
Introduction to the Ukrainian 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 Ukrainian 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. 

Пояснення до перекладу POLST українською мовою 

Абревіатура POLST означає: чинні в усіх закладах медичні вказівки щодо життєзабезпечення 
пацієнта.  

POLST – це медична вказівка, що дає змогу людям із тяжкими формами захворювань краще 
контролювати процес надання медичної допомоги, яку вони отримують у невідкладному стані. 
Цей документ друкується на яскраво-зеленому папері та підписується пацієнтом (або довіреною 
особою, у законному порядку уповноваженою приймати за неї медичні рішення) і постачальником 
медичних послуг, наприклад Doctor of Medicine (MD, лікарем), Doctor of Osteopathic Medicine (DO, 
лікарем остеопатичної медицини), Advanced Registered Nurse Practitioner (ARNP, медсестрою), 
Physician Assistant Certified (PA-C, асистентом лікаря). У ньому всім, хто доглядає за особою, 
повідомляється про її бажаний тип лікування у випадку, якщо особа перебуває в тяжкому стані й 
не може самостійно приймати рішення.  

Це переклад POLST штату Вашингтон українською мовою. Перекладена форма використовується 
виключно в освітніх цілях і для обговорення побажань пацієнта щодо лікування, задокументованих 
у формі POLST. Підписана форма POLST має бути представлена англійською мовою, щоб 
співробітники швидкої допомоги могли читати та діяти відповідно до вказівок.  

Якщо у вас є запитання, надсилайте їх англійською мовою на адресу електронної пошти 
wsma@wsma.org або телефонуйте за номером 206.441.9762. Щоб дізнатися більше про POLST, 
відвідайте сайт www.wsma.org/POLST. 
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ДОЗВІЛ HIPAA НА РОЗКРИТТЯ POLST ІНШИМ ПОСТАЧАЛЬНИКАМ МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ У РАЗІ НЕОБХІДНОСТІ

ЗАХВОРЮВАННЯ/ОСОБИСТІ ЦІЛІ:

Це медична вказівка. Форма заповнюється разом із медичним працівником. Заповнення POLST завжди добровільне. 
ВАЖЛИВО: див. інструкції в повному обсязі на сторінці 2.

ІНФОРМАЦІЯ ПРО ПРЕДСТАВНИКА /  
НОМЕР ТЕЛЕФОНУ (якщо є)

НАДСИЛАТИ ОРИГІНАЛ ЦІЄЇ ФОРМИ ЩОРАЗУ, КОЛИ ОСОБУ, ЯКОЇ ВОНА СТОСУЄТЬСЯ, ПЕРЕВОДЯТЬ В ІНШЕ ВІДДІЛЕННЯ АБО ВИПИСУЮТЬ

A
ПОЗНА-

ЧТЕ
ОДНЕ

Застосування Cardiopulmonary Resuscitation (CPR, серцево-легенева реанімація): коли особа не дихає та її пульс НЕ 
визначається.

ТАК	 – реанімувати / CPR  (оберіть ПОВНЕ ЛІКУВАННЯ в розділі Б) 

НІ	 – Do Not Attempt Resuscitation (DNAR, Не реанімувати) / Дозволити померти природною смертю 

Б
ПОЗНА-

ЧТЕ
ОДНЕ

Тип медичного втручання: коли особа дихає та (або) її пульс визначається.
У всіх цих типах медичного втручання може застосовуватися принцип DNAR/Дозволити померти природною смертю.

ПОВНЕ ЛІКУВАННЯ – першочерговою метою є порятунок життя за допомогою всіх ефективних із медичної точки зору 
засобів. У разі необхідності використовуйте інтубацію, удосконалені методи вентиляції легень, штучну вентиляцію та кардіо-
версію. Включає описане вище лікування. 
У разі необхідності покласти в лікарню. Включає палату інтенсивної терапії.
ВИБІРКОВЕ ЛІКУВАННЯ – першочерговою метою є лікування захворювань, за можливості, без застосування методів 
інвазивного втручання. У разі необхідності застосовувати медикаментозне лікування, крапельниці, лікувальні препарати та 
кардіомонітор. Не інтубувати. Можна використовувати методи вентиляції легень із меншою інвазивністю, наприклад CPAP 
(Continuous Positive Airway Pressure, сталий додатковий тиск у дихальних шляхах), BiPAP (Biphasic Positive Airway Pressure, 
двофазний додатковий тиск у дихальних шляхах) і високопоточну кисневу терапію. Включає описане вище лікування. 
У разі необхідності покласти в лікарню. За можливістю не призначати інтенсивну терапію.
ЛІКУВАННЯ, СПРЯМОВАНЕ НА КОМФОРТ – першочерговою метою є максимальне забезпечення фізичного комфорту.  
В разі потреби полегшувати біль і страждання за допомогою лікувальних препаратів у будь-якому порядку застосування. З 
метою максимізації комфорту за необхідності використовувати кисень, ротогорлові трубки та фізичні прийоми для забезпечен-
ня прохідності дихальних шляхів. Особа радше не лягатиме в лікарню. EMS (Emergency medical service, швидка медична допомога): 
зверніться до служби медичного контролю, щоб дізнатися про можливість надання транспортного засобу для забезпечення 
достатнього рівня комфорту особі.

Додаткові вказівки (наприклад, компоненти крові, діаліз):

В Підписи: Особа, у законному порядку уповноважена приймати медичні рішення (див. стор. 2), має право поставити підпис від 
імені повнолітньої особи, яка не здатна приймати рішення.  
Особа, яка здатна приймати рішення, може попросити повнолітню особу, якій довіряє, поставити підпис від свого імені, або 
підпису(-ів) лікаря буде достатньо за умови засвідченої усної згоди. Опікун або один із батьків повинен поставити підпис від 
імені особи віком до 18 років. Підписи кількох батьків/осіб, що уповноважені приймати рішення, допускаються, але не є обов’яз-
ковими. Надані в онлайн-режимі, дистанційні та усні згоди та вказівки розглянуті на стор. 2.
Обговорено з:

Особою   Батьками або одним із батьків неповнолітньої особи 
Опікуном, уповноваженим приймати медичні рішення 
Законним представником із питань здоров’я через DPOA-HC 

(Durable Power of Attorney for Health Care, довгострокові юридичні 
повноваження для прийняття медичних рішень)

	 Інша уповноважена приймати медичні рішення особа згідно з 
7.70.065 RCW (Revised Code of Washington, Звід законів штату 
Вашингтон із виправленнями та доповненнями)

ПІДПИС(И) – ОСОБИ АБО УПОВНОВАЖЕНОГО(-ИХ) У ЗАКОННОМУ ПОРЯДКУ ПРИЙМАТИ 
МЕДИЧНІ РІШЕННЯ ПРЕДСТАВНИКА(-ІВ) (обов’язково)

ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ – ІМ’Я ОСОБИ АБО УПОВНОВАЖЕНОГО(-ИХ) У ЗАКОННОМУ ПОРЯДКУ ПРИЙМАТИ МЕДИЧНІ РІШЕННЯ 
ПРЕДСТАВНИКА(-ІВ) (обов’язково)

Особа має:     Довгострокові юридичні повноваження для прийняття медичних рішень      Розпорядження про медичне обслуговування (медичний заповіт)
Вітається надання всіх попередніх документів щодо планування лікування разом із формою POLST.

ПРІЗВИЩЕ   /   ІМ’Я   /   ПО-БАТЬКОВІ/ІНІЦІАЛИ

ДАТА НАРОДЖЕННЯ СТАТЬ (необов’язково)	 ЗАЙМЕННИКИ ДЛЯ ЗВЕРНЕННЯ  
(необов’язково)

/ /

ПІДПИС – лікар/лікар остеопатичної медицини/медсестра/
асистент лікаря (обов’язково)

ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ – ІМ’Я ЛІКАРЯ/ЛІКАРЯ ОСТЕОПАТИЧНОЇ 
МЕДИЦИНИ/МЕДСЕСТРИ/АСИСТЕНТА ЛІКАРЯ (обов’язково)

ДАТА (обов’язково)

НОМЕР ТЕЛЕФОНУ

ДАТА (обов’язково)

НОМЕР ТЕЛЕФОНУ

ЗВ’ЯЗОК ІЗ ПАЦІЄНТОМ

Усі копії, цифрові зображення, факси підписаних форм POLST є дійсними.  
Див. стор. 2, щоб отримати рекомендації щодо лікувального харчування.  
Для отримання детальнішої інформації про POLST відвідайте сайт www.wsma.org/POLST.

ПЕРЕГЛЯНУТО 04/2021 Сторінка 1

Якщо у вас немає зупинки серця або 
дихання, перейдіть до розділу Б.
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ДОЗВІЛ HIPAA НА РОЗКРИТТЯ POLST ІНШИМ ПОСТАЧАЛЬНИКАМ МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ У РАЗІ НЕОБХІДНОСТІ

  Без змін   Форму анульовано 
  Нову форму заповнено

НАДСИЛАТИ ОРИГІНАЛ ЦІЄЇ ФОРМИ ЩОРАЗУ, КОЛИ ОСОБУ, ЯКОЇ ВОНА СТОСУЄТЬСЯ, ПЕРЕВОДЯТЬ В ІНШЕ ВІДДІЛЕННЯ АБО ВИПИСУЮТЬ

Додаткова контактна інформація (за наявності)

ПРІЗВИЩЕ   /   ІМ’Я   /   ПО-БАТЬКОВІ/ІНІЦІАЛИ	 ДАТА НАРОДЖЕННЯ

/              /

Усі копії, цифрові зображення, факси підписаних форм POLST законні та дійсні. Можна робити копії для історії лікування.  
Для отримання додаткової інформації про POLST відвідайте сайт www.wsma.org/POLST.

Сторінка 2

Особа, у законному порядку уповноважена приймати медичні рішення 
 (через DPOA-HC або згідно з розділом 7.70.065 RCW)

ЗВ’ЯЗОК ІЗ ПАЦІЄНТОМ	 НОМЕР ТЕЛЕФОНУ

ІНША ОСОБА, З ЯКОЮ МОЖНА ЗВ’ЯЗАТИСЯ	 ЗВ’ЯЗОК ІЗ ПАЦІЄНТОМ	 НОМЕР ТЕЛЕФОНУ

ЗАПОВНЕННЯ ФОРМИ МЕДИЧНИМ ПРАЦІВНИКОМ	 ПОСАДА / КВАЛІФІКАЦІЯ	 НОМЕР ТЕЛЕФОНУ

Побажання: харчування за допомогою медичного обладнання (штучне харчування)   Поставте тут прапорець, якщо це не обговорювалося

Цей розділ НЕ обов’язковий. Цей розділ не впливає на вказівки на сторінці 1 цієї форми незалежно від того, чи він заповнений.  
Побажання щодо способів харчування за допомогою медичного обладнання та інші рішення щодо охорони здоров’я також можуть бути зазначені в 
попередніх медичних вказівках, які рекомендуються всім дорослим. POLST не замінює попередні медичні вказівки. Коли особа більше не може 
самостійно приймати рішення, проконсультуйтеся з особою(-ами), уповноваженою(-ими) приймати рішення за неї, щодо надання медичної допомоги та 
плану лікування, включно з побажаннями щодо харчування за допомогою медичного обладнання. Приймайте рішення, керуючись відомими вам 
побажаннями, інтересами, уподобаннями особи, зазначеними тут чи в іншому документі, і інформацією про поточний стан здоров’я особи. Докумен-
туйте конкретні рішення та/або вказівки в медичній картці.
Їжу та рідину за можливості пропонувати вживати оральним шляхом, якщо це не суперечить уподобанням особи.

	 Перевага надається відмові від харчування за допомогою медичного обладнання.	
	 Перевага надається обговоренню бажаних способів харчування за допомогою медичного обладнання в разі призначення.* 

	 Обговоріть особливості короткострокового та довгострокового харчування за допомогою медичного обладнання (довгострокове харчування передбачає введення 
трубки хірургічним шляхом).
* Доведено, що харчування за допомогою медичного обладнання не впливає на тривалість життя при деменції середньої та пізньої стадії і не пов’язане з ускладненнями. 

Люди можуть мати документи або відомі іншим побажання не продовжувати оральне годування; інструкції щодо орального годування можуть бути змінені відповідно до 
цих побажань.

Обговорено з:     Особою      Медичним працівником      Особою, у законному порядку уповноваженою приймати медичні рішення

Вказівки для медичних працівників	 ПРИМІТКА: особа, яка є дієздатною, завжди може погодитися на медичну допомогу чи  втручання  
або відмовитися від них, незалежно від інформації, представленої в будь-якому документі, включно з цим.

Будь-який не повністю заповнений розділ POLST передбачає призначення 
повного лікування в цьому розділі.
Цей POLST чинний в усіх медичних закладах. Цей документ, перш за все, 
призначений для надання допомоги поза межами лікарні, але діє в межах 
закладів охорони здоров’я відповідно до конкретних правил.
POLST – це ряд медичних указівок. Розпорядження в останній версії POLST заміню-
ють усі попередні вказівки.

Заповнення POLST
• 	Заповнення POLST є добровільним для особи; його слід пропонувати як бажане, 

але не обов’язкове.
• Вибір методів лікування, задокументований у цій формі, повинен бути 

результатом спільного прийняття рішень особою або її представником, 
уповноваженим приймати медичні рішення,  
і медичним працівником згідно з уподобаннями особи  
та станом її здоров’я.

• Щоб набути чинності, POLST має бути підписаний MD (лікарем)/DO (лікарем 
остеопатичної медицини)/ARNP (медсестрою)/PA-C (асистентом лікаря) і особою  
або її представником, у законному порядку уповноваженим приймати медичні 
рішення, як опікуном, особою, що має DPOA-HC або інший зв’язок із пацієнтом, 
передбачений розділом 7.70.065 RCW.  
Підписи осіб, що уповноважені приймати рішення замість пацієнта, допускають-
ся, але не є обов’язковими.

• Надані в онлайн-режимі, дистанційні та усні згоди та розпорядження допуска-
ються в порядку, передбаченому правилами закладу охорони здоров’я, де 
перебуває особа. Приклади можна знайти в розділі поширених запитань на сайті 
www.wsma.org/POLST.

• POLST може використовуватися для видання вказівок щодо медичної допомоги 
дітям віком до 18 років із важкими формами захворювання. Опікун(и)/батьки 
(один із батьків)  
заповнюють форму разом із медичним працівником. Див. розділ поширених 
запитань на сайті  
www.wsma.org/POLST.

Перегляд цієї форми POLST:  у цьому розділі ви можете оновити та підтвердити вказівки й побажання.
Це відповідає вимозі надання формі статусу закону та основних медичних вказівок, яких мають дотримуватися працівники медичних та інших закладів.

ДАТА ПЕРЕГЛЯДУ	 ПЕРЕГЛЯНУВ	 МІСЦЕ ПЕРЕГЛЯДУ	 РЕЗУЛЬТАТ ПЕРЕГЛЯДУ

ПРИМІТКА: цієї форми недостатньо для призначення медичного представника. 
Для призначення медичного представника необхідна окрема форма DPOA-HC. 

Дотримання POLST   
До всіх необхідно ставитися з повагою.

РОЗДІЛИ А ТА Б:
• Не слід використовувати дефібрилятор для особи, яка обрала пункт 

«Do Not Attempt Resuscitation» (Не реанімувати).
• Якщо в поточних умовах неможливо забезпечити комфорт для пацієнта, його слід 

перевести в установу, де є всі умови для забезпечення комфорту (наприклад, 
лікування перелому стегна). Це може також включати лікування під крапельницею 
для забезпечення комфорту.

• Лікування зневоднення також може подовжити тривалість життя пацієнта. 
Особа, яка бажає обрати лікування під крапельницею, має вказати «Вибіркове» або  
«Повне лікування».

Перегляд POLST
Ця форма POLST має переглядатися медичними працівниками в таких випадках:
• Коли особу переводять з одного медичного закладу в інший або з одного рівня 

лікування на інший.
• Коли стан здоров’я особи суттєво змінюється.
• Коли побажання особи щодо лікування змінюються.

Щоб анулювати цю форму, перекресліть усю сторінку та напишіть «VOID» 
великими літерами. Повідомте про це всім закладам медичного догляду, клінікам і 
всім, хто має копію поточного POLST. Будь-які зміни передбачають заповнення 
нової форми POLST.

ПЕРЕГЛЯНУТО 04/2021
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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.

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 (Відділ систем громадської охорони здоров’я)
Emergency Medical Services & Trauma Section (Підрозділ швидкої медичної допо-

моги та травматології)
P.O. Box 47853

Olympia, WA 98504-7853
360.236.2841 або 1.800.458.5281

Як отримати копію POLST?

У вашого постачальника медичних послуг. Якщо 
ваш постачальник медичних послуг ще не знає або 
потребує додаткову інформацію про Portable 
Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST, 
Портативна форма із вказівками щодо 
життєзабезпечення), попро-сіть його звернутися 
до Washington State Medical Association за номером 
206.441.9762 або за адресою електронної пошти 
wsma@wsma.org.

Організації, які підтримують викори-
стання POLST
• Об’єднання ARNPs (кваліфікованих мед-

сестер) штату Вашингтон

• Association of Washington Public
Hospital Districts

• Національний POLST

• Washington Academy of Physician
Assistants

• Washington Health Care Association

• Washington Osteopathic Medical
Association

• Washington State Department of Health
(Департамент охорони здоров’я штату
Вашингтон)

• Washington State Hospice & Palliative
Care Organization

• Washington State Hospital Association

• Washington State Medical Association

• Washington State Nurses Association

POLST штату Вашингтон
Чинні в усіх закладах медичні вказівки 

щодо життєзабезпечення пацієнта

Більше інформації про POLST можна знайти на вебсайті  

Washington State Medical Association за посиланням wsma.org/polst.

2001 6th Avenue, Suite 2700
Seattle, WA 98121

206.441.9762

Інформаційний 
посібник



Я
кщо у вас серйозне захворювання, вам варто 
прийняти рішення щодо використання апара-
тів життєзабезпечення ще до того, як виникне 
необхідність невідкладної допомоги. Ваш 

постачальник медичних послуг може використовувати 
форму POLST, щоб представити ваші побажання у вигля-
ді чітких і конкретних медичних указівок.

Ваш постачальник медичних послуг може використо-
вувати POLST для написання вказівок, у яких зазначено, 
які види життєзабезпечення ви хочете чи не хочете 
отримувати у випадку невідкладного стану, коли ви не 
зможете самостійно приймати рішення.

POLST міститиме ваші рішення щодо заходів, спря-
мованих на порятунок вашого життя, як-от CPR 
(Cardiopulmonary resuscitation, серцево-легенева реа-
німація), і потрібного вам лікування залежно від вашого 
стану здоров’я. POLST також може містити інформацію 
про ваші побажання щодо інших видів лікування, таких 

як штучне харчування.

Форма POLST заповнюється добровільно для 

того, щоб:

• 	 допомогти вам і вашому постачальнику медичних 
послуг обговорити ваш стан здоров’я, а також 
розробити плани лікування згідно з вашими цілями, 
цінностями та побажаннями;

•	 допомогти працівниками швидкої медичної допомо-
ги призначити вам належне лікування;

• 	 допомогти лікарям, медсестрам, медичним закладам 
і працівникам швидкої допомоги у виконанні ваших 
побажань щодо життєзабезпечення.

Найпоширеніші запитання щодо 
POLST

Чи потрібно підписувати POLST?
Так. І медичний працівник – лікар (MD (доктор меди-
цини), DO (лікар остеопатичної медицини)), медсестра 
(ARNP, Advanced Registered Nurse Practitioner, кваліфі-
кована медсестра) або сертифікований асистент лікаря 

(PA-C, Physician Assistant Certified, сертифікований асистент), 
– і ви повинні підписати форму, щоб вона набула юридичної 
цінності медичної вказівки, яку розуміють та якої дотриму-
ються інші медичні працівники. Якщо ви не можете поставити 
підпис самостійно, ваш офіційний представник, уповноваже-
ний приймати медичні рішення, може підписати POLST від 
вашого імені.

Чи вимагається заповнення POLST законом?

Ні. Заповнення POLST завжди має бути добровільним.

Чи потрібне мені попереднє розпорядження, 
якщо в мене є POLST?
Якщо у вас є підписаний POLST, рекомендується 
також мати попереднє розпорядження, хоча це не 
обов’язково. Щоб отримати додаткову інформацію 
про попередні розпорядження, зверніться до свого 
постачальника медичних послуг або відвідайте 
вебсайт: honoringchoicespnw.org.

Що робити, якщо я більше не 
можу висловлювати свої поба-
жання щодо медичного обслуго-
вування?
Особа, у законному порядку уповноважена 
приймати медичні рішення щодо вашого 
лікування, може приймати рішення від 
вашого імені, якщо ви більше не можете 
робити це самостійно. Особа, у законному 
порядку уповноважена приймати медичні 
рішення, може заповнити POLST разом із 
вашим постачальником медичних послуг 
від вашого імені на основі їхнього розуміння 
ваших побажань.

У яких випадках використовується 
POLST?
Заповнений документ POLST – це чинна в усіх 
закладах форма медичної вказівки, яка зали-
шається у вас, якщо вас переводять з одного 
медичного закладу в інший. Він призначений 

для виконання у вашому домі, у закладах тривалого 
медичного догляду та в лікарні, де ви перебуваєте.

Де зберігається POLST?
Якщо ви живете вдома, слід зберігати оригінальний 
яскраво-зелений POLST на видному місці (наприклад, на 
передній панелі холодильника, на задній панелі дверей 
спальні, на тумбочці, в аптечці). Ваш POLST слід також 
зберігати у вашій медичній карті разом з іншими медич-
ними вказівками. Особа(-и), уповноважена(-і) приймати 
медичні рішення від вашого імені, також повинна(-і) мати 
копію. Цифрові копії (наприклад, зображення POLST) 
є дійсними. Ви та ваш постачальник медичних послуг 
можете зберігати фотографію POLST у своєму телефоні.
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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.




