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M Instrukcje i dokument pelnomocnictwa w zakresie opieki zdrowotnej w stanie Massachusetts
(Massachusetts Health Care Proxy Instructions and Document — Polish)

Instrukcje: Kazda osoba dorosta w petni wladz umystowych, ktora ukonczyta co najmniej 18 lat, ma prawo wyznaczy¢ pelnomocnika
medycznego (Health Care Agent) poprzez pelnomocnictwo w zakresie opieki zdrowotnej. W celu sporzadzenia petnomocnictwa w zakresie
opieki zdrowotnej nalezy wydrukowac ten dwustronicowy formularz i potozy¢ przed sobg strong z instrukcjami i pusty dokument. Nastgpnie
nalezy postepowac zgodnie ze szczegdétowymi instrukcjami i podpisac oraz opatrzy¢ datg pelnomocnictwo w zakresie opieki zdrowotnej w
obecno$ci dwoch swiadkow, ktorzy nastepnie rowniez podpisza dokument i opatrza go datg.

1. Imie i nazwisko oraz adres (wymagane)
W pustym miejscu wpisa¢ drukowanymi literami swoje imi¢ i nazwisko. Wpisa¢ swoj adres drukowanymi literami.

2. Moim pelnomocnikiem medycznym jest: (wymagane)
Wpisa¢ drukowanymi literami imi¢ i nazwisko, adres i numery telefonu pelnomocnika medycznego.

m  Nalezy wybra¢ zaufang osobg, ktora w sytuacji, gdy Pan(i) nie bedzie w stanie samodzielnie podjac¢ lub zakomunikowac
decyzji, bedzie podejmowac za Pana(-ig) decyzje w zakresie opieki zdrowotnej w oparciu o Pana(-i) wybory, wartosci i
przekonania;

®  Pelnomocnikiem medycznym i alternatywnym pelnomocnikiem medycznym nie moze by¢ osoba bgdaca operatorem,
administratorem lub pracownikiem placowki, w ktorej jest Pan(i) pacjentem lub rezydentem lub do ktorej ztozyt(a) Pan(i)
whniosek o przyjecie, chyba ze jest z Panem(-ig) spokrewniona, powigzana poprzez zawarcie zwigzku matzenskiego lub adopcje.

3. Alternatywny pelnomocnik medyczny (nie jest wymagany, ale wyznaczenie go moze by¢ pomocne)
Jesli to mozliwe, nalezy wyznaczy¢ zaufang osobg jako pelnomocnika zastepczego lub alternatywnego, ktory moze przejaé
podejmowanie decyzji w zakresie opieki zdrowotnej, jesli pelnomocnik medyczny nie bedzie dostepny, chetny lub kompetentny do
pelnienia swojej roli lub nie mozna bedzie oczekiwac, ze podejmie terminowa decyzjg. Wpisa¢ drukowanymi literami imi¢ 1 nazwisko,
adres i numery telefonu.

4. Uprawnienia pelnomocnika medycznego (wymagane)
W tym miejscu przyznaje Pan(i) swojemu pelnomocnikowi mozliwie najszersze uprawnienia decyzyjne do podejmowania ,,wszystkich
bez wyjatku” decyzji, w tym zastosowania leczenia podtrzymujacego zycie, lub ogranicza jego uprawnienia:
m  Pole to nalezy zostawi¢ puste, jesli chce Pan(i) przyznaé ,,wszystkie bez wyjatku” uprawnienia decyzyjne.
m  Jesli nie chee Pan(i) przyznac ,,wszystkich bez wyjatku” uprawnien decyzyjnych, prosze¢ opisa¢ w wyznaczonym miejscu, w jaki
sposob chce Pan(i) ograniczy¢ uprawnienia swojego pelnomocnika.

5. Podpis i data (wymagane)
NIE nalezy podpisywac z wyprzedzeniem. Nalezy podpisac¢ si¢ imieniem i nazwiskiem oraz wpisa¢ dat¢ w obecno$ci dwoch dorostych
swiadkow, ktorzy nastepnie rowniez si¢ podpisza.
®  Moze Pan(i) poprosi¢ inng osobe o podpisanie si¢ w Pana(-i) imieniu w obecno$ci dwoch §wiadkow.

6. Oswiadczenie i podpis $wiadka (wymagane)
Swiadkiem moze byé osoba dorosta bedaca w petni wtadz umystowych, z wyjatkiem petnomocnika medycznego i alternatywnego
petnomocnika medycznego.
®  Przy podpisywaniu tego dokumentu w charakterze §wiadkow musza by¢ obecne dwie osoby doroste. Obserwujg one podpisywanie

dokumentu przez Pana(-ig) lub inng osob¢ na Pana(-i) prosbe, a nastgpnie podpisujg si¢ na dokumencie, aby o$wiadczy¢, ze ma
Pan(i) co najmniej 18 lat, jest w petni wtadz umystowych i nie podlega zadnemu przymusowi i niepozadanej pres;ji.
Najpierw podpisuje si¢ pierwszy $wiadek, potem wpisuje drukowanymi literami swoje imi¢ i nazwisko i date;
Potem podpisuje si¢ drugi $wiadek, wpisuje drukowanymi literami swoje imi¢ i nazwisko i date.

7. Oswiadczenie pelnomocnika medycznego (opcjonalne)
Wypetnienie tej czgsci nie jest obowigzkowe, moze jednak pomoéc lekarzom i rodzinie dowiedziec si¢, ze wyznaczeni pelnomocnicy
zaakceptowali swoja role. Pelnomocnik(-cy) podpisuje si¢ i wpisuje datg w wyznaczonych miejscach.

Wazne! Powinien/Powinna Pan(i) zachowa¢ oryginat pelnomocnictwa w zakresie opieki zdrowotnej. Nalezy zrobi¢ kopi¢ dokumentu i
przekazac ja swojemu petnomocnikowi medycznemu. Kopi¢ dokumentu nalezy rowniez przekaza¢ swoim lekarzom i §wiadczeniodawcom
opieki w celu wlaczenia jej do Pana(-i) dokumentacji medycznej, aby wiedzieli, jak skontaktowa¢ si¢ z pelnomocnikiem w przypadku gdy
Pan(i) zachoruje lub dozna urazu i nie b¢dzie w stanie wyraza¢ si¢ w swoim imieniu.
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Pelnomocnictwo w zakresie opieki zdrowotnej w stanie Massachusetts
(Massachusetts Health Care Proxy — Polish)

1. Ja, zamieszkaty(-a) pod adresem ,

wyznaczam nast¢pujaca osobe na mojego pelnomocnika medycznego i upowazniam jg do podejmowania decyzji dotyczacych opieki
zdrowotnej w moim imieniu. Upowaznienie to staje si¢ skuteczne z chwila, gdy mdj lekarz prowadzacy stwierdzi na pi$mie, ze nie
jestem w stanie samodzielnie podejmowac lub przekazywac¢ decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej, zgodnie z Rozdziatem 201D
ogo6lnych przepisow stanu Massachusetts.

2. Moim pelnomocnikiem medycznym jest:

Imig i nazwisko: Adres:

Nr telefonu: ; ;

3. Alternatywny pelnomocnik medyczny

Wyznaczam wymieniong nizej osobe jako alternatywnego pelnomocnika na wypadek, gdyby moj pelnomocnik nie byt dostgpny,
chetny lub kompetentny do podejmowania decyzji, lub jesli nie be¢dzie mozna oczekiwac, ze podejmie decyzje w odpowiednim
czasie:

Imig¢ i nazwisko: Adres:

Nr telefonu: ; ;

4. Uprawnienia pelnomocnika medycznego

Udzielam mojemu pelnomocnikowi medycznemu takich samych uprawnien, jakie posiadam do podejmowania wszystkich bez
wyjatku decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej, w tym decyzji o zastosowaniu leczenia podtrzymujacego zycie, z wyjatkiem
(wymieni¢ ewentualne ograniczenia uprawnien lub wyda¢ zalecenia):

Upowazniam mojego pelnomocnika medycznego do podejmowania decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej w oparciu o jego oceng
moich wybordw, warto$ci i przekonan, jesli sa one znane, oraz lezacych w moim najlepszym interesie, jesli nie sa znane. Przyznaj¢
pelnomocnikowi medycznemu takie same prawa, jakie ja posiadam, do wykorzystywania i ujawniania moich informacji zdrowotnych
i dokumentacji medycznej zgodnie z Ustawg o przenosnosci i ochronie danych w ubezpieczeniach zdrowotnych z 1996 roku (HIPAA),
42 USC 1320d. Kserokopie niniejszego pelnomocnictwa medycznego majg takg samg petng moc prawng jak oryginalny dokument.

5. Podpis i data. Podpisuje si¢ i datuje pelnomocnictwo w zakresie opieki zdrowotnej w obecnosci dwoch swiadkow.

PODPIS DATA

6. Oswiadczenie i podpis $wiadka

My, nizej podpisani, bylismy $§wiadkami podpisania niniejszego dokumentu przez lub na polecenie wymienionego wyzej
sygnatariusza i stwierdzamy, ze sygnatariusz ma co najmniej 18 lat, jest w pelni wiadz umystowych i nie podlega zadnemu
przymusowi i niepozadanej presji. Zaden z nas nie jest petnomocnikiem medycznym ani alternatywnym petnomocnikiem

medycznym.

Swiadek pierwszy Swiadek drugi

Podpis: Podpis:

Imig¢ i nazwisko (drukowanymi literami): Imig¢ i nazwisko (drukowanymi literami):
Data: Data:

7. Oswiadczenie pelnomocnika medycznego (opcjonalne):
Uwaznie zapoznali$my si¢ z niniejszym dokumentem i zgadzamy si¢ na petnienie wyznaczonej roli.

Pelnomocnik medyczny Data

Alternatywny petnomocnik medyczny Data
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