
 

Introduction to the Chinese (Traditional) Translation of POLST  

POLST stands for: Portable Orders for Life-Sustaining Treatment.  

POLST is a medical order that gives people with serious illness more control over the care they receive in 
an emergency. It is printed on bright green paper and is signed by the person (or their legal medical 
decisions maker) and their health care provider (e.g., MD, DO, ARNP, PA). It tells everyone caring for the 
person what kind of medical treatment they would want if they became very ill and could not speak for 
themself.  

This is a Chinese (Traditional) translation of the Washington POLST. The translated form is for 
educational purposes only, to be used when discussing a patient's wishes documented on the POLST 
form. The signed POLST must be in English so that emergency personnel can read and follow the orders.  

For questions in English, email wsma@wsma.org or call 206.441.9762. To learn more about POLST, visit 
www.wsma.org/POLST. 

 

 

POLST 繁體中文譯文介紹  

POLST 表示：Portable Orders for Life-Sustaining Treatment（維持生命治療的可轉移指令）。  

POLST 是一份醫療指令，讓重病患者對他們在緊急情況下接受的照護有更多控制權。該指令用亮

綠色紙列印，由病患（或其合法醫療決策人）以及他們的醫療保健提供者（例如醫學博士、骨科

醫學博士、高級註冊執業護士、醫師助理）簽字。該指令告訴了照護病患的每個人，當病患的病

情非常嚴重，無法為自己發聲時，他們希望獲得哪種醫治。  

這是一份華盛頓州 POLST 的繁體中文譯文。翻譯的表格僅用於教育目的，在討論 POLST 表格記載

的患者願望時使用。簽署的 POLST 必須是英文，以便緊急人員能讀懂並遵循指令。  

有關英語的問題，請傳送電子郵件至 wsma@wsma.org 或撥打 206.441.9762。若要瞭解關於 POLST 
的更多資訊，請造訪 www.wsma.org/POLST。 
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HIPAA 允許在必要時向其他醫療護理提供者披露 POLST 
 
 
 
 
 

   

 

姓氏/名字/中間名/首字母 

出生日期 

/ 
 

/ 

 性別（選填） 代詞（選填） 

這是一份醫囑。必須由醫療專業人員填寫。填寫 Physician's Orders for Life-Sustaining Treatment（POLST，生命維持治療

醫囑）始終是自願行為。 
重要提示：請查看第 2 頁獲取完整說明。 

疾病/個人目標： 機構資訊/電話（如適用） 

A 使用心肺復甦術 (CPR)：在個人沒有脈搏也沒有呼吸的情況下。 

是 – 嘗試復甦 / CPR （選擇 B 部分的全面治療） 如果不是 

否 – 不嘗試復甦 (DNAR) / 允許自然死亡 心肺驟停，請前往 B 部分 

請勾
選一
項 

B 醫療干預水準：在個人有脈搏和/或呼吸的情況下。 
這些治療中的任何一項都可符合上文的 DNAR / 允許自然死亡。 

全面治療 - 主要目標是透過所有有效的醫學手段延長生命。如有需要，使用插管、先進的氣道干預、 人工呼吸和心臟複
律。包括下文描述的護理。 
如有需要，可轉移至醫院。包括重症監護。 
選擇性治療 - 主要目標是在治療疾病的同時盡可能避免採取侵入性措施。如有需要，使用醫療、靜脈輸液和藥物，以心
臟監護儀。不要插管 可以使用侵入性更小的氣道支援（例如續氣道正壓、雙水準氣道正壓通氣、高流量氧療）。包括下
文描述的護理。 
如有需要，可轉移至醫院。如有可能，避免重症監護。 
以舒適為中心的治療 - 主要目標是最大限度地提高舒適度。如有需要，透過任何途徑利用藥物來緩解疼痛和痛苦。
根據需要，使用氧氣、口腔抽吸和手動治療氣道阻塞，以確保舒適。 
個人不願轉移至醫院。緊急醫療服務 (EMS)：考慮聯繫醫療控制部門，以確定是否需要交通工具以達到足夠的舒適度。 

其他醫囑（例如血液製品、透析）：__________________________________________________________________  

請勾
選一
項 

C 簽名：合法的醫療決策者（請查看第 2 頁）可以代表無法作出選擇的成年人簽名。自己作出選擇的個人可以請可信

任的成年人代表其簽名，或者臨床醫生可以作為口頭同意的證人簽名。18 歲以下的人員人必須由監護人或父母代為簽

名。允許多名父母/決策者簽名，但不是必須的。虛擬、遠端和口頭同意和指令在第 2 頁均有說明。 
 

與之討論者： 
個人 未成年人父母 具有醫

療護理授權的監護人 依據 DPOA-HC 
提供服務的法定醫療護理機構 
其他醫療決策者（根據 RCW 第 7.70.065 節） 

簽名 – MD/DO/ARNP/PA-C（必填） 日期（必填） 

以正楷書寫 – MD/DO/ARNP/PA-C 姓名（必填） 電話 

簽名 – 個人或法定醫療決策者（必填） 關係 日期（必填） 

以正楷書寫 - 個人或法定醫療決策者姓名（必填） 電話 

個人擁有： 醫療護理永久授權書 醫療護理指令（生前醫囑） 
建議提供配合 POLST 的所有預定護理規劃文件。 

當轉院或出院時，請發送個人的表格原件 
 

所有已簽署 POLST 表格的副本、數碼圖片和傳真均有效。請查看

第 2 頁獲取醫療輔助營養方面的偏好。想要獲取更多關於 POLST 
的資訊，請造訪 www.wsma.org/POLST 
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當轉院或出院時，請發送個人的表格原件 

HIPAA 允許在必要時向其他醫療護理提供者披露 POLST 

姓氏/名字/中間名/首字母 出生日期 

/ / 

其他聯繫方式（如有） 

法定醫療決策者（根據 DPOA-HC 或 RCW 第 7.70.065 節） 關係 電話 

其他聯絡人 關係 電話 

填寫表格的醫療護理專業人員 角色/資歷 電話 

偏好：醫療輔助營養（即人工營養） 如未討論，請勾選此處 

本部分為非必填項。此部分無論是否填寫，都不會影響表格第 1 頁上的指令。 
對於醫療輔助營養的偏好和其他醫療護理決定，也可以在預定指令中指明，建議所有成年人使用該指令。POLST 並不替代預定指令。當個人不
再能夠自己作出決定時，請就其護理計畫（包括醫療輔助營養）與法定醫療決策者協商。我們要基於先前已知的願望、個人的最大利益、此處
或其他地方標明的偏好以及當前疾病作出決定。在醫療紀錄中記錄具體的決定和/或指令。 

如果可行且符合個人的已知偏好，我們將提供口服的食物和液體。 
偏好為避免醫療輔助營養。 
偏好為如有需要，討論醫療輔助營養選項。 
討論短期與長期的醫療輔助營養（長期需要手術置管）。 

* 經證明，醫療輔助營養不影響中晚期癡呆症患者的壽命，且對於治療併發症有好處。人們可能有文件或已知願望表明不再繼續經口進食；經口進食的指令可根據這些已
知的願望而定。 

與之討論者：______ 個人    ________ 醫療護理專業人員     ________ 法定醫療決策者 

醫療護理專業人員指示 注：有能力的個人可始終同意或拒絕醫療護理或干預，無關乎任何文件（包括本文

件）所載的資訊。 

任何不完整的 POLST 部分表明針對該部分進行全面治療。 
此 POLST 在所有護理環境中均有效。它主要適用於醫院外護理， 
但根據具體政策在醫療護理機構內也有效。 
POLST 是一套醫囑。最近的 POLST 可替代 
之前所有的醫囑。 
填寫 POLST 
o 填寫 POLST 屬個人的自願行為；應酌情而非必須提供。 
• 本表格中記錄的治療選擇應是個人或其醫療護理代理人  

和醫療護理專業人員根據個人偏好  
和疾病共同決定的結果。 

• POLST 必須由 MD/DO/ARNP/PA-C 和個人  
或其法定醫療決策者依據監護權、Durable Power of Attorney for Health 
Care（DPOA-HC，醫療護理永久授權書） 或根據Revised Code of 
Washington（RCW，華盛頓法典修訂版） 第 7.70.065 節的其他關係作

出決定並簽署方可生效。  
允許多名決策者簽名，但不是必須的。 

o 根據醫療護理機構的政策，可以接受虛擬、遠端和口頭指令和同意。

例如，造訪 www.wsma.org/POLST 查看常見問題。 

o POLST 可用於指明有關患重病的 18 歲以下兒童醫療護理的指令。監護

人/父母與醫療護理專業人員一同簽署表格。造訪 
www.wsma.org/POLST 查看常見問題。 

注：此表格不適用於指定某人為醫療護理 
代理人。需要單獨的 DPOA-HC 來指定醫療護理代理人。 
 
尊重 POLST 
每個人都應該得到尊嚴和尊重。 
A 和 B 部分： 
o 對於已選擇「不嘗試復甦」的個人，  

不應使用除顫器。 
o 當在當前環境下無法達到舒適狀態時，應將個人轉移到能夠提供舒適狀態

的環境（例如髖部骨折治療）。這可能包括靜脈給藥以保證舒適狀態。 
o 脫水處理是可能延長生命的措施。  

想要靜脈輸液的個人應指明「選擇性」或  
「全面治療」。 

審查 POLST 

此 POLST 應在以下情況進行審查： 
o 個人從一個護理環境或護理水準轉移到另一個。 
o 個人健康狀況有重大變化。 
o 個人的治療偏好發生變化。 
要使此表格無效，在頁面上畫一條線，並以大寫字母 
書寫「無效」。通知所有護理機構、臨床機構和任何 
擁有當前 POLST 副本的人。任何變更都需要新的 POLST。 

審查此 POLST 表：使用此部分更新和確認指令和首選項。 
這符合进入護理和其他機構時確定代碼狀態和基本醫療指導的要求。 

審查日期 審查者 審查地點 審查結果 

無變更 表格無效 已
完成新表格 

 
 

已簽署 POLST 表格的副本、數碼圖片和傳真均合法且有效。可複印存檔。 
想要獲取更多關於 POLST 的資訊，請造訪 www.wsma.org/POLST 
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HIPAA PERMITS DISCLOSURE OF POLST TO OTHER HEALTH CARE PROVIDERS AS NECESSARY

MEDICAL CONDITIONS / INDIVIDUAL GOALS:

This is a medical order. It must be completed with a medical professional. Completing a POLST is always voluntary.

IMPORTANT: See page 2 for complete instructions.

AGENCY INFO / PHONE (if applicable)

SEND ORIGINAL FORM WITH INDIVIDUAL WHENEVER TRANSFERRED OR DISCHARGED

A
CHECK

ONE

Use of Cardiopulmonary Resuscitation (CPR): When the individual has NO pulse and is not breathing.

When the individual has NO pulse and is not breathing.

YES  – Attempt Resuscitation / CPR  (choose FULL TREATMENT in Section B)

NO  – Do Not Attempt Resuscitation (DNAR) / Allow Natural Death

B
CHECK

ONE

Level of Medical Interventions: When the individual has a pulse and/or is breathing.
When the individual has a pulse and/or is breathing.

Any of these treatment levels may be paired with DNAR / Allow Natural Death above.

FULL TREATMENT – Primary goal is prolonging life by all medically e� ective means. Use intubation, advanced airway 

interventions, mechanical ventilation, and cardioversion as indicated. Includes care described below. 

Transfer to hospital if indicated. Includes intensive care.

SELECTIVE TREATMENT – Primary goal is treating medical conditions while avoiding invasive measures whenever

possible. Use medical treatment, IV � uids and medications, and cardiac monitor as indicated. Do not intubate. May use less 

invasive airway support (e.g., CPAP, BiPAP, high-� ow oxygen). Includes care described below. 

Transfer to hospital if indicated. Avoid intensive care if possible.

COMFORT-FOCUSED TREATMENT – Primary goal is maximizing comfort. Relieve pain and su�ering with medication 

by any route as needed. Use oxygen, oral suction, and manual treatment of airway obstruction as needed for comfort. 

Individual prefers no transfer to hospital. EMS: consider contacting medical control to determine if transport is indicated to

provide adequate comfort.

Additional orders (e.g., blood products, dialysis):

C Signatures: A legal medical decision maker (see page 2) may sign on behalf of an adult who is not able to make a choice. 

An individual who makes their own choice can ask a trusted adult to sign on their behalf, or clinician signature(s) can su�ce as 

witnesses to verbal consent. A guardian or parent must sign for a person under the age of 18. Multiple parent/decision maker 

signatures are allowed but not required. Virtual, remote, and verbal consents and orders are addressed on page 2.

Discussed with:

 Individual         Parent(s) of minor 

Guardian with health care authority 

Legal health care agent(s) by DPOA-HC

Other medical decision maker by 7.70.065 RCW

SIGNATURE(S) – INDIVIDUAL OR LEGAL MEDICAL DECISION MAKER(S) (mandatory)

PRINT – NAME OF INDIVIDUAL OR LEGAL MEDICAL DECISION MAKER(S) (mandatory)

Individual has:   Durable Power of Attorney for Health Care    Health Care Directive (Living Will)

Encourage all advance care planning documents to accompany POLST.

LAST NAME   /   FIRST NAME   /   MIDDLE NAME/INITIAL

DATE OF BIRTH
GENDER (optional) PRONOUNS (optional)
GENDER (optional) PRONOUNS (optional)

/ /

SIGNATURE – MD/DO/ARNP/PA-C (mandatory)

PRINT – NAME OF MD/DO/ARNP/PA-C (mandatory)

DATE (mandatory)

PHONE

DATE (mandatory)

PHONE

RELATIONSHIP

All copies, digital images, faxes of signed POLST forms are valid. 

See page 2 for preferences regarding medically assisted nutrition. 

For more information on POLST, visit www.wsma.org/POLST.
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When not in cardiopulmonary

arrest, go to Section B.

Office of Community Health Systems
Emergency Medical Services & Trauma Section

P.O. Box 47853
Olympia, WA 98504-7853

360.236.2841 或 1.800.458.5281

支持使用 POLST 的組織
• ARNPs United of Washington State

• Association of Washington Public
Hospital Districts

• National POLST

• Washington Academy of Physician
Assistants

• Washington Health Care Association

• Washington Osteopathic Medical
Association

• Washington State Department of Health

• Washington State Hospice & Palliative
Care Organization

• Washington State Hospital Association

• Washington State Medical Association

• Washington State Nurses Association

華盛頓 POLST
Portable Orders for 
Life-Sustaining Treatment 

（可攜式生命維持治療醫囑）

更多 POLST 相關資訊可在 Washington 
State Medical Association 網站上找到，網
址為 wsma.org/polst。

2001 6th Avenue, Suite 2700
Seattle, WA 98121

206.441.9762

資訊指導



如果您有嚴重的健康問題，您應該考慮在您
出現醫療緊急情況之前作出生命維持治療方
面的決定。您的醫療護理

提供者可以將 POLST 作為明確且具體的醫
囑來表明您的願望。

您的醫療護理提供者可以使用 POLST 寫下
醫囑，表明如果您出現醫療緊急情況且無法
自己表達觀點，您想要或不想要哪種類型的
生命維持治療。

POLST 將反映您對挽救生命措施（如心肺復
甦術）的決定，以及根據您的疾病想要的護
理。POLST 還可以反映您對其他治療的偏好，
例如人工營養。

POLST 是自願填寫的，且旨在：

• 	 幫助您和您的醫療護理提供者討論您的
病情，以及制定反映您的目標、價值觀和
偏好的計畫。

•	 由緊急醫療服務人員作出指示，進行適當
的治療。

• 	 協助醫療護理提供者、護士、醫療護理機
構和急救人員，以尊重您針對生命維持治
療的願望。

關於 POLST 的常見問題
是否需要簽署 POLST？
是。臨床醫生 - 醫生 (MD, DO)、從業護士 
(ARNP) 或經認證的 醫生助理 (PA-C) - 必須簽
署表格，使其成為有效醫囑，讓其他醫療護理
專業人員理解並遵循。如果您無法簽署，您的
法定醫療決策者可以代表您簽署 POLST。

法律是否要求提供 POLST？
否。填寫 POLST 應始終屬自願行為。

如果我有 POLST，我是否也需要預定指令？
如果您有已簽署的 POLST，建議您也有預定指
令，雖然這不是必要的。想要瞭解更多關於預定
指令的資訊，請諮詢您的醫療護理提供者或造
訪：honoringchoicespnw.org。

如果我不再能夠傳達我對護理的願望怎麼辦？
如果您不能自己作決定，可由法定醫療決策者代
您發聲。有了您的醫療護理提供者，法定醫療決
策者可以根據他們對您願望的理解，代表您填寫 
POLST。

在何種情況下使用 POLST？
已填寫的 POLST 是一份可攜式醫
囑表格，如果您被轉移至不同的護
理環境，此表格將保留在您的身邊。
在您家裡、在長期護理機構且如果
您住院，均可遵循此表格。

POLST 保存在哪裡？
如果您住在家裡，您應將亮綠色 
POLST 原件放在顯眼的位置（例如
冰箱前側、臥室門背面、床頭櫃上、
藥櫃中）。您的 POLST 也應和其他醫
囑一同保存在您的病歷中。您的醫療
決策者也應該有一份副本。數碼副本

（例如 POLST 的圖片）屬有效。您和
您的醫療護理代理人可以在您手機
中保存 POLST 的圖片。

我如何獲取 POLST 的副本？

從您的醫療護理提供者處。如果您的醫療護
理提供者尚不瞭解，或需要更多關於 POLST 
的資訊，請讓他們聯繫 Washington State 
Medical Association（華盛頓州醫療協會），可
撥打電話 206.441.9762 或發送電子郵件至 
wsma@wsma.org。

7-2021
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HIPAA PERMITS DISCLOSURE OF POLST TO OTHER HEALTH CARE PROVIDERS AS NECESSARY

MEDICAL CONDITIONS / INDIVIDUAL GOALS:

This is a medical order. It must be completed with a medical professional. Completing a POLST is always voluntary. 

IMPORTANT: See page 2 for complete instructions.

AGENCY INFO / PHONE (if applicable)

SEND ORIGINAL FORM WITH INDIVIDUAL WHENEVER TRANSFERRED OR DISCHARGED

A
CHECK

ONE

Use of Cardiopulmonary Resuscitation (CPR): When the individual has NO pulse and is not breathing.

 YES  – Attempt Resuscitation / CPR  (choose FULL TREATMENT in Section B) 

 NO  – Do Not Attempt Resuscitation (DNAR) / Allow Natural Death 

B
CHECK

ONE

Level of Medical Interventions: When the individual has a pulse and/or is breathing.

Any of these treatment levels may be paired with DNAR / Allow Natural Death above.

 FULL TREATMENT – Primary goal is prolonging life by all medically effective means. Use intubation, advanced airway 

interventions, mechanical ventilation, and cardioversion as indicated. Includes care described below. 

 Transfer to hospital if indicated. Includes intensive care.

 SELECTIVE TREATMENT – Primary goal is treating medical conditions while avoiding invasive measures whenever 

possible. Use medical treatment, IV fluids and medications, and cardiac monitor as indicated. Do not intubate. May use less 

invasive airway support (e.g., CPAP, BiPAP, high-flow oxygen). Includes care described below. 

 Transfer to hospital if indicated. Avoid intensive care if possible.

 COMFORT-FOCUSED TREATMENT – Primary goal is maximizing comfort. Relieve pain and suffering with medication  

by any route as needed. Use oxygen, oral suction, and manual treatment of airway obstruction as needed for comfort. 

Individual prefers no transfer to hospital. EMS: consider contacting medical control to determine if transport is indicated to 

provide adequate comfort.

Additional orders (e.g., blood products, dialysis):

C Signatures: A legal medical decision maker (see page 2) may sign on behalf of an adult who is not able to make a choice.  

An individual who makes their own choice can ask a trusted adult to sign on their behalf, or clinician signature(s) can suffice as 

witnesses to verbal consent. A guardian or parent must sign for a person under the age of 18. Multiple parent/decision maker 

signatures are allowed but not required. Virtual, remote, and verbal consents and orders are addressed on page 2.

Discussed with:

 Individual         Parent(s) of minor 

 Guardian with health care authority 

 Legal health care agent(s) by DPOA-HC

 Other medical decision maker by 7.70.065 RCW

SIGNATURE(S) – INDIVIDUAL OR LEGAL MEDICAL DECISION MAKER(S) (mandatory)

PRINT – NAME OF INDIVIDUAL OR LEGAL MEDICAL DECISION MAKER(S) (mandatory)

Individual has:     Durable Power of Attorney for Health Care      Health Care Directive (Living Will)

Encourage all advance care planning documents to accompany POLST.

LAST NAME   /   FIRST NAME   /   MIDDLE NAME/INITIAL

DATE OF BIRTH                                  
GENDER (optional) PRONOUNS (optional)

/                   /

SIGNATURE – MD/DO/ARNP/PA-C (mandatory)

PRINT – NAME OF MD/DO/ARNP/PA-C (mandatory)

DATE (mandatory)

PHONE

DATE (mandatory)

PHONE

RELATIONSHIP

All copies, digital images, faxes of signed POLST forms are valid.  

See page 2 for preferences regarding medically assisted nutrition.  

For more information on POLST, visit www.wsma.org/POLST.
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When not in cardiopulmonary 

arrest, go to Section B.




