
本表格符合華盛頓州法律的要求。

概述和預立醫療指示

預立醫療 
自主計劃



什麼是預立醫療自主計劃？
預立醫療自主計劃是指您提前考慮將來可能需要的醫療
護理。此類計劃包括討論、記錄及分享對您十分重要的事
項。這樣可在您無法自行做出醫療決定的情況下，由其他
人代您做出醫療決定。在這種情況下，與您關係密切之人
需要代您做出決定。此人被稱為醫療代理人，也被稱為授
權代理人、代理人或合法醫療決策者。 

您要向醫療護理代理人分享您填寫好的文件以及您希望
其代您做出的醫療決定，以便其做好準備，這十分重要。 

什麼是預立醫療指示？
預立醫療指示是以自願、合法的方式來記錄您的預立醫療
自主計劃決定。您應與對您重要之人分享您的預立醫療
指示，比如您的醫療護理代理人和親人以及您的醫生、醫
療團隊、診所及醫院。預立醫療指示應定期更新。所有年
滿 18 歲的成人皆可完成預立醫療指示。 

在華盛頓州，有兩種類型的預立醫療指示：1) 醫療永久授
權委託書；2) 醫療指示。

Washington State Medical Association 的預立醫療指
示是指 durable power of attorney for health 
care（DPOA-HC，醫療永久授權委託書）。DPOA-HC 是
基於華盛頓州法律（Revised Code of 
Washington（RCW，華盛頓修訂法典）第 11.125 章）簽

訂。您可利用本法定表格指定您的醫療護理代理人，以便
在您無法自行做出醫療決定時，代您做出決定。您可透過
在本表格中分享您的目標、價值觀及意願，讓您的還醫療
護理代理人做好準備。研究表明，為確保按照您的意願行
事，最好是指定一名醫療護理代理人，並讓其做好準備。 

該醫療指示以華盛頓州法律（RCW 第 70.122 章）為基
礎。醫療指示也被稱為生前遺囑。您還可考慮完成醫療
指示（即依據華盛頓州法律，在特殊情況下不再實施或
停止採取生命維持治療的指示）。如需瞭解更多資訊，
請造訪 Northwest Justice Project 的網站關於醫療
指示的 www.washingtonlawhelp.org，或諮詢您的
醫生或醫療團隊。

什麼是醫療護理代理人？
醫療護理代理人是指在您無法自行做出醫療決定的情況
下，您選定的代您做出決定之人。您應告知您的醫療護理
代理人對您重要的事項，比如您的個人價值觀和治療目
標。在您無法自行做出醫療決定的情況下，這些資訊可指
導您的醫療護理代理人、醫生、以及醫療團隊代您做出最
適當的決定。一經完成預立醫療指示（醫療永久授權委託
書），即允許此人與您的醫生和醫療團隊就您的治療問題
做出決定。您的醫療護理代理人並不會因為作為您的醫
療護理代理人而需承擔為您所選治療項目的費用。 

優秀的醫療護理代理人應具備哪些素質？
您的醫療護理代理人應：
	 瞭解醫療護理代理人應發揮的作用，並願意擔任此角色。
	 向醫療團隊披露您的目標、價值觀及意願，並描述「健康生活」

或「美好的一天」對您的重要意義。 
	 執行您的決定，即使對此持有異議也要執行。
	 能夠在困難或承受巨大壓力的情況下做出決定。

您的醫療護理代理人不能是：
	 未滿 18 歲者。
	 您的醫生或醫生的僱員（他們是您的配偶、州註冊的同居伴侶、

父母、成年子女或成年兄弟姐妹的情形除外）。
	 您接受治療或常住的醫療機構或長期護理機構的所有者、管理

員、僱員（他們是您的配偶、州註冊的同居伴侶、父母、成年子
女或成年兄弟姐妹的情形除外）。

http://www.washingtonlawhelp.org


若本人不指定醫療護理代理人，會怎
麼樣？
在您無法自行做出醫療決定且未指定醫療護理代理人的
情況下，您的醫療團隊將按照華盛頓州法律確定可以代您
做出醫療決定之人。這意味著他們會要求您的家人或朋友
代您做出醫療決定。若無法透過下表確定家人或朋友，您
的醫生或醫療團隊的其他成員會請求法院指定一名監護
人，代您做出醫療決定。

您的醫療團隊會按照下列順序聯絡這些人員，直至確定能
夠代您做出醫療決定之人（RCW 第 7.70.065 章）。

1.	 法院指定的監護人（如適當）
2.	 指定的一名或多名醫療護理代理人*
3.	 配偶或註冊的同居伴侶 
4.	 成年子女*
5.	 父母*
6.	 成年兄弟姐妹*
7.	 熟悉患者的成年孫子女*
8.	 熟悉患者的成年侄女和侄子*
9.	 熟悉患者的成年姑/姨和叔/舅* 
10.符合特定標準的成年摯友

*	對於由多名代理人組成的團隊，必須由團隊內的每個人表示同意才能接受

治療。 

醫療護理代理人可以做什麼？
在您無法自行做出醫療決定的情況下，您的醫療護理代
理人將會應要求代您做出醫療決定。您的醫療護理代理
人可利用您在本預立醫療指示和對話中分享的資訊，指導
您的治療。 

您的醫療護理代理人可在遵守州法律的情況下，利用其
對您的目標、價值觀及意願的理解：
	 • �決定治療和手術，包括是否使用心肺復甦（CPR）、 

呼吸機、餵食管及其他治療方法。
	 • �決定是否停止生命支援治療，並主要給予臨終關懷。
	 • �代您審查和披露治療病歷以及申請醫療保險福利。
	 • �選擇為您提供治療的醫療護理專業人員和組織機

構。

什麼是 CPR？

心肺復甦術或 CPR 是在心跳和呼吸停止時採用的救治措
施。如果您身體健康，那麼在心跳停止後立即實施 CPR 
效果最佳。如果您身體虛弱、年老或患有嚴重疾病，那麼 
CPR 成功的幾率較低。 

若您存活下來，那麼由於肺部呼吸衰弱，您可能需要使用
呼吸設備（呼吸機）。務必要告訴您的醫生和醫療團
隊，CPR 是否符合您的治療目標，這十分重要。 

在患者心跳和呼吸停止時，華盛頓州的標準治療方法是為
患者實施 CPR。若您住院，在本 DPOA-HC 表格上分享您
是否願意接受 CPR，可表明您的「急救代碼狀態」。急救
代碼狀態是指患者在醫院內發生心跳或呼吸停止時，願意
或不願意接受的急救治療類型。 

有些患者選擇不在醫院接受 CPR，也不願意在其他環境
下接受 CPR。在這種情況下，您應詢問您的醫生或醫療團
隊的其他成員關於完成 Portable Orders for Life-
Sustaining Treatment（POLST，關於生命維持治療的
可擕式醫囑）的事宜。POLST 是向急救人員及其他專業
醫療人員傳達醫療決定的醫囑。 

什麼是生命支援治療？

生命支援（也稱為生命維持）治療是透過支援或替代重要
的身體功能來維持生命的治療方法。這些治療方法無法
治癒疾病。這些治療能夠讓您繼續存活，直至身體好轉，
或停止生命支援，自然離世。生命支援治療的一些範例包
括 CPR、呼吸機、餵食管、輸血及腎透析。您務必要瞭解，
緩解疼痛和臨終關懷是日常治療的一部分，不能視為生命
支援治療。



如果我改變想法了，該怎麼辦？
若您對於在預立醫療指示中的決定改變了想法，可告知持
有副本的各方，包括您的醫療護理代理人、親人、醫療團
隊、診所及醫院。您可隨時撤銷或廢除您的預立醫療指
示。若您希望撤銷預立醫療指示，您需要透過致函（確保
簽名並注明日期）或口頭方式告知您的醫生或醫療團隊的
其他成員。務必完成一份新的預立醫療指示，這十分重
要。務必將新的預立醫療指示副本交給對您重要的人—比
如您的醫療護理代理人和親人—以及您的醫療團隊、診所
及醫院。  

關於器官和組織捐贈，您有何想法？
請在 www.donatelifetoday.com 網站上表明您關於器
官、組織及眼角膜捐贈的決定，然後將您的選擇告知您的
醫療護理代理人、家人和醫療團隊。註冊成為一名捐贈者
是一項具有法律約束力的決定。

去世後的決定該怎麼辦？
在 DPOA-HC 中所指定人員的權力在您去世時終止。 
有關如何指導您去世後的決定以及記錄您希望自己去
世後如何處置自己的遺體的更多資訊，請造訪 
www.washingtonfuneral.org 或向當地的殯儀館或
臨終關懷機構進行諮詢。 

如果我在預立醫療自主計劃方面需要幫助，
應與誰聯絡？
如果您需要預立醫療自主計劃方面的支持，請聯絡您的醫
療團隊。

如果您未在本表格中指定醫療護理代理人

儘管本表格的主要目的是指定醫療護理代理人，但您可
選擇不指定醫療護理代理人。在您未指定醫療護理代理
人的情況下，您的醫療團隊將按照華盛頓州法律確定可以
代您做出醫療決定之人（RCW 第 7.70.065 章）。 

若您完成本表格的其他部分，則僅視為個人價值觀聲明，
而非預立醫療指示。個人價值觀聲明是對您的目標、價值
觀及意願的總結。這些資訊可指導您的醫療決策者代您
做出決定。 

在這種情況下，您還可考慮完成醫療指示，也稱為生前遺
囑（即依據華盛頓州法律，在特殊情況下不再實施或停止
採取生命維持治療的指示）。如需瞭解關於醫療指示的更
多資訊，請造訪 www.washingtonlawhelp.org，或諮詢
您的醫生或醫療團隊。 

對於本預立醫療指示，我應做什麼？
在您完成本預立醫療指示後，您應將自己的意願告知對
您重要之人—比如您的醫療護理代理人和親人—以及您
的醫療團隊、並與其分享副本診所及醫院。同時，還可考
慮向護理院或生活輔助機構分享您的預立醫療指示副本
（如適用）。務必確保各方都持有一份副本，這十分重
要。 

請夾好並隨身攜帶這張錢包大小的卡片，以便讓他人知道您有醫療護理代理人。

我的姓名：

我的出生日期：                  /              /
我的醫療服務提供者：

醫療服務提供者辦公電話：   (                )

醫療團隊請注意

我的醫療護理代理人（在 DPOA-HC 中指定）：

優先聯絡電話：  (                )

可在下列位置查找我的  預立醫療指示   POLST：

請尊重我的意願

http://www.donatelifetoday.com
http://www.washingtonfuneral.org
http://www.washingtonlawhelp.org
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預立醫療指示：Durable Power of Attorney for Health Care
您可透過本預立醫療指示（即 durable power of attorney for health care）指定醫療護理代理人，並讓醫療護理
代理人做好準備。本表格符合華盛頓州法律的要求。

本人指定下列人員為本人的醫療護理代理人：
全名：		  代名詞（可選）：

與本人的關係：	 優先聯絡電話：   (             )	 備用聯絡電話：   (             ) 

地址、城市、州、郵遞區號：		

個人資訊：
全名：		  代名詞（可選）：

地址、城市、州、郵遞區號：	

出生日期：                  /               /

（即他/她/他們）

本人指定下列人員為本人的備選代理人：
若上述人員無法或不願代本人做出醫療決定，那麼本人指定下述人員為本人的第一和第二備選醫療護理代理人。

第一備選醫療護理代理人

全名：		  代名詞（可選）：

與本人的關係：	 優先聯絡電話：   (             )	 備用聯絡電話：   (             ) 

地址、城市、州、郵遞區號：	

第二備選醫療護理代理人

全名：		  代名詞（可選）：

與本人的關係：	 優先聯絡電話：   (             )	 備用聯絡電話：   (             ) 

地址、城市、州、郵遞區號：	

指定醫療護理代理人

(mm/dd/yyyy)

     預立醫療指示：DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE   |    第 1 頁，共 4 頁

正楷姓名：

出生日期：                  /               /
(mm/dd/yyyy)

 REV 05/2024
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     預立醫療指示：DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE   |    第 2 頁，共 4 頁

考慮分享以下內容。請盡可能具體。請根據需要增加頁面。請劃掉您不想填寫的部分。

對於本人而言，最重要的是什麼？
本節將幫助您思考對您最重要的事項。這些資訊將指導對您非常重要的人—比如您的醫療護理代理人和親人—在您
無法自行做出醫療決定的情況下，代您做出醫療決定。 

•	�您喜歡做什麼，從身心上來說您無法想像沒有它的生活會怎樣？（例如，能夠照顧自己、住在自己家裡、知道自己是
誰以及與誰在一起等）

•	 您一生最重視的是什麼？

本人的信仰、喜好及行為習慣是什麼？
您要讓對您非常重要之人—比如醫療護理代理人和親人—以及您的醫療團隊，瞭解您的信仰、喜好及行為習慣。

•	在陷入困境時，什麼能帶給您鼓勵和撫慰，讓您充滿力量？（例如：撫觸、音樂、溫度、環境、房間內的人等）

•	您希望或不希望接受哪些治療？（例如輸血、止痛、人工餵養等）

•	您是否有特定的信仰，希望以此來對您的醫療進行指導？ 

讓醫療護理代理人做好準備

本人希望聯絡下列人員，以支援本人的信仰、喜好及行為習慣：（他們無權做出醫療決定。） 

姓名：	 角色：

電話：   (           )	 所在組織：

正楷姓名：

出生日期：                  /               /
(mm/dd/yyyy)

 REV 05/2024
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     預立醫療指示：DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE   |    第 3 頁，共 4 頁

正楷姓名：

出生日期：                  /               /
(mm/dd/yyyy)

 REV 05/2024

本人透過回答下列問題，分享醫療方面的意願。若本人無法自行做出醫療決定，本人希望本人的醫療護理代理人參考
這些資訊，指導他們代本人做出醫療決定。本人瞭解，這些資訊可針對本人的治療提供一定指導，但不可能在任何情
況下都完全按照本人的意願執行。 

心肺復甦：我的意願是什麼？
在患者心跳和呼吸停止時，華盛頓州的標準治療方法是為患者實施心肺復甦 (CPR)。本節可指導您的醫療護理代理人
和醫療團隊在您住院期間發生心跳和呼吸停止時，是否實施 CPR（又稱為「急救代碼狀態」）。
若本人住院期間心跳和呼吸停止： 

	 本人希望接受 CPR。 
	 除非能夠改變本人的健康狀況，否則本人在下列情況下不希望接受 CPR：

	 • �生存希望渺茫，無法過上符合本人在本表格中所表達以及/或與醫療護理代理人所商定之目標和價值觀的生活；或
	 • �疾病或傷情無法治癒，可能很快身故；或
	 • �即使心跳恢復，生存幾率也微乎其微。

	 本人不希望接受 CPR。本人希望自然離世。（請諮詢您的醫療團隊，瞭解關於 POLST 表格的相關事宜。）

生命支援治療：我的意願是什麼？
您於下方的回答將為您的醫療護理代理人提供指導。回答此問題並不意味著將本表格視為預立醫療指示（即依據華
盛頓州法律，在特殊情況下不再實施或停止採取生命維持治療的指示）。如需瞭解關於醫療指示的更多資訊，請造訪 
www.washingtonlawhelp.org，或諮詢您的醫生或醫療團隊。
若本人病情或傷情嚴重，導致本人可能不久便會身故或陷入昏迷狀態而無法康復，則本人希望本人的醫療護理代理
人：

	 採用所有生命支援治療來維持我的生命，即使恢復希望渺茫。本人希望繼續依賴生命支援治療。 
	 繼續嘗試我的醫療團隊認為可能會有助於延長我生命的所有生命支持治療（您可以給出繼續嘗試所有生命支持治

療的時間限期 – 天/週/月/年：                                                ）。若治療未能奏效，且生存希望渺茫，無法過上符合本人
目標和價值觀的生活，則本人不希望繼續依賴生命支援治療。到那時，請讓本人自然離世。

	 請讓本人自然離世。本人不希望接受生命支援治療。若已開始實施生命支援治療，本人希望立即停止。
	 本人希望本人的醫療護理代理人代本人做出決定。 

其他指示
若本人處於臨終狀態，在本人的治療、生命支援系統及醫療資源允許的情況下，本人希望：

	 能夠在自己或親人的家中離世（如需要，可提供臨終關懷）。 
	 在醫療機構離世。
	 本人對離世地點無任何意願。 
	 其他（請具體說明）：

讓醫療護理代理人做好準備

續  >

http://www.washingtonlawhelp.org
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其他指示（續）

您希望醫療護理代理人、醫療團隊或其他人瞭解的有關您的醫療意願的其他資訊。在本文件中，您可以加入此類聲明： 
 「在我去世時，我是/我不是器官捐贈者，並且我的願望是……（例如：火葬、土葬、人體堆肥等）。」請注意，您的器官捐
贈意願和遺體處置計劃可能會單獨記錄。 

授權醫療護理代理人

我授予我的代理人的權力： 本人授權本人的代理人全權決定本人的醫療事宜。該授權包括但不限於：(a) 同意、拒絕同
意、以及撤銷同意接受由我的醫生所建議的醫療治療，包括維持生命的治療；(b) 要求接受特定的治療；(c) 聘用和解僱
醫療團隊成員；(d) 更換我的醫療保險公司；(e) 簽署 Portable Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST) 表
格； 
(f) 將我轉移或安置到其他醫療機構、私人住宅、或其他地方；以及 (g) 存取我的醫療記錄和資訊。
本人作如下保證：本人理解本 durable power of attorney for health care (DPOA-HC) 的重要性和意義。本表格體現了
本人醫療護理代理人的選擇及本人的目標、價值觀及意願。本人已自願填寫本表格。本人經過了深思熟慮。本人瞭解， 
本人可隨時改變主意。本人瞭解，本人可隨時撤銷和替換本表格。本人可撤銷先前的任何醫療永久授權委託書。若醫生 
或執業心理醫生認定本人沒有能力自行做出醫療決定，則本人希望本 DPOA-HC 生效。只要本人無法自行做出醫療決
定， 
本預立醫療指示便持續有效。

本人的簽名：	 日期：

對於證人或公證員的要求
您的簽名必須由兩名證人作證或由公證員確認。 
備選方案 1 – 兩名證人
證人保證：本人聲明，本人符合作為一名證人的規定。

證人 1簽名：	 日期：	

正楷姓名：

證人 2簽名：	 日期：	

正楷姓名：

備選方案 2 – 公證員 
華盛頓州	 ）
	 ）	
縣	 ）

本人於                             日確認本記錄真實有效，

公證員（個人的姓名）：

簽名：	 職務：	 有效期至：

關於證人的規定：

必須年滿 18 歲且具有行為能
力。

與您或您的醫療護理代理人不
得存在血親關係、婚姻關係或在
州部門註冊的同居伴侶關係。

不能是您的家庭醫療服務提供
者或您常住的成人之家或長期
護理機構的護理服務提供者。

不能是您指定的醫療護理代理
人。


