
 

Introduction to the Russian 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 Russian 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. 

 

 

Перевод аббревиатуры POLST на Русский 

Аббревиатура POLST расшифровывается как Portable Orders for Life-Sustaining Treatment  
«Предписания относительно искусственного поддержания жизненных функций».  

POLST — это документ с предписаниями для медицинских работников, предоставляющий людям с 
серьезными заболеваниями возможность определять объем медицинской помощи, которую им 
должны оказать в экстренных случаях. Документ распечатывается на ярко-зеленой бумаге и 
подписывается пациентом (или лицом, уполномоченным принимать медицинские решения от 
имени пациента) и его медицинским представителем (например, врачом, врачом-остеопатом, 
медсестрой, помощником врача). Из этого документа каждый, кто ухаживает за этим человеком, 
может узнать, какую медицинскую помощь пациент желает получить в случае ухудшения 
состояния, сопровождающегося потерей речи.  

Это перевод на Русский документа POLST, используемого в штате Вашингтон. Перевод формы 
предназначен только для образовательных целей и для обсуждения пожеланий пациента, 
задокументированных в форме POLST. Подписанная форма POLST должна быть на английском 
языке, чтобы медицинские работники, оказывающие неотложную помощь, могли прочитать 
предписания и выполнить их.  

Если у вас есть вопросы, пишите на адрес электронной почты wsma@wsma.org или звоните по 
номеру 206.441.9762 (обращения принимаются на английском языке). Чтобы узнать больше о 
форме POLST, посетите страницу www.wsma.org/POLST.  
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ЗАКОН HIPAA ОТКРЫВАЕТ ДОСТУП К POLST ДЛЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ПРИ 
НЕОБХОДИМОСТИ  

 
 
 
 

   

 

ФАМИЛИЯ  /   ИМЯ  /   ВТОРОЕ ИМЯ/ИНИЦИАЛ (при наличии) 

ДАТА РОЖДЕНИЯ 

/ 
 

/ 

 ГЕНДЕРНАЯ 
ПРИНАДЛЕЖНОСТЬ (указать 
по желанию) 

ПРИМЕНИМЫЕ 
МЕСТОИМЕНИЯ (указать по 
желанию) 

Это бланк для медицинских указаний. Форма должна заполняться с помощью профессионального медицинского работника. Форма Physician's Orders for 
Life-Sustaining Treatment (POLST, Мобильные указания о терапии жизнеобеспечения) всегда заполняется только добровольно. 

ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ! На странице 2 можно ознакомиться с полной инструкцией. 

МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ / ЛИЧНЫЕ ЦЕЛИ: ИНФОРМАЦИЯ ОБ УЧРЕЖДЕНИИ / ТЕЛЕФОН 
(при наличии) 

A Использование Cardiopulmonary Resuscitation (CPR): когда у человека НЕТ пульса и остановилось дыхание. 

ДА — попытаться реанимировать / CPR (выберите ПОЛНЫЙ СПИСОК МЕТОДОВ ТЕРАПИИ в разделе B)  Если нет остановки сердца, 

НЕТ — не пытаться реанимировать (DNAR) / Согласие на естественную смерть перейти к разделу B 

1 ва- 
риант 

B Степень медицинского вмешательства: когда у человека присутствует пульс и/или дыхание. 
Любой из этих методов терапии может сочетаться с DNAR / Согласие на естественную смерть, см. в форме выше. 

ОКАЗАНИЕ ПОЛНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ — основной целью является продление жизни всеми эффективными с медицинской точки зрения средствами. По 
показаниям использовать интубацию и другие методы помощи при остановке дыхания, искусственную вентиляцию легких и дефибрилляцию. Совмещать с методами 
оказания помощи, описанными ниже. 
При наличии показаний транспортировать в больницу. Применять интенсивную терапию. 

ИЗБИРАТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ — основной целью является оказание медицинской помощи без применения инвазивных методов (если возможно). Применять 
лечение, внутривенное введение жидкостей и медикаментов, а также использовать кардиомонитор по показаниям. Не интубировать. Можно использовать менее 
инвазивные методы восстановления проходимости дыхательных путей (например, СиПАП-терапия, БиПАП-терапия, высокопоточная оксигенотерапия). Совмещать с 
методами оказания помощи, описанными ниже. 
При наличии показаний транспортировать в больницу. Избегать применения инвазивных методов (если возможно). 
ОБЛЕГЧАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ — ее основной целью является максимальное облегчение состояния больного. Облегчать боль и страдания 
любым медикаментозным методом, если необходимо. Использовать кислород, оральную аспирацию и другие консервативные методы 
помощи при обструкции дыхательных путей для облегчения состояния больного. 
Предпочтительно не транспортировать в больницу. Emergency Medical Services (EMS): рассмотреть вариант обращения в службу медицинского 
контроля для подтверждения необходимости транспортировки больного с целью обеспечения надлежащей помощи. 

Дополнительные указания (например, применение препаратов крови, диализ): ____________________________________________________  

1 ва- 
риант 

C Подписи:  поверенное лицо для принятия решений, касающихся здоровья (см. стр. 2), может подписать форму от имени взрослого человека, который не в 
состоянии принять решение лично. Лицо, совершающее выбор самостоятельно, может попросить взрослого, которому доверяет, расписаться от его/ее имени. 
Либо же подписи врача (или нескольких врачей) может быть достаточно для подтверждения устного согласия больного. Опекун или родитель должны подписать 
форму за лицо, не достигшее 18 лет. Подписи нескольких человек (родителей или поверенных лиц) разрешены, но не обязательны. Варианты виртуальных, 
дистанционных и устных согласий и указаний описаны на странице 2. 

 

Содержание формы обсуждено с: 
больным его родителем(-ями)  
опекуном с правом принятия решений, касающихся 
здоровья 
законным медицинским представителем от DPOA-HC 
другим поверенным лицом согласно разделу 7.70.065 

 

ПОДПИСЬ — MD/DO/ARNP/PA-C (обязательно) ДАТА (обязательно) 

ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ — ИМЯ MD/DO/ARNP/PA-C 
(обязательно) 

ТЕЛЕФОН 

ПОДПИСЬ(-И) — БОЛЬНОЙ ИЛИ ПОВЕРЕННОЕ ЛИЦО(-А) ДЛЯ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ, 
КАСАЮЩИХСЯ ЗДОРОВЬЯ (обязательно) 

РОДСТВО/СВЯЗЬ ДАТА (обязательно) 

ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ — ИМЯ БОЛЬНОГО ИЛИ ПОВЕРЕННОГО ЛИЦА/ЛИЦ ДЛЯ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ, КАСАЮЩИХСЯ 
ЗДОРОВЬЯ (обязательно) 

ТЕЛЕФОН 

У больного есть: Durable Power of Attorney for Health Care (DPOA-H, Долгосрочная доверенность на оказание медицинской помощи)  
                                      Health Care Directive (Доверенность на принятие медицинских решений) (Медицинское завещание) 
Прикрепляйте к форме POLST все имеющиеся документы предварительного распоряжения. 

ОРИГИНАЛ ФОРМЫ ПРИ ТРАНСПОРТИРОВКЕ ИЛИ ВЫПИСКЕ ДОЛЖЕН ОТПРАВЛЯТЬСЯ С БОЛЬНЫМ 
 

Все копии, цифровые изображения и факсы подписанной формы POLST 
действительны. На странице 2 указаны предпочтения по применению 
искусственного питания. Для получения подробной информации о POLST 
посетите сайт www.wsma.org/POLST (только на английском) 
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ОРИГИНАЛ ФОРМЫ ПРИ ТРАНСПОРТИРОВКЕ ИЛИ ВЫПИСКЕ ДОЛЖЕН ОТПРАВЛЯТЬСЯ С БОЛЬНЫМ 

ЗАКОН HIPAA ОТКРЫВАЕТ ДОСТУП К POLST ДЛЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ПРИ 
НЕОБХОДИМОСТИ 

ФАМИЛИЯ  /   ИМЯ  /   ВТОРОЕ ИМЯ/ИНИЦИАЛ (при наличии) ДАТА РОЖДЕНИЯ 

/ / 

Дополнительная контактная информация (при наличии) 

ПОВЕРЕННОГО ЛИЦА/ЛИЦ ДЛЯ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ, КАСАЮЩИХСЯ ЗДОРОВЬЯ 
(согласно DPOA-HC или разделу 7.70.065 RCW) 

РОДСТВО/СВЯЗЬ ТЕЛЕФОН 

ДРУГОЕ КОНТАКТНОЕ ЛИЦО РОДСТВО/СВЯЗЬ ТЕЛЕФОН 

ДЛЯ ЗАПОЛНЕНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМ МЕДИЦИНСКИМ РАБОТНИКОМ ДОЛЖНОСТЬ/ПОЛНОМОЧИЯ ТЕЛЕФОН 

Предпочтения по: применению искусственного питания                                           Отметить здесь, если не обсуждалось 

Заполнение этого раздела необязательно. Этот раздел, независимо от того, заполнен он или нет, не влияет на указания со страницы 1 этой формы. 
Предпочтения в отношении искусственного питания и другие медицинские решения также могут быть указаны в предварительных распоряжениях, которые рекомендуется 
оформлять всем взрослым. Форма POLST не заменяет предварительное распоряжение. Если человек больше не может принимать решения самостоятельно, 
проконсультируйтесь с поверенным лицом для принятия решений, касающихся здоровья, относительно плана ухода, включая вопрос искусственного питания. Принимайте 
решения на основе известных ранее пожеланий, предпочтений, в наилучших интересах больного, указанных здесь или в другом документе, с учетом текущего состояния 
здоровья. Записывайте конкретные решения и/или указания в медицинскую карту. 

Еду и жидкости следует предлагать естественным путем через рот, если это возможно и соответствует пожеланиям больного. 

Предпочтительно не применять искусственное питание. 

Предпочтительно обсудить применение искусственного питания по показаниям. 

Обсудите краткосрочное и долгосрочное искусственное питание, так как длительное применение этого метода требует хирургического вмешательства для установки зонда. 

* Доказано, что искусственное питание не влияет на продолжительность жизни при деменции средней и поздней стадии и обычно связано с осложнениями. У больного могут быть 
задокументированные или известные со слов пожелания о прекращении искусственного кормления через рот; решение по пероральному кормлению может зависеть от этих пожеланий. 

Обсуждено с:  больным     профессиональным медицинским работником      поверенным лицом для принятия решений, касающихся здоровья 

Указания для профессиональных медицинских 
работников 

ПРИМЕЧАНИЕ. Дееспособный человек всегда может дать свое согласие на оказание 
медицинской помощи или выполнение вмешательств либо отказаться от них, независимо от 
информации, представленной в любом документе, включая этот. 

Любой незаполненный раздел POLST следует рассмотреть полностью и согласовать. 
Эта форма POLST действительна во всех оказывающих уход учреждениях. Она изначально не 
предназначена для 
медицинских учреждений, но действительна в них в соответствии с определенными 
правилами. 
Форма POLST — это набор медицинских указаний. Самая последняя заполненная форма POLST 
отменяет действие 
всех предыдущих указаний. 
Заполнение формы POLST 
o Форма POLST оформляется человеком добровольно; ее заполнение является 

предпочтительным, но не обязательным. 
• Задокументированные в этой форме варианты оказания помощи — это обязательно результат 

совместного обсуждения больным или его поверенным  
и профессиональным медицинским работником индивидуальных предпочтений  
и состояния здоровья больного. 

• Форма POLST имеет юридическую силу, если она подписана MD/DO/ARNP/PA-C и больным  
или поверенным лицом для принятия решений, касающихся здоровья, определенным 
опекунским советом в Durable Power of Attorney for Health Care (DPOA-H, Долгосрочной 
доверенности на оказание медицинской помощи) или другим представителем в соответствии 
с разделом 7.70.065 Revised Code of Washington (RCW, Кодекс законов штата Вашингтон, 
пересмотренный и дополненный).  
Подписи нескольких поверенных лиц разрешены, но не обязательны. 

o Варианты виртуальных, дистанционных и устных согласий и приказов принимаются в 
соответствии с внутренними правилами медицинского учреждения. Примеры можно найти в 
разделе «FAQ» (часто задаваемые вопросы) на сайте www.wsma.org/POLST (только на 
английском). 

o Форму POLST можно использовать для определения указаний об оказании медицинской 
помощи детям в возрасте до 18 лет с серьезными заболеваниями. Опекун(-ы)/родитель(-и) и 
медицинские работники подписывают форму вместе. См. раздел «FAQ» на сайте 
www.wsma.org/POLST (только на английском). 

ПРИМЕЧАНИЕ. Используя эту форму, нельзя назначить кого-либо своим поверенным лицом для 
принятия решений, касающихся здоровья. Отдельный документ DPOA-HC требуется для 
назначения поверенного лица для принятия решений, касающихся здоровья. 
 
Выполнение указаний POLST 
С каждым человеком следует обращаться с уважением, не унижая достоинства. 
РАЗДЕЛЫ A И B: 
o Дефибриллятор не следует использовать для лиц, выбравших вариант  

«Не пытаться реанимировать». 
o Если состояние невозможно облегчить в данных условиях, больного следует 

транспортировать в учреждение, где могут оказать необходимую помощь (например, 
лечение перелома бедра). Для облегчения состояния может потребоваться 
внутривенное введение медикаментов. 

o Выведение из состояния обезвоживания — это мера, которая может продлить жизнь.  
Если человек желает получать жидкость внутривенно, следует отметить пункт 
«Избирательная терапия» или  
«Оказание полной медицинской помощи». 

Пересмотр POLST 
Эту форму POLST следует пересматривать каждый раз, когда: 
o больной переводится из одного медицинского или оказывающего уход учреждения в 

другое или изменяется уровень ухода; 
o состояние здоровья больного существенно изменилось; 
o решение больного относительно выбора методов терапии изменилось. 
Чтобы аннулировать эту форму, перечеркните страницу и напишите слово «VOID» 
(аннулировано) крупными буквами. Предупредите все медицинские или оказывающие 
уход учреждения и каждого, у кого находится копия действительной формы POLST. 
Для внесения любых изменений требуется заполнение новой формы POLST. 

Пересмотр этой формы POLST:  используйте этот раздел для внесения изменений, а также подтверждения указаний и предпочтений. 
Это соответствует требованию установления статуса кода и основных медицинских рекомендаций для приема в медицинские и другие учреждения. 

ДАТА ПЕРЕСМОТРА КЕМ ПЕРЕСМОТРЕНО ГДЕ ПЕРЕСМОТРЕНО РЕЗУЛЬТАТ ПЕРЕСМОТРА 
Без изменений      Форма 
аннулирована     Новая форма 
заполнена 

 
 

Копии, цифровые изображения и факсы подписанной формы POLST действительны и имеют юридическую силу. Разрешается делать копии этой формы для отчетов. 
Для получения подробной информации о POLST посетите сайт www.wsma.org/POLST (только на английском) 
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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 или 1.800.458.5281

Как мне получить экземпляр формы 
POLST?

Обратитесь к своему лечащему врачу. Если 
ваш лечащий врач еще не знает о POLST или 
ему необходима дополнительная информация, 
сведения можно получить в Washington State 
Medical Association (Медицинская ассоциация 
штата Вашингтон) по номеру 206.441.9762 или 
по электронной почте wsma@wsma.org.

Организации, поддерживающие 
использование POLST
• 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

Получить дополнительную информацию об 
оформлении формы POLST можно на сайте 
организации Washington State Medical Association: 
wsma.org/polst.

Washington POLST
Portable Orders for 

Life-Sustaining Treatment 

(МОБИЛЬНЫЕ 

УКАЗАНИЯ О ТЕРАПИИ 

ЖИЗНЕОБЕСПЕЧЕНИЯ)

2001 6th Avenue, Suite 2700
Seattle, WA 98121

206.441.9762

Руководство по 
использованию



Если у вас серьезное заболевание, то следует 
подумать и принять решение о терапии 
жизнеобеспечения прежде, чем вам 

понадобится неотложная медицинская помощь. 
Ваш лечащий

врач может использовать POLST, чтобы 
представить ваши желания в виде четких и 
конкретных медицинских указаний.

Ваш лечащий врач может использовать POLST для 
написания распоряжений, в которых будет указано, 
какие виды жизнеобеспечения вы хотите или не 
хотите получить в случае необходимости оказания 
вам неотложной медицинской помощи, когда вы 
не сможете говорить за себя.

POLST будет отражать ваши решения о мерах, 
применяемых для спасения жизни, например 
сердечно-легочная реанимация, и о видах 
медицинской помощи, которые вы хотите 
получить в зависимости от состояния вашего 
здоровья. POLST также может отражать ваш выбор 
в отношении других методов оказания помощи, 
таких как искусственное питание.

POLST оформляется добровольно, чтобы:

• 	 Помочь вам обсудить ваше состояние 
со своим врачом и разработать план, 
отражающий ваши цели, ценности и 
пожелания.

•	 Скорректировать обоснованные действия 
службы неотложной медицинской помощи. 

• 	 Содействовать вашим врачам, медсестрам, 
работникам медицинских учреждений 
и скорой помощи в выполнении ваших 
желаний относительно выбора способов 
жизнеобеспечения.

ЧАСТО ЗАДАВАЕМЫЕ ВОПРОСЫ 
О POLST
Нужно ли подписывать форму POLST?

Да. Форму должны подписать два человека: медик 
(это может быть ваш врач (MD, DO), медсестра (ARNP) 
или фельдшер (PA-C)) и вы. Только тогда этот документ 
станет действительным медицинским указом, который 
правильно трактуется и выполняется другими 
медицинскими работниками. Если вы не можете 
подписать сами, то поверенное лицо для принятия 
решений, касающихся вашего здоровья, может 
подписать POLST от вашего имени.

Оформление POLST требуется законом?

Нет. Форма POLST всегда заполняется только 
добровольно.

Если уже есть заполненная форма POLST, нужно 
ли дополнительно иметь предварительное 
распоряжение?

Если у вас есть подписанная форма POLST, то 
желательно также иметь предварительное 
распоряжение, но это не обязательно. Подробную 
информацию о предварительных распоряжениях вы 
можете узнать у своего лечащего доктора 
или на сайте honoringchoicespnw.org.

Что делать, если я больше не смогу 
сообщать свой выбор о получении 
медицинской помощи?

Поверенное лицо для принятия решений, 
касающихся вашего здоровья, может 
выступать от вашего имени, если вы 
лично будете не в состоянии принимать 
решения. Вместе с вашим лечащим 
врачом поверенное лицо для принятия 
решений, касающихся вашего здоровья, 
может заполнить POLST от вашего имени, 
основываясь на знании ваших пожеланий.

В каких учреждениях используется POLST?

Заполненный бланк POLST — это мобильная 
форма медицинских указаний, которая всегда 
с вами, если вас транспортируют из одного 
места в другое. Она действительна и дома, 
и в учреждениях длительного ухода, и при 
госпитализации.

Где хранить POLST?

Если вы живете дома, вам следует хранить 
оригинальный бланк POLST ярко-зеленого цвета на 
видном месте (например, на дверке холодильника, 
на внутренней стороне двери спальни, на 
прикроватной тумбочке или вместе с лекарствами). 
Кроме того, копия POLST должна быть прикреплена 
к вашей медицинской карте вместе с другими 
медицинскими предписаниями. Еще одна копия 
должна быть у лица, имеющего право принимать 
решения, касающиеся вашего здоровья. Цифровые 
копии (например, фото POLST) тоже действительны. 
Вы и ваш поверенный по медицинским вопросам 
можете сохранить фотографию POLST в своем 
телефоне.
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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.

REV 04/2021

Page 1

When not in cardiopulmonary 

arrest, go to Section B.
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