
 

Introduction to the Korean 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 Korean 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 한국어 번역 소개  

POLST란 Portable Orders for Life-Sustaining Treatment(연명의료계획서)의 약자입니다.  

POLST는 위중증 환자에게 응급 상황에서 받는 치료에 대해 더 많은 통제권을 부여하는 의료 

명령입니다. POLST는 밝은 녹색 종이에 인쇄되어 있으며 당사자(또는 법적 의료 결정권자) 및 그 

의료 제공자(예: Doctor of Medicine(MD, 의학박사), Doctor of Osteopathy(DO, 정골의학의사), 

Advanced Practice Registered Nurse(ARNP, 전문간호사), Physician Assistant(PA, 의사보조))가 

서명합니다. POLST는 위중증 환자를 돌보는 모든 사람에게 당사자가 중병에 걸려 스스로 말할 수 

없는 경우 원하는 종류의 치료를 알려 줍니다.  

이것은 워싱턴 POLST의 한국어 번역물입니다. 번역된 양식은 교육 목적으로만 사용되며, POLST 

양식에 기록된 환자의 원하는 바를 논의할 때 사용됩니다. 서명된 POLST는 응급 요원이 관련 

명령을 읽고 따를 수 있도록 영어로 작성되어야 합니다.  

영어로 문의 사항이 있는 경우 wsma@wsma.org 로 이메일을 보내시거나 206.441.9762로 전화해 

주십시오. POLST에 대한 자세한 사항은 www.wsma.org/POLST 를 참조하시기 바랍니다. 
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REV 04/2021 – Korean 1페이지 

HIPAA는 필요 시 다른 의료서비스 제공자에게 POLST를 공개하는 것을 허용합니다 

성  /   이름  /   중간 이름 / 이니셜 

생년월일 

/ / 
성별(선택 사항) 대명사(선택 사항) 

본 문서는 의료지시서입니다. 의료전문가가 작성해야 합니다. Physician's Orders for Life-Sustaining Treatment(POLST, 
연명의료계획서) 작성은 항상 자발적입니다. 
중요: 전체 지침은 2페이지를 참조하십시오. 

의학적 상태/ 개인적 목표: 대리인 정보  /  전화(해당되는 경우) 

A 심폐소생술(CPR) 사용: 해당 개인이 맥박이 없고 숨을 쉬지 않는 경우.

예 – 심폐소생술 / CPR 처치(섹션 B에서 전체 치료를 선택하십시오) 심폐 정지에 해당되지 않는 경우 

아니요 – 심폐소생술 처치 거부(DNAR) / 자연사 허용 섹션 B로 가십시오 

택1 

B 의료 개입 수준: 해당 개인이 맥박이 있고/있거나 숨을 쉬는 경우.
이치료는 상기 DNAR / 자연사 허용과 함께 사용될 수 있습니다.
전체 치료 – 주요 목표는 의학적으로 효과가 있는 모든 수단을 동원하여 생명을 연장하는 것입니다. 지시에 따라 삽관, 전문 
기도 유지술, 인공 호흡기 및 심장율동전환을 사용합니다. 아래에 설명된 치료가 포함됩니다. 
여기에 표시되어 있는 경우, 병원으로 이송해야 합니다. 집중 치료가 포함됩니다. 
선택적 치료 – 주요 목표는 가능한 침습적 조치를 피해서 의학적 상태를 치료하는 것입니다. 지시에 따라 의료 치료, IV 
수액 및 약물, 심장 모니터를 사용합니다. 삽관은 하지 않습니다. 침습적 기도 지원을 일부 사용할 수도 있습니다(예: 
CPAP, BiPAP, 고유량 산소요법). 아래에 설명된 치료가 포함됩니다. 
여기에 표시되어 있는 경우, 병원으로 이송해야 합니다. 가능하다면 집중 치료는 피하십시오. 
편안함 기반 치료 – 주요 목표는 편안함을 극대화하는 것입니다. 필요 시 어떤 경로로든 약물로 통증과 고통을 
줄입니다. 편안함을 위해 필요 시 산소, 구강 흡인 및 기도 폐색에 대한 수동 치료를 합니다. 
해당 개인은 병원으로 이송을 선호하지 않습니다. 응급 의료 서비스(EMS): 적절한 수준의 편안함 제공을 위한 병원 
이송이 필요한지 확인하기 위해 의료통제센터 연락을 고려하십시오. 

추가 지시(예: 혈액 제제, 투석): ______________________________________________________________________ 

택1 

C 서명:  법적 대리 의료 의사결정자(2페이지 참조)는 직접 선택을 할 수 없는 성인을 대신하여 서명할 수 있습니다. 직접
선택을 할 수 있는 개인은 신뢰할 수 있는 성인에게 본인을 대신하여 서명하도록 요청할 수 있으며, 또는 임상의의 서명은 
구두 동의 증언으로 충분할 수 있습니다. 18세 미만 개인의 경우 보호자 또는 부모가 서명해야 합니다. 여러 명의 
부모/의사결정자가 서명해도 되지만 필수는 아닙니다. 가상, 원격 및 구두 동의 및 지시는 2페이지에 나와 있습니다. 

논의 상대: 
개인 미성년자의 부모
치료 서비스에 대한 권한이 있는 보호자
DPOA-HC에 의한 법적 의료 결정 대리인 
7.70.065 RCW에 의한 기타 의료 의사결정자 

서명 – MD/DO/ARNP/PA-C(필수) 날짜(필수) 

정자체 – MD/DO/ARNP/PA-C 이름(필수) 전화번호

서명 – 개인 또는 법적 대리 의료 의사결정자(필수) 관계 날짜(필수) 

정자체 – 개인 또는 법적 대리 의료 의사결정자(필수) 전화번호

소지 문서: 치료 영구위임장 의료의향서(생전유언장) 
POLST와 함께 모든 사전 치료계획서를 구비할 것을 권장합니다. 

병원 이전 또는 퇴원 시 해당 개인과 함께 원본 양식을 보내 주십시오

POLST 서명본의 사본, 디지털 이미지, 팩스 모두 유효합니다. 의료 보조 
영양에 대한 선호도는 2페이지를 참조하십시오. POLST에 대한 자세한 
내용은 www.wsma.org/POLST(영어)를 참조하십시오. 
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REV 04/2021 2페이지 

병원 이전 또는 퇴원 시 해당 개인과 함께 원본 양식을 보내 주십시오 

HIPAA는 필요 시 다른 의료서비스 제공자에게 POLST를 공개하는 것을 허용합니다 
성  /   이름  /   중간 이름 / 이니셜 생년월일

/ / 

추가 연락처(있을 경우) 

법적 대리 의료 의사결정자(DPOA-HC 또는 7.70.065 RCW에 따름) 환자와의 관계 전화번호

기타 연락책 환자와의 관계 전화번호

양식 작성 의료 전문가 직책 / 자격 전화번호

선호도: 의료 보조 영양(예: 인공 영양)      논의하지 않은 경우 여기에 표시하십시오

본 섹션은 필수는 아닙니다. 본 섹션은 작성 여부와 상관없이 양식 1페이지의 지시에 영향을 미치지 않습니다. 
의료 보조 영양에 대한 선호도 및 기타 의료 서비스 결정은 모든 성인에게 권장되는 사전의료의향서에 기재할 수도 있습니다. POLST는 
사전의료의향서를 대체하지는 않습니다. 개인이 스스로 결정을 내릴 수 없는 경우, 의료 보조 영양을 포함한 치료 계획에 대해 법적 대리 의료 
의사결정자와 상의하십시오. 사전에 알려진 희망 사항, 해당 개인의 최선의 이익, 본 문서나 기타 문서에서 언급된 선호도 및 현재 의학적 상태를 
토대로 결정을 내립니다. 구체적인 결정 및/또는 지시를 의료 기록으로 문서화하십시오. 

실현 가능하고 알려진 해당 개인의 선호도와 일치하는 경우 입으로 제공되는 식음료
의학 보조 영양을 피하는 것을 선호함
지시에 따라 의학 보조 영향 옵션에 대해 논의하기를 선호함
단기 및 장기 의학 보조 영양에 대해 논의합니다(장기 의학 보조 영양의 경우 외과적인 튜브 배치가 필요). 

* 의학 보조 영양은 중기에서 말기 단계의 치매에서, 수명에 영향을 미치지 않는 것으로 입증되었으며 합병증과 관련이 있습니다. 사람들은 구강 식사를 지속하지 
않겠다는 문서나 알려진 희망 사항이 있을 수 있습니다. 구강 식사 지침은 이러한 알려진 희망 사항에 따라 달라질 수 있습니다.

논의 상대: _______개인    _______의료 전문가     _______법적 대리 의료 의사결정자 

의료 전문가 지침 참고: 스스로 결정할 수 있는 능력이 있는 개인은 본 문서를 포함하여 모든 문서에 기재된 
정보에 관계없이 항상 의료 서비스 또는 개입에 동의하거나 거부할 수 있습니다. 

POLST에서 작성되지 않은 부분은 해당 섹션에 대해 전제 치료를 희망한다는 
의미입니다. 
본 POLST는 모든 진료 환경에서 유효합니다. 주로 병원 치료를 위한 
것이지만, 구체적인 정책에 따라 의료서비스 시설에서도 유효합니다. 
POLST는 의료지시서입니다. 가장 최근의 POLST는 모든 사전 지시를 
대체합니다. 
POLST 작성 
o POLST 작성은 개인의 자발적인 의사에 달려 있습니다. 적절히 제공해야
하지만 필수는 아닙니다. 

• 본 양식에 기록된 치료의 선택은 개인의 선호도와 의학적 상태에 따라 개인 
또는 의료 결정 대리인 및 의료 전문가의 공동 의사 결정에 따른 
것이어야 합니다. 

• POLST는 후견, Durable Power of Attorney for Health Care(DPOA-HC, 치료 
영구위임장), 또는 7.70.065 Revised Code of Washington(RCW, 워싱턴주 개정
법규)에 따른 기타 관계에 의해 결정된 바와 같이, MD/DO/ARNP/PA-C 및 
개인 또는 그들의 법적 대리 의료 의사결정자가 서명해야만 유효합니다. 
여러 명의 의사결정자가 서명해도 되지만 필수는 아닙니다. 

o 가상, 원격 및 구두 지시와 동의는 의료서비스 시설의 정책에 따라 
허용됩니다. 사례들은 www.wsma.org/POLST의 FAQ(자주 묻는 질문)에서
확인할 수 있습니다. 

o POLST는 중증 질환을 앓고 있는 18세 미만 아동의 치료를 위한 지시를 
내리는 데 사용될 수 있습니다. 의료 전문가와 함께 보호자/부모도 본 
양식에 서명합니다. www.wsma.org/POLST의 FAQ(자주 묻는 질문)를 
참조하십시오.

참고: 본 양식은 의료 결정 대리인을 지정하는 데에는 적합하지 
않습니다. 의료 결정 대리인을 지정하려면 별도의 DPOA-HC를 작성해야 합니다. 

POLST 존중 
모든 사람은 존엄과 존중으로 대우 받아야 합니다. 
섹션 A 및 B: 
o "심폐소생술 거부"를 선택한 개인에게 제세동기를
사용해서는 안 됩니다. 

o 현재 환경에서 편안함을 보장할 수 없는 경우, 편안함을 보장 받을 수 있는
환경으로 해당 개인을 이송해야 합니다(예: 고관절 골절 치료). 여기에는 
편안함을 제공하기 위한 IV 약물 치료가 포함됩니다. 

o 탈수 치료는 생명을 연장할 수 있는 방법입니다. IV 수액 처치를 원하는 개인은
"선택적" 또는 "전체 치료"에 표시해야 합니다. 

POLST 검토 
다음의 경우, 본 POLST를 검토해야 합니다. 
o 해당 개인이 현재의 치료 환경 또는 돌봄 단계에서 이동하는 경우
o 해당 개인의 건강 상태에 중요한 변화가 생기는 경우
o 해당 개인의 치료 선호도가 변경되는 경우
본 양식을 무효 처리하려면 본 페이지를 가로질러 선을 긋고 대문자로 
"VOID(무효)"라고 적으십시오. 모든 치료 시설, 임상 환경 및 현행 POLST를 
소지한 개인 모두에게 알리십시오. 변경 시에는 새로운 POLST를 작성해야 
합니다. 

본 POLST 양식 검토:  본 섹션을 사용하여 지시와 선호도를 업데이트 및 확인하십시오. 
이는 간병 시설 및 기타 시설에 입원하기 위한 규정 상태 및 기본 의료 지침 확립 요건에 부합합니다. 

검토일 검토자 검토 위치 검토 결과
변경 사항 없음 양식 무효
처리 신규 양식 작성

POLST 서명본의 사본, 디지털 이미지 및 팩스는 합법적이며 유효합니다. 기록을 위해 복사할 수 있습니다. 
POLST에 대한 자세한 내용은 www.wsma.org/POLST를 참조하십시오. 
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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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Office of Community Health Systems
Emergency Medical Services & Trauma Section

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

360.236.2841 또는 1.800.458.5281

POLST의 사본은 어떻게 얻을 수 있나요?

담당 의료서비스 제공자로부터 받을 수 있
습니다. 귀하의 담당 의료서비스 제공자가 
아직 POLST에 대해 알지 못하거나 자세한 
정보가 필요한 경우에는 Washington State 
Medical Association(워싱턴주 의료협회)
으로 전화 206.441.9762번 또는 이메일 
wsma@wsma.org로 문의하라고 하십시오.

POLST 사용을 지지하는 기관들
• 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

워싱턴 POLST
Portable Orders for 
Life-Sustaining Treatment 
(연명의료계획서)

POLST에 대한 자세한 정보는 Washington State 
Medical Association 웹사이트 wsma.org/polst(
영어)에서 확인하실 수 있습니다.

2001 6th Avenue, Suite 2700
Seattle, WA 98121

206.441.9762

정보 가이드



중증 건강 질환이 있는 경우에는 의료 응급 상황
이 발생하기 전에 연명 치료에 대한 결정을 내리
는 것을 고려하셔야 합니다. 담당 의료서비스 제
공자는.

분명하고 구체적인 의료 지시로서 귀하의 희망 
의사를 나타내는 POLST를 사용할 수 있습니다.

담당 의료서비스 제공자는 POLST를 사용하여 
귀하가 의료 응급 상황에 처하여 직접 말을 할 
수 없을 경우, 귀하가 원하거나 원치 않는 연명 
치료 유형들을 표시한 지시서를 작성할 수 있습
니다.

POLST는 CPR 등 구명 조치와 귀하의 의료 상
황을 토대로 귀하가 원하는 치료에 대한 귀하의 
결정을 반영할 것입니다. POLST는 또한 인공 
영양 등 기타 치료에 대한 귀하의 선호 사항을 
반영할 수도 있습니다.

POLST는 자발적이며 다음을 목적으로 합니다.

• 	 귀하와 담당 의료서비스 제공자가 귀하의 상
태에 대해 논의하고 귀하의 목적, 가치관 및 
선호도를 반영하는 계획을 세우도록 지원.

•	 응급 의료요원의 적합한 치료 방향 제시.
• 	 의료서비스 제공자, 간호사, 의료 시설 및 응

급 의료요원이 연명 치료에 대한 귀하의 희
망 사항을 존중할 수 있도록 지원.

POLST에 대해 자주 하는 
질문
POLST에 서명을 해야 하나요?
예, 그렇습니다. 의사(MD, DO), 임상 간호사
(ARNP), 또는 공인 준의사(PA-C) 등 임상의와 
귀하 모두가 해당 양식에 서명해야만 기타 의료 

전문가들이 이해하고 준수하는 유효한 의료 지시서
로서 성립됩니다. 귀하가 서명을 할 수 없는 경우에
는 법적 대리 의료 의사결정자가 귀하를 대신해서 
POLST에 서명할 수 있습니다.

POLST는 법적 필수 사항인가요?
아니요, POLST 작성은 항상 자발적이어야 합니다.

POLST가 있는 경우, 사전의료의향서도 
필요한가요?
POLST에 서명하셨다면, 사전의료의향서도 
작성하시는 것이 좋습니다. 단, 필수는 아닙니다. 
사전의료의향서에 대한 자세한 정보에 대해서는 
담당 의료서비스 제공자에게 문의하시거나 
honoringchoicespnw.org를 참조하십시오.

더 이상 치료와 관련된 본인의 희망 
사항을 표현할 수 없을 경우 어떻게 
되나요?
귀하가 더 이상 직접 결정을 내릴 수 
없다면 법적 대리 의사결정자가 귀
하를 대신해서 발언할 것입니다. 담
당 의료서비스 제공자와 함께 법적 
대리 의사결정자는 귀하의 희망 사항
에 대한 이해를 토대로 귀하를 대신
해서 POLST를 작성할 것입니다.

어떤 환경에서 POLST가 사용되나
요?
작성된 POLST는 귀하의 치료 환경이 
변경되는 경우 귀하가 소지하는 의료 
지시서입니다. 귀하의 자택, 장기 요양 
시설, 병원에 입원하는 경우에 존중될 
수 있습니다.

POLST는 어디에 보관하나요?
자택에 거주하는 경우에는 연두색 원본 POLST
를 눈에 잘 띄는 곳에 보관하십시오(예: 냉장고 
문, 침실 방문 안쪽, 침대 옆 탁자, 의약품 수납 선
반). 귀하의 POLST는 또한 귀하의 의료 차트에 
다른 의료 지시서와 함께 보관해야 합니다. 귀하
의 법적 대리 의료 의사결정자도 사본을 가지고 
있어야 합니다. 디지털 사본(예: POLST의 사진)
도 효력이 있습니다. 귀하와 귀하의 의료 결정 대
리인은 POLST의 사진을 귀하의 핸드폰에 보관
할 수 있습니다.
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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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