeczach:

(1) Co dla ciebie jest najwazniejsze w zyciu?

(i) Jak wazne jest dla ciebie, aby unikng¢ bolu i cierpienia?

(iii)  Jezeli trzeba bedzie dokona¢ wyboru, co jest wazniejsze dla ciebie: zy¢ najdtuzej jak
to mozliwe, czy unikna¢ przedtuzajacego sie cierpienia i niepelnosprawnosci?

(iv)  Czy wybralbys dom czy szpital jako miejsce swoich ostatnich dni i tygodni zycia?

(v) Czy istniejg religijne, duchowe lub kulturowe aspekty, ktdrych uwzglednienia
oczekujesz od pelnomocnika lub innych 0s6b?

(vi)  Czy chcialby$ po $mierci uczyni¢ znaczacag kontrybucje dla nauk medycznych w
postaci darowania swoich organoéw albo catego ciata?

(vii) Czy masz rozporzadzenie ostatniej woli, Nnp. testament zycia zawierajacy
szczegotowe zyczenia dotyczace opieki zdrowotnej, ktora tylko opdznia twdj zgon?



Jezeli masz inne rozporzadzenie ostatniej woli, upewnij si¢, ze omowisz je z pelnomocnikiem,
podobnie jak zawarte w nich decyzje dotyczace leczenia z uwzglednieniem wiasnych preferencji.
Nalezy si¢ upewnié, ze twoj pelnomocnik zgadza si¢ przestrzega¢ twoich zyczen wyrazonych w
rozporzadzeniu ostatniej woli.

JAKIEGO RODZAJU DECYZJE MOZE PODEJMOWAC MOJ PELNOMOCNIK?

Jezeli kiedykolwiek moglaby zaistnie¢ sytuacja, w ktorej twoj lekarz miatby orzec, ze nie jest
mozliwe, aby$ sam podejmowal decyzje dotyczace wilasnej opieki zdrowotnej lub, gdy ty nie
bedziesz chciat podejmowac takich decyz;ji, twoj pelnomocnik bedzie mogt:

Q) prowadzi¢ rozmowy z lekarzem i innymi pracownikami stuzby zdrowia o twoim
stanie zdrowia,;

(i)  pozna¢ dokumenty medyczne i upowazni¢ inne osoby do poznania ich;

(ili)  zezwoli¢ na badania medyczne, przyjmowanie lekarstw, operacje lub podjgcie
innych rodzajow leczenia;

(iv)  wybra¢ miejsce opieki oraz lekarza i pozostatych pracownikow stuzby zdrowia;

(v) zdecydowac jakie metody leczenia przyjaé, z ktdrych zrezygnowac lub jakie leczenie
majgce utrzymac ciebie przy zyciu odrzucié, jezeli bedziesz w stanie bliskim zgonu
lub z malym prawdopodobienstwem powrotu do zdrowia. Istnieje mozliwo$é
wlaczenia przez ciebie wytycznych i/lub restrykcji dotyczacych uprawnien twojego
petlnomocnika;

(vi)  wyrazi¢ zgod¢ lub nie wyrazi¢ zgody na ofiarowanie twoich organéw lub calego
ciata, jezeli sam uprzednio nie podjales odpowiedniej decyzji. To moze obejmowac
zgode na transplantacj¢, badania i/lub cele edukacyjne. Nalezy poinformowac
pelnomocnika czy jeste$ zarejestrowany jako dawca w rejestrze First Person Consent
prowadzonym przez Illinois Secretary of State lub czy zgodzile§ si¢ podarowac
swoje cialo w catosci na badania medyczne lub na cele edukacyjne;

(vii)  zdecydowaé co zrobi¢ z twoim cialem po zgonie, jezeli nie bedzie wczesniejszych
ustalen;

(viii) rozmawiaé¢ z innymi bliskimi osobami w celu podjecia najlepszej decyzji (ale do
pelnomocnika nalezy ostatnie stowo).

Twoj petnomocnik nie jest automatycznie odpowiedzialny za koszty twojej opieki zdrowotne;.

KOGO POWINIENEM WYBRAC NA SWOJEGO PELNOMOCNIKA W SPRAWACH
OPIEKI ZDROWOTNEJ?

Mozesz, ale nie musisz, wybra¢ cztonka rodziny. Twdj pelnomocnik bedzie odpowiedzialny za
podejmowanie decyzji dotyczacych leczenia medycznego, nawet jezeli inne bliskie ci osoby beda
naktania¢ ci¢ do innej decyzji. Wybor pelnomocnika powinien by¢ dokonany ostroznie, poniewaz
0soba ta bedzie miata ostatecznie uprawnienia do podjecia decyzji dotyczacych twojego leczenia w
sytuacji gdy nie bedziesz juz w stanie wyrazi¢ swoich preferencji. Wybierz czionka rodziny,
przyjaciela lub inng osobg spetniajacag ponizsze warunki:

() ma co najmniej 18 lat;



(i) zna cie¢ dobrze;

(iii)  ufasz, ze zrobi ona to, co najlepsze dla ciebie oraz, ze jest chetna do realizacji twoich
zyczen, nawet jesli si¢ z nimi nie zgadza,

(iv)  nie bedzie skrgpowana przy zadawaniu pytan ani w rozmowie z twoim lekarzem i
innymi pracownikami stuzby zdrowia;

(V) nie bedzie zbyt zdenerwowana, aby realizowac twoje zyczenia jezeli znajdziesz si¢
W stanie bardzo powaznym,;

(vi)  bedzie z tobg i dla ciebie, kiedy bedziesz jej potrzebowat i jest chetna do

przyjecia tej waznej roli.

CO BEDZIE JEZELI MOJ PEENOMOCNIK NIE BEDZIE OSIAGALNY LUB
NIE BEDZIE CHCIAL PODJAC DECYZJI W MOIM IMIENIU

Jezeli osoba wybrana przez ciebie w pierwszej kolejnosci jest niezdolna do dziatania w tej roli, to
wowczas drugi petnomocnik, ktorego wybrates podejmie te decyzje; jezeli drugi pelnomocnik nie
jest osiggalny, wowczas trzeci pelnomocnik, ktoérego wybrates podejmie stosowne decyzje. Drugi i
trzeci pelnomocnik sg nazywani nastepcami pelnomocnika i funkcjonujg jako zabezpieczenie
wobec petnomocnika, ktory zostal wybrany jako pierwszy; moga oni dziata¢ tylko pojedynczo i w
kolejnosci w jakiej ich umiescisz.

CO SIE STANIE JEZELI NIE WYBIORE PELNOMOCNIKA DO SPRAW OPIEKI
ZDROWOTNEJ?

W sytuacji gdy nie bedziesz w stanie podejmowaé swoich wlasnych decyzji dotyczacych spraw
opieki zdrowotnej i nie masz pelnomocnika ustalonego na pismie, twoj lekarz i inni pracownicy
stuzby zdrowia zwroca si¢ do cztonka rodziny, przyjaciela lub opiekuna o podjgcie decyzji w twoim
imieniu. W stanie lllinois prawo okre$la, u ktorej z tych 0sob bedzie zasiegana porada. Zgodnie ze
stanowym prawem kazda z tych osob okreslana jest mianem ,,surogat”. Istnieja przyczyny, dla
ktorych raczej wolatby$ wyznaczy¢ pelnomocnika niz polega¢ na surogacie:

Q) Osoba lub osoby znajdujace si¢ na takiej liscie mogg by¢é osobami, ktorym nie
chciatby$ powierza¢ podejmowania decyzji w twoim imieniu.

(i) Niektorzy cztonkowie rodziny i przyjaciele mogg nie by¢ w stanie lub nie chcie¢
podejmowac decyzji zgodnie z twoja wola.

(iii)  Cztonkowie rodziny i przyjaciele moga rézni¢ si¢ migdzy sobg co do najlepszej
decyzji.

(iv) W niektdrych warunkach nastepca pelnomocnika moze nie by¢ w stanie podjac tego
samego rodzaju decyzji, ktéra pelnomocnik bedzie mogt podjac.

CO ZROBIC JEZELI NIKT KOMU MOGE ZAUFAC, ZEBY BYL NASTEPCA
PELNOMOCNIKA, NIE JEST OSIAGALNY?

W takiej sytuacji jest szczeg6lnie wazne, aby porozmawia¢ z lekarzem 1 innymi pracownikami
stuzby zdrowia 1 sporzadzi¢ pisemne wskazdéwki dotyczace tego, co chcesz oraz czego nie chcesz na
wypadek gdybys$ kiedykolwiek byt powaznie chory i nie byl w stanie wyraza¢ swoich wtasnych



zyczen. Mozesz sporzadzi¢ testament zycia. Mozesz takze zapisa¢ swoje zyczenia i/lub
przedyskutowac je z lekarzem lub innymi pracownikami stuzby zdrowia 1 poprosi¢ o umieszczenie
tych zyczen w swojej karcie pacjenta. Mozesz rowniez skorzysta¢ z informacji drukowanych Iub w
internecie, aby pozyskac¢ wskazowki dotyczgce tego procesu.

CO NALEZY ZROBIC Z DOKUMENTEM GDY JEST SKONCZONY?
Po ukonczeniu przygotowywania dokumentu wykonaj ponizsze dziatania:

Q) Podpisz dokument w obecnosci $wiadka. Sprawdz uprzednio kto moze, a kto nie
moze by¢ swiadkiem.

(i)  Popro$ rowniez $wiadka o podpisanie dokumentu.

(ili)  Nie ma koniecznosci notarialnego potwierdzania dokumentu.

(iv)  Przekaz kopi¢ swojemu pelnomocnikowi oraz kazdemu z nastgpcow petnomocnika.

(V) Przekaz kopi¢ swojemu lekarzowi.

(vi)  Miej kopig przy sobie, gdy udajesz si¢ do szpitala.

(vii)  Pokaz dokument swojej rodzinie, przyjaciotom oraz tym, ktorzy dbaja o ciebie.

A JEZELI ZMIENIE ZDANIE?

Mozesz zmieni¢ zdanie w kazdym momencie. Jezeli to nastapi, poinformuj o zmianie kogo$, kto ma
co najmniej 18 lat i/lub zniszcz nieaktualny dokument oraz jego kopie. Jezeli chcesz mozesz
wypeti¢ nowy formularz, ale upewnij si¢, ze kazdy, komu date$ stary dokument otrzyma jego
nowg wersje, CO najmniej z uwzglgdnieniem pelnomocnika i jego nastepcow oraz lekarzy.

A JEZELI NIE CHCE UZYWAC TEGO FORMULARZA?

W sytuacji, gdy nie chcesz uzywac zataczonego tutaj formularza statutowego stanu Illinois, kazdy
dokument jaki przygotujesz musi mie¢ nadang przez ciebie moc prawng, wyznacza¢ pelnomocnika
majacego ponad 18 lat, ktéremu wolno stuzy¢ jako twoj pelnomocnik, dokument musi wymienia¢
uprawnienia petnomocnika, ale nie musi by¢ notarialnie po§wiadczony ani pod zadnym wzgledem
dostosowany do statutowego pelnomocnictwa dotyczacego opieki zdrowotnej.

W sytuacji, gdy zaistnieja pytania dotyczace korzystania z jakiegokolwiek formularza sugerujemy
skontaktowanie si¢ z wlasnym lekarzem, innym pracownikiem stuzby zdrowia 1/lub prawnikiem.

(Inicjalty mocodawcy)



MOJE PEENOMOCNICTWO DOTYCZACE OPIEKI ZDROWOTNEJ

NINIEJSZE  PEENOMOCNICTWO  UNIEWAZNIA  WSZYSTKIE POPRZEDNIE
PELNOMOCNICTWA DOTYCZACE OPIEKI ZDROWOTNE]. (Ten formularz musi by¢
podpisany, a swiadek rowniez musi go podpisac¢ zanim nabierze on mocy prawnej.)

Moje imig¢ i nazwisko (drukowanymi literami):
Moj adres:

PELNOMOCNIK DS. OPIEKI ZDROWOTNEJ: CHCE, ABY PONIZE] WYMIENIONA
OSOBA BYLA MOIM PELNOMOCNIKIEM DS. OPIEKI ZDROWOTNEJ (petnomocnik jest
twoim osobistym reprezentantem na mocy stanowego i federalnego prawa):

(Imig i nazwisko pelnomocnika)

(Adres pelnomocnika)

(Numer telefonu pelnomocnika)

(Prosze zaznaczy¢ jezeli dotyczy)
Jezeli opiekun mojej osoby ma by¢ wyznaczony, wyznaczam pelnomocnika
dzialajacego na mocy tego pelnomocnictwa jako opiekuna.

MOJ/MOI _NASTEPCA/Y DS. OPIEKI ZDROWOTNEJ (opcjonalny): Jezeli wybrany
przeze mnie petnomocnik jest niezdolny albo nie chce podejmowac decyzji dotyczacej opieki
zdrowotnej w moim imieniu, woOwczas prosz¢ osobg/y wymienione ponizej, aby byty
nastepcami mojego petnomocnika w sprawach opieki zdrowotnej. Tylko jedna osoba w danym
momencie moze dziala¢ jako nastepca mojego pelnomocnika (dodaj dodatkowa kartke, jezeli
chcesz doda¢ wigcej nazwisk nastepcow pelnomocnika.)

(Nastepca pelnomocnika #1, imi¢ i nazwisko)

(Nastepca pelnomocnika #1, adres)
(Nastepca petnomocnika #1, numer telefonu)
(Nastgpca pelnomocnika #2, imi¢ 1 nazwisko)

(Nastepca pelnomocnika #2, adres)

(Nastepca pelnomocnika #2, numer telefonu)

UPRAWNIENIA DECYZYJNE MOJEGO PEENOMOCNIKA: MOJ PELNOMOCNIK
MOZE W MOIM IMIENIU PODEIMOWAC DECYZJE DOTYCZACE OPIEKI
ZDROWOTNEJ, Z UWZGLEDNIENIEM:

Q) Przyjecia, odwotania lub odrzucenia leczenia kazdej mojej fizycznej lyb psychicznej
choroby, wiacznie z podejmowaniem kluczowych decyzji dotyczacych zycia i $mierci.

(i)  Wyrazania zgody na przyj¢cie mnie lub zwolnienie z kazdego szpitala, domu lub innej
instytucji, wiacznie z placowkami zdrowia psychicznego.



(ili)  Posiadania catkowitego dostepu do moich medycznych i psychiatrycznych dokumentow
oraz udostepniania ich innym w razie potrzeby, wiacznie z okresem po moim zgonie.

(iv)  Realizacji plandw, ktore juz zrobitem lub jezeli takowych nie zrobitem, podejmowania
decyzji dotyczacych mojego ciata albo zwlok, wlacznie z organami, tkankami czy
donacjg catego ciala, autopsja, kremacja czy pochdéwkiem.

Powyzsze nadanie uprawnien ma by¢ rozumiane tak szeroko jak to mozliwe, aby moj
petnomocnik mial uprawnienia do podejmowania kazdej decyzji, ktora ja mogtbym podjaé w
celu uzyskania lub zakonczenia jakiegokolwiek rodzaju opieki zdrowotnej, wilgcznie z
odzywianiem, dostarczaniem ptynow i innymi §rodkami utrzymujacymi przy zyciu.

UPOWAZNIAM MOJEGO PELNOMOCNIKA DO (prosze umiesci¢ swoje inicjaly na jednej z
ponizszych linii):

Podejmowania decyzji w moim imieniu wowczas, kiedy ja nie bede
w stanie podejmowac ich we wilasnym imieniu. Lekarz(e) opiekujacy si¢ mng
okresli(g), kiedy nie bede mie¢ takiej mozliwosci. (Jezeli przy zadnej linii nie ma
inicjaldéw wowczas nalezy zastosowac lini¢ powyzsza.)

LUB

Podejmowania decyzji w moim imieniu wowczas, kiedy ja nie bede
w stanie podejmowac¢ ich we wlasnym imieniu. Lekarz(e) opiekujacy si¢ mnag
okresli(g), kiedy nie bgdg mie¢ takiej mozliwosci. Poczawszy od teraz w celu
pomocy w planach i decyzjach dotyczacych mojej opieki zdrowotnej, moj
pelnomocnik powinien mie¢ catkowity dostgp do mojej medycznej i
psychiatrycznej dokumentacji, uprawnienia do podzielenia si¢ ta dokumentacja z
innymi w razie potrzeby i nieograniczong mozliwos¢ komunikowania si¢ z
moim(i) lekarzem(rzami) oraz innymi pracownikami sluzby zdrowia, wiacznie z
mozliwo$cig uzyskania opinii mojego lekarza o mojej (nie)zdolnosci do
podejmowania decyzji w swoim wlasnym imieniu.

LUB

Podejmowania decyzji w moim imieniu od teraz i kontynuacji do
momentu, kiedy nie bede juz dluzej w stanie podejmowac tych decyzji we
wlasnym imieniu. W czasie, gdy jestem w stanie podejmowaé swoje wlasne
decyzje, wcigz moge to czynié, jezeli tego pragne.

OPIEKA MEDYCZNA UTRZYMUJACA MNIE PRZY ZYCIU: Zagadnienie opieki
medycznej utrzymujacej przy zyciu ma szczegolne znaczenie. Taka opieka utrzymujgca przy
zyciu moze obejmowac dostarczanie pokarmu lub ptynéw przez tubg, zastosowanie aparatow
tlenowych i resuscytacji kragzeniowo-oddechowej (CPR). Ogélnie moéwigc, przy podejmowaniu
decyzji dotyczacych opieki medycznej utrzymujacej przy zyciu, petnomocnik jest instruowany,
aby bra¢ pod uwage ulge w cierpieniu, jako$¢, jak rowniez mozliwe przedtuzenie twojego zycia
oraz twoje poprzednio wyrazone zyczenia. Przy podejmowaniu decyzji w twoim imieniu twgj
pelnomocnik rozwazy zalety i wady wynikajace z proponowanej opieki.




Ponizej sg przedstawione dodatkowe o$wiadczenia dotyczace wstrzymania lub rezygnacji z
opieki utrzymujacej przy zyciu. Mogg one stuzy¢ petlnomocnikowi jako wskazdwki przy
podejmowaniu decyzji w twoim imieniu. W razie zaistnienia pytan dotyczacych tych o$wiadczen
nalezy zwrdcic si¢ z nimi do lekarza lub pracownika stuzby zdrowia.

WYBIERZ TYLKO JEDNO OSWIADCZENIE PONIZEJ] NAJLEPIE] WYRAZAJACE
TWOJE ZYCZENIA: (Opcjonalne):

(To oswiadczenie oparte jest na nauczaniu i tradycji Kosciola
katolickiego i jest rekomendowane jako alternatywne wobec dwdch pozostatych
wymienionych ponizej.) Ogolnie chciatbym zastosowania srodkow utrzymujacych
mnie przy zyciu, wlaczajac leczenie, ktére nie jest krancowo uciazliwe czy
nieefektywne; jednakze nie chce leczenia, jezeli obcigzenia z nim zwigzane
przewazaja nad spodziewanymi korzySciami lub jezeli leczenie byloby
nieefektywne.

ALBO

Jakos$¢ mojego zycia jest wazniejsza niz jego dtugos¢. Jezeli bytbym
nieprzytomny i moj lekarz uzna, ze przy uwzglgdnieniu realistycznych norm
medycznych, nie wybudze si¢, nie odzyskam mozliwosci myslenia,
porozumiewania si¢ z rodzing i przyjaciotmi ani kontaktu z otoczeniem, to
wowczas nie chce leczenia, ktore bedzie przedtuza¢ moje zycia i oddala¢ zgon,
ale pragne leczenia lub opieki, ktore przyniesie mi wygodg i usmierzy bol.

ALBO

Pozostanie przy zyciu jest dla mnie wazniejsze, niezaleznie od tego
jak chory bedg, jak bardzo bede cierpie¢, jakie beda koszty zabiegdw albo jak
nieprawdopodobne s3 szanse na moj powrdt do zdrowia. Chcg aby moje zycie
bylo przedtuzone mozliwie jak najbardziej zgodnie z realistycznymi standardami
medycznymi

SZCZEGOLOWE OGRANICZENIA UPRAWNIEN MOJEGO PELNOMOCNIKA DO
PODEJMOWANIA DECYZJI: Celem niniejszego przyznania uprawnien jest, aby byty one
mozliwie jak najszersze tak, aby pelnomocnik mial moc podejmowania kazdej decyzji, ktoérg ty
moglbys podja¢, aby uzyska¢ albo zakonczy¢ kazdy rodzaj opieki zdrowotnej. Jezeli pragniesz
ograniczy¢ zakres uprawnien swojego pelnomocnika albo okresli¢ specjalne zasady, albo
ograniczy¢ uprawnienie do upowaznienia do autopsji lub rozporzadzenia zwlokami, mozna to
szczegblowo uczyni¢ w niniejszym formularzu.

(Ponizej przedstawione sq opcjonalne oswiadczenia sporzqdzone w oparciu o nauczanie |
tradycje Kosciota katolickiego. Zgodnie z prawem, mozesz wigczyé kazde (jedno lub wigcej) z
ponizszych osSwiadczen w swoim pisemnym petlnomocnictwie dotyczqcym opieki zdrowotnej



poprzez umieszczenie wiasnych inicjatow na linii znajdujgcej si¢ przed oswiadczeniem(ami).
Oswiadczenia bez inicjatow nie bedg obowiqzujgce.)

A. Wiernoé¢ nauczaniu katolickiemu. Mam zamiar, aby
polecenia zawarte w tym formularzu byly zgodne z nauczaniem Kosciota
rzymskokatolickiego.

B. Oswiadczenie dotyczace wiary. Wierzg, ze moje
zycie jest cennym darem Bozym i ze zycie ziemskie jest tylko poczatkiem.
Wierzg, ze zostalem stworzony z przeznaczeniem do zycia wiecznego, ze $§mierc
nie jest ostatecznym koncem ale przejsciem do nowego zycia. Dlatego tez pragne
spotkac sie ze $miercig w ufnosci wynikajacej z wiary.

C. Zezwolenie na przygotowanie na S$mier¢. Jezeli
przede mng jest niebezpieczenstwo zgonu, pragne otrzymac wszystkie niezbedne
informacje konieczne dla zrozumienia mojej sytuacji oraz do jej
przedyskutowania z cztonkami rodziny i pracownikami stuzby zdrowia. Pragne
sam otrzymac te informacje oraz, aby petnomocnik dziatajacy w moim imieniu
otrzymat stosowne medyczne informacje, ktére umozliwig mu dokonanie takich
moralnie uzasadnionych wybordw, ktére sa dostepne. Pragne rowniez otrzymac
duchowe wsparcie wraz z mozliwoscig otrzymania sakramentéw, aby by¢
przygotowanym na $mierc.

D. Eutanazja i wspomagane samobdjstwo. Odrzucam
jakagkolwiek akcj¢ albo jej pominigcie - ktdra sama z siebie i w wyniku intencji,
spowodowataby zgon - w celu ztagodzenia cierpienia, co powszechnie okreslane
jest jako ,,eutanazja”. Nie chce by¢ zachgcany do zakonczenia wlasnego zycia ani
mie¢ dostarczonych $rodkéw niezbednych do spowodowania swojej wilasnej
Smierci poprzez ,,wspomagane samobojstwo”. Wymienione Srodki zachowania
zycia, ktore byloby zbyt uciazliwe dla mnie lub niewystarczajaco korzystne dla
podtrzymywania mojego zycia, nie sg tym samym co eutanazja lub wspomagane
samobdjstwo.

E. Odzywianie i/lub dostarczanie ptynow. Generalnie,
poniewaz odzywianie 1 dostarczanie ptyndow sg niezbedne do przezycia, powinny
by¢ mi dostarczane. Jednakze istnieja pewne warunki, w ktorych odzywianie i
dostarczanie plynow moze ze wzgledow etycznych nie by¢ obowigzkowe 1 moga
one by¢ wstrzymane albo wycofane. Pragne otrzymywac pozywienie 1 wodg
doustnie, jezeli jestem w stanie je przyjmowac doustnie i przyswajaé je.
Odzywianie i1 dostarczanie ptynéw powinno by¢ oferowane, jezeli znajde si¢ w
warunkach chronicznych i prawdopodobnie nieodwracalnych, ktére uniemozliwia
mi przyjmowanie pozywienia doustnie, ale w sytuacji gdy istniataby realistyczna
mozliwo$¢ mojego przezycia przy dostarczeniu podstawowej opieki. (np. w
rzadkiej sytuacji, gdybym znalazt si¢ w utrzymujagcym si¢ stanie fazy
spoczynkowej, a nie aktywnego umierania).




Medycznie wspomagane odzywianie i/lub dostarczanie ptynow nie jest etycznie
obowigzkowe w ponizszych warunkach:*

(i)  Jezeli nic mozna realistycznie oczekiwaé, aby dostarczanie
pozywienia i/lub ptynow mogto przedhuzy¢ moje zycie.

(i) Jezeli osadze, a gdybym nie byt w stanie podejmowac decyzji,
gdy moj pelnomocnik osadzi, w oparciu 0 mozliwg do zademonstrowania
ewidencje¢, ze niektore ze srodkow dostarczania pozywienia i/lub pltynow
bylyby ,,nadmiernie ucigzliwe” dla mnie. Dziatanie interwencyjne moze
zosta¢ uznane za ,,nadmiernie ucigzliwe”, kiedy w mojej ocenie lub w
ocenie mojego pelnomocnika dziatajgcego w moim imieniu, jest ono ,,zbyt
bolesnym, zbyt szkodliwym, zbyt psychologicznie odrazajagcym, zbyt
ograniczajacym moje umystowe zdolnosci, zbyt ograniczajagce moja
wolno$¢ czy preferowane aktywnosci (jak moze to mie¢ miejsce W
sytuacji, gdyby byto wymagane, abym byt kontrolowany przy uzyciu sity
czy substancji chemicznych, zeby zapobiec sytuacji, gdybym probowat
sita usuna¢ sonde pokarmowg) lub zbyt kosztowne”.

a. Zwracam si¢ o odzywianie doustne tak dtugo jak to mozliwe
przed zastosowaniem medycznie wspomaganego odzywiania
1/lub dostarczania ptynéw lub przed zaprzestaniem
dostarczania pozywienia i/lub ptynéw doustnie, jezeli rowniez
otrzymuj¢ medycznie wspomagane pozywienie i/lub ptyny.

b. Jezeli moge odnosi¢ korzysci pod wzgledem odzywczym z
medycznie wspomaganego pozywienia i/lub dostarczania
ptyndéw, ale mog¢ rowniez przyjmowac pozywienie i/lub
ptyny doustnie, moze by¢ akceptowalne, zeby wybrac
odzywianie doustne, nawet w wypadku, gdyby
otrzymywanie pozywienia i/lub plynow doustnie wigzato
si¢ z pewnym ryzykiem lub zapewniato mniej odzywczych
elementow, przy zatozeniu, ze ja lub mo; pelnomocnik
oceni, ze korzys$ci odzywiania doustnego (np. przyjemno$¢
jedzenia, aspekt miedzyludzki) sa warte ryzyka w to
wlaczonego, a Swiadomie wyrazona zgoda jest zapewniona.

c. Jezeli nie jestem w stanie podja¢ decyzji, ale mgj
pelnomocnik ma wcigz prawo ich podejmowania, uwaga
powinna by¢ zwrocona ku moim Zyczeniom i pragnieniom,
aby probowac jedzenia (np. odzywianie i/lub dostarczanie
ptyndéw nie powinno by¢ wstrzymane osobie nie mogacej
podja¢ decyzji, ktdra ma demencje, ale ktora jest w stanie i
zgadza si¢ na spozywanie jedzenia przy zachecie, nawet

! Cf. USCCB, Ethical and Religious Directives for Catholic Healthcare Services, 5" Edition (2009): Introduction to
Part V: Issues in Care for the Seriously Il and Dying, and no. 58.
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jezeli prosby osoby podejmujacej decyzje odrzucatyby
odzywianie i dostarczanie pltynow).

(iii)  Jezeli dostarczanie zywnosci i/lub plynow powodowatoby
znaczacg niewygode, na przyklad wynikajace =z komplikacji
spowodowanych uzyciem zastosowanych $rodkow (np. aspiracyjne
zapalenie ptuc, infekcja).

(iv)  Jezeli zblizam si¢ ku nieuniknionej $mierci Spowodowanej
postepujacg 1 nieuchronng chorobg, a dostarczanie pozywienia i/lub
ptyndéw dawatoby tylko bardzo ograniczong mozliwos¢ przedtuzenia zycia
lub dostarczatoby dobrego samopoczucia.

F. Ulga w bolu. Pragng nie doznawaé¢ bolu w takim
wymiarze jak to mozliwe, tak abym moégl umrze¢ w dogodnych warunkach i z
godnoscia oraz w miejscu, w ktorym chcialbym umrze¢. Lekarstwa shuzace
tagodzeniu lub powstrzymywaniu bolu moga by¢ mi podawane, nawet jezeli taka
terapia mialaby posrednio skroci¢ moje zycie, tak dlugo jak intencja takiego
dzialania nie jest przyspieszenie czy spowodowanie mojego zgonu. Jezeli
dos$wiadczatbym cierpien, ktore nie moga by¢ zlagodzone, zwracam si¢ o
odpowiednig katolickag porade duchowa, abym mogt doceni¢ chrzesdcijanski
aspekt cierpienia, ktore stuzy odkupieniu.

G. Swiadomo$¢. W zwigzku z faktem, ze jednostka ma
prawo do przygotowania do zgonu w pelnej $wiadomosci, nie chce by¢
pozbawionym $wiadomosci bez istotnego powodu.

H. Cigza. Jezeli ten dokument miatby zastosowanie w
okresie, kiedy bylabym w cigzy, co byloby zdefiniowane jako poczatek
zaplodnienia, zarzadzam, aby moj petnomocnik do spraw ochrony zdrowia oraz
moj lekarz uznali moje nienarodzone dziecko jako ludzkiego pacjenta
pozostajagcego  pod ich opiekg. Niezaleznie od jakiegokolwiek innego
postanowienia w tym dokumencie, nikt nie powinien zezwala¢ na ani
przeprowadzi¢ bezposredniej aborcji na mnie (tzn. bezposrednio zamierzonego
zakonczenia cigzy przed osiggnigciem zdolnosci do zycia ani bezposrednio
zamierzonego unicestwienia ptodu zdolnego do zycia poza macica).

l. Usuni¢cie gamet [komoérek rozrodezych]. Moj
pelnomocnik nie bedzie mial uprawnien do wyrazenia zgody na usunig¢cie moich
komorek rozrodczych (spermy lub jaj) ani do zarzadzenia takiego medycznie
wspomaganego usunig¢cia dla celow sztucznego rozmnazania czy dla produkcji
embrionow, ktore moglyby zosta¢ uzyte w badaniach.

J. Dostep do sakramentdw. Pod Zadnym wzgledem nie
powinienem by¢ pozbawiony dostepu do katolickich sakramentow w czasie 1 w
miejscu, gdzie sa one powszechnie dostgpne. Pod zadnym wzgledem nie




powinienem by¢ pozbawiony kontaktow z katolickimi duchownymi oraz dostepu
do innego kompetentnego katolickiego personelu doradczego z uwzglednieniem
ksigzy i doradcow wybranych przeze mnie.

K. Ujawnienie informacji medycznych. Wyrazam zgodg
1 zarzagdzam, aby moj pelnomocnik wyrazit zgodg, aby moja dokumentacja
medyczna byla ujawniona przez pracownikéw stuzby zdrowia zajmujacych si¢
moim zdrowiem nast¢pujacym stronom trzecim, na wniosek wlasciwej strony
trzeciej (np. jezeli sg inni czlonkowie rodziny, wobec ktérych chciatbys, aby
mogli zapozna¢ si¢ z twoja medyczng dokumentacja wraz z twoim
pelnomocnikiem lub  jego  nastegpcg  ds. opieki zdrowotnej):

L. Odwiedziny. Wyrazam zgodg i zarzadzam, aby moj
petnomocnik wyrazil zgode, zeby nastepujace osoby miaty odpowiednia
mozliwo$¢ odwiedzania mnie (np. czlonkowie rodziny lub przyjaciele, ktorych
chcialby$ obdarzy¢ przyzwoleniem odwiedzin):

M. Katolicki pochéwek. Chciatbym, aby moi bliscy
pomodlili si¢ za mnie po moim odej$ciu z tego $wiata i chcialbym prosi¢ o taske
Mszy $wietej pogrzebowej. Moje szczatki powinny zosta¢ pochowane zgodnie z
tradycja i nauczaniem Kosciota katolickiego. (Jezeli umiescisz swoje inicjaty w
punkcie M, mozesz roéwniez umiesci¢ te inicjaly w jednym z ponizszych
opcjonalnych o$wiadczen.)

Q) Nie chce, aby moje szczatki zostaly poddane
kremacji.
ALBO
(i) Pragng, aby moje szczatki zostaly poddane

kremacji. Jezeli bed¢e poddany kremacji moje szczatki musza by¢
umieszczone w naczyniu, ktore stluzy poszanowaniu $wietej natury
szczatkdw, a po zakonczeniu pochowku i kremacji moje szczatki doczesne
muszg by¢ umieszczone na cmentarzu w celu ostatecznego ich
umieszczenia w miejscu, w ktorym beda $wiadczylty o mojej wierze w
zmartwychwstanie ciata.

N. Pragnienie jedno$ci. Jestem wdzigczny mojemu
Petnomocnikowi za ch¢é podjecia decyzji w moim imieniu. Pragng, zeby moja
rodzina i bliscy pozostali tak zjednoczeni ze sobg jak to mozliwe i aby decyzje
mojego Pelnomocnika byly szanowane 1 wspierane.




(Jezeli Zyczysz sobie umiesci¢ dalsze ograniczenia czy specjalne reguly, mozna to zrobié
ponizej.)

Moj podpis:

Dzisiejsza data:

SWIADEK: SWIADEK MUSI ZAAKCEPTOWAC TO, CO JEST NAPISANE PONIZEJ, A
NASTEPNIE WYPELNIC CZESC PRZEZNACZONA NA PODPIS:

Mam 18 lat. (Wpisz swoje inicjaty przy jednej z ponizszych opcji):

Widzialem mocodawce podpisujacego ten dokument.
LUB
Mocodawca powiedziat mi, ze podpis albo znak w miejscu przeznaczonym
dla mocodawcy zostat zrobiony przez niego.

Nie jestem pelnomocnikiem ani nastgpcg pelnomocnika wymienionym w tym dokumencie. Nie
jestem spokrewniony z mocodawcg, z petnomocnikiem ani z nastepcg petnomocnika przez
zwigzki krwi, zwigzek matzenski czy adopcj¢. Nie jestem lekarzem mocodawcy, pielegniarzem,
dentysta, podiatra, okulista, psychologiem ani krewnym Zzadnej z tych osdb. Nie jestem
wlascicielem ani operatorem (ani krewnym wiasciciela czy operatora) osrodka ochrony zdrowia,
w ktorym mocodawca jest pacjentem lub mieszkancem.

Podpis $wiadka:

Imig i nazwisko $wiadka (drukowane litery) :
Adres $wiadka:
Dzisiejsza data:




