
Настоящая форма отвечает требованиям законодательства штата Вашингтон.

Общие сведения и 
предварительное распоряжение
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планирование 
медицинского 
обслуживания



Что такое предварительное планирование 
медицинского обслуживания?
Предварительное планирование медицинского обслуживания — это 
заблаговременное определение того, какую медицинскую помощь вы 
хотите получать в будущем. В рамках такого планирования вы 
обсуждаете, записываете и рассказываете, что для вас важно. 
Это поможет другим принимать за вас медицинские решения, если вы 
окажетесь не в состоянии делать это самостоятельно. В такой 
ситуации ответственность за принятие решений будет возложена на 
близкого вам человека. Это так называемый представитель по 
медицинским вопросам (другие названия — представитель по 
доверенности, доверенное лицо или ответственный за принятие 
медицинских решений). 

Важно подготовить своего представителя по медицинским вопросам, 
предоставив ему ваши заполненные документы и рассказав, как 
принимать решения о вашем лечении. 

Что такое предварительное распоряжение?
Предварительное распоряжение — это добровольно составленный 
юридический документ, в котором зафиксированы ваши решения 
касательно предварительного планирования медицинского 
обслуживания. Предварительное распоряжение необходимо 
передать близким людям, например представителю по медицинским 
вопросам и родственникам, а также врачу, медицинским сотрудникам, 
клинике или больнице. Следует регулярно обновлять 
предварительное распоряжение. Составить предварительное 
распоряжение может любой человек в возрасте от 18 лет. 

В штате Вашингтон действительны предварительные распоряжения 
двух типов: 1) долгосрочная медицинская доверенность и 2) 
медицинское распоряжение.

Предварительное распоряжение Washington State Medical 
Association — это durable power of attorney for health care (DPOA-HC, 
долгосрочная медицинская доверенность). DPOA-HC отвечает 
требованиям законов штата Вашингтон (Revised Code of Washington 
(RCW, Свод законов штата Вашингтон с поправками), глава 11.125). 

С помощью этой юридической формы вы можете назначить 
представителя по медицинским вопросам, который будет принимать 
за вас медицинские решения, если вы будете не в состоянии делать 
это самостоятельно. Эта форма также поможет вам подготовить 
своего представителя по медицинским вопросам, рассказав о своих 
целях, ценностных ориентирах и предпочтениях. Исследования 
показывают, что лучший способ обеспечить соблюдение своих 
пожеланий — назначить и подготовить представителя по 
медицинским вопросам. 

Медицинское распоряжение отвечает требованиям законов штата 
Вашингтон (RCW, глава 70.122). Медицинские распоряжения также 
называют «завещаниями о жизни». Вы можете также составить 
медицинское распоряжение о воздержании или отказе от 
искусственного поддержания жизни, действующее в определенных 
ситуациях согласно законам штата Вашингтон. Посетите сайт 
Northwest Justice Project www.washingtonlawhelp.org для получения 
дополнительной информации о медицинском распоряжении или 
проконсультируйтесь с врачом либо медицинскими сотрудниками. 

Кто такой представитель  
по медицинским вопросам?
Представитель по медицинским вопросам — это человек, которому 
вы доверяете принятие медицинских решений за вас, если вы будете 
не в состоянии делать это самостоятельно.  Стоит рассказать своему 
представителю по медицинским вопросам о том, что важно для вас, 
например о ваших ценностных ориентирах и целях при лечении. Эта 
информация может помочь вашему представителю по медицинским 
вопросам, врачу и медицинским сотрудникам принимать наиболее 
целесообразные решения о вашем лечении, если вы будете не в 
состоянии делать это самостоятельно. Составив предварительное 
распоряжение (durable power of attorney for health care), вы разрешаете 
указанному человеку принимать решения о вашем лечении вместе с 
врачом и медицинскими сотрудниками. Ваш представитель по 
медицинским вопросам не несет личной финансовой 
ответственности за лечение, выбранное для вас при выполнении 
возложенных на него обязанностей. 

Какие качества важны для представителя  
по медицинским вопросам?
Представитель по медицинским вопросам ДОЛЖЕН:

	 Понимать обязанности представителя по медицинским вопросам и согласиться 
исполнять их.

	 Рассказывать медицинским сотрудникам о ваших целях, ценностях и предпочтениях,  
а также о том, что для вас значит «благополучная жизнь» и «хороший день». 

	 Соблюдать ваши пожелания, даже если не согласен с ними.
	 Уметь принимать решения в трудных и напряженных ситуациях.

Представитель по медицинским вопросам НЕ МОЖЕТ:

	 Быть младше 18 лет.
	 Быть вашим лечащим врачом или его подчиненным (если только этот человек  

не является вашим супругом или супругой, официально зарегистрированным 
сожителем, родителем, совершеннолетним ребенком, братом или сестрой).

	 Быть владельцем, администратором или работником медицинского учреждения  
либо центра долговременного ухода (если только этот человек не является  
вашим супругом или супругой, официально зарегистрированным сожителем, 
родителем, совершеннолетним ребенком, братом или сестрой).



Что будет, если я не назначу представителя 
по медицинским вопросам?
Если вы не в состоянии самостоятельно принимать медицинские 
решения и не назначили представителя по медицинским вопросам, 
то медицинские сотрудники определяют, кто имеет право 
принимать такие решения, руководствуясь законодательством 
штата Вашингтон. Это означает, что они будут просить ваших 
родственников или друзей принимать медицинские решения за вас. 
Если определить родственников или друзей по приведенному ниже 
списку не удается, ваш врач или другие медицинские сотрудники 
могут обратиться в суд, чтобы назначить опекуна, который будет 
принимать медицинские решения от вашего имени.

Медицинские сотрудники, занимающиеся вашим лечением, 
обращаются к людям в указанном ниже порядке, пока не найдут 
человека, способного принимать за вас медицинские решения 
(RCW, глава 7.70.065).

1. 	 Назначенный судом опекун (если применимо)
2. 	 Назначенные представители по медицинским вопросам*
3. 	 Супруг(а) или зарегистрированный сожитель 
4. 	 Совершеннолетние дети*
5. 	 Родители*
6. 	 Совершеннолетние браться или сестры*
7. 	 Совершеннолетние внуки или внучки, знакомые с пациентом*
8. 	 Совершеннолетние племянники или племянницы,  

знакомые с пациентом*
9. 	 Совершеннолетние тети и дяди, знакомые с пациентом* 
10. Близкий совершеннолетний друг,  

отвечающий определенным критериям

*	Если в любой из групп несколько человек, каждый из них должен дать 
согласие на лечение.   

Каковы полномочия представителя  
по медицинским вопросам?
Если вы не в состоянии самостоятельно принимать медицинские 
решения, ответственность за это будет возложена на вашего 
представителя по медицинским вопросам. При этом он может 
руководствоваться информацией, предоставленной вами в 
предварительном распоряжении и в ходе личных бесед. 

Согласно законам штата и собственному пониманию ваших целей, 
ценностных ориентиров и предпочтений, ваш представитель по 
медицинским вопросам может:
	 • 	 принимать решения о процедурах и операциях, проведении 

сердечно-легочной реанимации (СЛР), использовании 
дыхательного аппарата, трубки питания и других методов лечения;

	 • 	принимать решения о прекращении поддержания жизни  
и переходе на паллиативную помощь;

	 • 	просматривать и предоставлять медицинские записи о вашем 
лечении и медицинской страховке от вашего имени;

	 • 	выбирать медицинских специалистов, учреждения и места 
оказания медицинской помощи.

Что такое СЛР?

Сердечно-легочная реанимация, или СЛР, — это процедура, к 
которой прибегают при остановке сердцебиения и дыхания. СЛР 
наиболее эффективна, если пациент пребывает в хорошей 
физической форме и процедура начата сразу после остановки 
сердцебиения. Если пациент ослаблен, стар или серьезно болен, 
шансов на положительный результат СЛР меньше. 

Если удастся избежать смертельного исхода, пациенту может 
потребоваться респиратор (дыхательный аппарат), поскольку его 
легкие ослаблены. Важно обсудить с вашим врачом и медицинскими 
сотрудниками, отвечает ли СЛР вашим потребностям. 

Стандартной практикой в штате Вашингтон является проведение СЛР 
в случае остановки сердцебиения и дыхания. Ваши пожелания в 
отношении СЛР, изложенные в форме DPOA-HC, могут помочь 
определить ваш кодовый статус в случае госпитализации. Кодовый 
статус определяет, какую неотложную помощь следует оказывать 
пациенту в случае остановки сердцебиения или дыхания, а какую нет. 

Некоторые люди отказываются от СЛР не только в больнице, но и в 
других ситуациях. В такой ситуации вы должны попросить своего 
врача или другого медицинского сотрудника заполнить Portable 
Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST, предписания относительно 
искусственного поддержания жизненных функций). POLST — это 
медицинское распоряжение с инструкциями для сотрудников 
бригады неотложной помощи и других медицинских специалистов. 

Что такое искусственное жизнеобеспечение?

Искусственное жизнеобеспечение, или искусственное 
поддержание жизни, — это комплекс медицинских процедур, 
призванных поддерживать и заменять работу жизненно важных 
органов пациента. Эти процедуры не направлены на лечение 
заболеваний. Они поддерживают жизнь пациента, пока его 
состояние здоровья не улучшится или жизнеобеспечение не будет 
отключено, чтобы позволить ему умереть естественным образом. К 
примерам процедур и средств искусственного жизнеобеспечения 
относятся СЛР, дыхательные аппараты, трубки питания, 
переливание крови и диализ почек. Важно понимать, что 
обезболивание и симптоматическая терапия являются 
составляющими обычного лечения и не считаются процедурами 
искусственного жизнеобеспечения.



Что делать, если я передумаю?
Если вы захотите отказаться от решений, изложенных в вашем 
предварительном распоряжении, расскажите об этом каждому, у 
кого есть копия, в том числе представителю по медицинским 
вопросам, близким людям, медицинским сотрудникам, работникам 
клиники и больницы. Вы можете в любой момент отозвать или 
аннулировать свое предварительное распоряжение. В таком 
случае необходимо сообщить врачу или другому медицинскому 
сотруднику, что вы хотите отозвать распоряжение, в письменной 
(обязательно подпишите и датируйте письмо) или устной форме. 
Важно составить новое предварительное распоряжение. 
Обязательно раздайте копии нового предварительного 
распоряжения близким людям, например представителю по 
медицинским вопросам и родственникам, а также медицинским 
сотрудникам, работникам клиники и больницы.  

Донорство органов и тканей
Укажите свои решения касательно донорства органов, тканей и 
глаз на сайте www.donatelifetoday.com, а затем сообщите своему 
представителю по медицинским вопросам, родственникам и 
медицинским сотрудникам о своем выборе. Регистрация в качестве 
донора является юридически обязывающим решением.

Принятие решений после смерти
Полномочия лиц, указанных в DPOA-HC, заканчиваются в момент  
смерти. Для получения дополнительных сведений о том, как 
управлять решениями после смерти, и документирования ваших 
пожеланий о том, как поступить с телом, когда вы умрете, посетите 
сайт www.washingtonfuneral.org или проконсультируйтесь с 
местным похоронным бюро либо службой хосписа. 

К кому обратиться за помощью  
с предварительным планированием 
медицинского обслуживания?
Если вам понадобится поддержка для планирования медицинского 
обслуживания, обратитесь к медицинским сотрудникам, 
занимающимся вашим лечением.

Заполнение вами формы без назначения представителя по 
медицинским вопросам

Хотя главной целью этой формы является назначение представителя 
по медицинским вопросам, вы можете его не указывать. Если 
представитель по медицинским вопросам не назначен, то медицинские 
сотрудники, занимающиеся вашим лечением, определяют, кто имеет 
право принимать такие решения, руководствуясь законодательством 
штата Вашингтон (RCW, глава 7.70.065). 

Если вы заполните другие разделы формы, она будет считаться 
заявлением о личных ценностях, а не предварительным 
распоряжением. Заявление о личных ценностях — это сводное 
описание ваших целей, ценностных ориентиров и предпочтений. 
Ваш представитель по медицинским вопросам может 
руководствоваться этой информацией, принимая решения от 
вашего имени. 

В такой ситуации вы можете также составить медицинское 
распоряжение (так называемое «завещание о жизни») о воздержании 
или отказе от искусственного поддержания жизни, действующее в 
определенных ситуациях согласно законам штата Вашингтон. Для 
получения дополнительных сведений о медицинском распоряжении 
посетите сайт www.washingtonlawhelp.org или проконсультируйтесь с 
врачом либо медицинскими сотрудниками. 

Как следует поступить с этим  
предварительным распоряжением?
Составив предварительное распоряжение, следует рассказать о 
своих пожеланиях и раздать копии этого документа близким 
людям, например своему представителю по медицинским 
вопросам и родственникам, а также медицинским сотрудникам, 
работникам клиники и больницы. При необходимости передайте 
копии сотрудникам дома престарелых или другого учреждения по 
уходу, в котором вы проживаете. Важно, чтобы у каждого 
заинтересованного лица была копия распоряжения. 

Отрежьте эту карточку и положите ее в бумажник, чтобы другие знали, что у вас есть представитель по медицинским вопросам.

МОЕ ИМЯ:

МОЯ ДАТА РОЖДЕНИЯ:                  /              /

МОЙ ПОСТАВЩИК МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ:

РАБОЧИЙ ТЕЛЕФОН ПОСТАВЩИКА:   (                )

ВНИМАНИЮ МЕДИЦИНСКИХ СОТРУДНИКОВ

МОЙ ПРЕДСТАВИТЕЛЬ ПО МЕДИЦИНСКИМ ВОПРОСАМ 
(указанный в DPOA-HC):

ОСНОВНОЙ ТЕЛЕФОН:   (                )
МОЕ     ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ РАСПОРЯЖЕНИЕ    
               POLST НАХОДИТСЯ ЗДЕСЬ:

ПРОШУ УЧЕСТЬ МОИ ПОЖЕЛАНИЯ
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Предварительное распоряжение:  
Durable Power of Attorney for Health Care
Настоящее предварительное распоряжение (durable power of attorney for health care) дает возможность назначить и подготовить 
представителя по медицинским вопросам. Настоящая форма отвечает требованиям законодательства штата Вашингтон.

Я назначаю своим представителем по медицинским вопросам указанного ниже человека.
ПОЛНОЕ ИМЯ:		  МЕСТОИМЕНИЯ (необязательно):

КЕМ ПРИХОДИТСЯ:	 ОСНОВНОЙ ТЕЛЕФОН:   (             )	 ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ТЕЛЕФОН:   (             ) 

АДРЕС, ГОРОД, ШТАТ, ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС:		

Информация обо мне:
ПОЛНОЕ ИМЯ:		  МЕСТОИМЕНИЯ (необязательно):

АДРЕС, ГОРОД, ШТАТ, ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС:	

ДАТА РОЖДЕНИЯ:                /            /

(т. е. он/она/они)

Я назначаю своими альтернативными представителями указанных ниже людей.
На случай, если указанный выше человек не может или не желает принимать решения о моем лечении, я назначаю упомянутых ниже 
людей своими первым и вторым альтернативными представителями по медицинским вопросам.

Первый альтернативный представитель

ПОЛНОЕ ИМЯ:		  МЕСТОИМЕНИЯ (необязательно):

КЕМ ПРИХОДИТСЯ:	 ОСНОВНОЙ ТЕЛЕФОН:   (             )	 ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ТЕЛЕФОН:   (             ) 

АДРЕС, ГОРОД, ШТАТ, ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС:	

Второй альтернативный представитель

ПОЛНОЕ ИМЯ:		  МЕСТОИМЕНИЯ (необязательно):

КЕМ ПРИХОДИТСЯ:	 ОСНОВНОЙ ТЕЛЕФОН:   (             )	 ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ТЕЛЕФОН:   (             ) 

АДРЕС, ГОРОД, ШТАТ, ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС:	

НАЗНАЧЕНИЕ ПРЕДСТАВИТЕЛЯ ПО МЕДИЦИНСКИМ ВОПРОСАМ

(мм/дд/гггг)
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Вы можете дать ответы на приведенные ниже вопросы. Расскажите подробнее. При необходимости заполните несколько страниц. 
Зачеркните разделы, которые вы предпочитаете не заполнять.

Главные ценностные ориентиры
Этот раздел поможет вам решить, что вы цените больше всего. Эта информация может помочь дорогим для вас людям (например, 
представителю по медицинским вопросам и вашим близким) принимать за вас медицинские решения, если вы будете не в состоянии 
делать это самостоятельно.  

•	 Что вы любите делать, умственно и физически, без чего вы не представляете свою жизнь (например, возможность следить за 	
	 собой; находиться в собственном доме; знать, кто вы и с кем; и т. д.)?

•	 Чем вы больше всего дорожите в жизни?

Убеждения, предпочтения и традиции
Важно, чтобы дорогие вам люди (например, представитель по медицинским вопросам и ваши близкие) и медицинские сотрудники знали 
о ваших убеждениях, предпочтениях и традициях.

• 	 Что поддерживает вас, создает комфорт и придает сил в трудное время (например, прикосновения, музыка, температура,  
окружающая среда, определенные люди в помещении и т. д.)?

•	 На какие медицинские процедуры вы согласны, а на какие нет (например, переливание крови, обезболивание,  
искусственное кормление и т. д.)?

•	 Есть ли у вас особые убеждения, которые вы хотели бы учитывать для медицинских процедур? 

ПОДГОТОВКА ПРЕДСТАВИТЕЛЯ ПО МЕДИЦИНСКИМ ВОПРОСАМ

Указанные ниже люди могут рассказать о моих убеждениях, предпочтениях и традициях. (Они не смогут принимать медицинские решения.)  

ИМЯ:	 РОД ЗАНЯТИЙ:

ТЕЛЕФОН:   (           )	 ОРГАНИЗАЦИЯ:

ИМЯ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ:

ДАТА РОЖДЕНИЯ:                  /               /
(мм/дд/гггг)

 РЕД. 05.2024



For 
Tra

ns
lat

ion
 O

nly
,  

Com
ple

te 
an

d S
ign

 an
 Eng

lish
 Adv

an
ce

 D
ire

cti
ve

     ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ РАСПОРЯЖЕНИЕ: DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE   |    Стр. 3 из 4

ИМЯ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ:

ДАТА РОЖДЕНИЯ:                  /               /
(мм/дд/гггг)

 РЕД. 05.2024

Ответы на приведенные ниже вопросы отражают мои предпочтения в отношении медицинской помощи. Если я буду не в состоянии 
принимать медицинские решения самостоятельно, я хочу, чтобы мой представитель по медицинским вопросам руководствовался этой 
информацией при принятии решений. Я осознаю, что от этой информации может зависеть мое лечение, но не в каждой ситуации будет 
возможно полностью соблюдать мои пожелания. 

Мои пожелания относительно СЛР
В штате Вашингтон стандартной практикой в случае остановки сердцебиения и дыхания является сердечно-легочная реанимация (СЛР). 
Этот раздел поможет вашему представителю по медицинским вопросам и медицинским сотрудникам решить, следует ли выполнять СЛР 
в случае вашей госпитализации с остановкой сердцебиения и дыхания. Это так называемый «кодовый статус».

В случае моей госпитализации с остановкой сердцебиения и дыхания: 
	 Я хочу, чтобы мне попытались провести СЛР. 
	 Я хочу, чтобы мне попытались провести СЛР, если только мое состояние здоровья не изменилось, в результате чего у меня:

	 • 	почти не осталось шансов на жизнь, соответствующую целям и ценностным ориентирам, изложенным в данной форме и/или 
рассказанным моему представителю по медицинским вопросам; либо

	 • 	есть неизлечимое заболевание, от которого я, скорее всего, скоро умру; или
	 • 	почти нет шансов выжить, даже если работа сердца восстановится.

	 Я не хочу, чтобы мне пытались провести СЛР. Я хочу, чтобы мне позволили умереть естественным образом.  
(Поговорите с медицинскими сотрудниками, занимающимися вашим лечением, о форме POLST.)

Мои пожелания относительно искусственного жизнеобеспечения
Ваш ответ на поставленный ниже вопрос должен помочь вашему представителю по медицинским вопросам принять решение. Ответ на этот 
вопрос не делает настоящую форму медицинским распоряжением о воздержании или отказе от искусственного поддержания жизни, 
действующим в определенных ситуациях согласно законам штата Вашингтон. Для получения дополнительных сведений о медицинском 
распоряжении посетите сайт www.washingtonlawhelp.org или проконсультируйтесь с врачом либо медицинскими сотрудниками.

В случае болезни или травмы, которая наверняка приведет к моей скорой смерти, или если я впаду в кому, выход из которой 
маловероятен, я хочу, чтобы мой представитель по медицинским вопросам:

	 Использовал все доступные средства поддержания жизни, даже если шансов на выздоровление почти нет.  
Я хочу оставаться на жизнеобеспечении. 

	 Продолжал пробовать все процедуры поддержания жизни, которые, по мнению медицинских сотрудников, занимающихся моим 
лечением, могут помочь продлить мою жизнь (вы можете указать временные рамки, т. е. как долго продолжать пробовать все 
процедуры поддержания жизни — в днях, неделях, месяцах, годах:                                                ).  
Если лечение не поможет и у меня почти не останется шансов на жизнь, соответствующую моим целям и ценностным ориентирам,  
я не хочу оставаться на жизнеобеспечении. В таком случае я хочу, чтобы мне позволили умереть естественным образом.

	 Позволил мне умереть естественным образом. Я не хочу, чтобы мою жизнь поддерживали искусственным путем.  
Если процедуры поддержания жизни были начаты, я хочу, чтобы их прекратили.

	 Я хочу, чтобы мой представитель по медицинским вопросам принял решение за меня. 

Дополнительные указания
Если я умираю, а медицинское обслуживание, система поддержания жизни и ресурсы дают возможность выбора, я предпочту умереть:

	 У себя дома или в доме близкого человека (желательно с уходом). 
	 В медицинском учреждении.
	 У меня нет предпочтений. 
	 Другое (опишите):

ПОДГОТОВКА ПРЕДСТАВИТЕЛЯ ПО МЕДИЦИНСКИМ ВОПРОСАМ

продолжение  >
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Дополнительные указания (продолжение)

Другие пожелания по поводу своего здоровья, которые следует знать вашему представителю по медицинским вопросам, 
медицинским сотрудникам или другим людям. Вы можете включить заявление, например: «На момент моей смерти я являюсь (или 
не являюсь) донором органов, и мое пожелание… (например, кремация, похороны, компостирование человеческих тел и т. д.)». 
Обратите внимание, что свои пожелания в отношении донорства органов и захоронения останков  
следует задокументировать отдельно. 

ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПОЛНОМОЧИЙ ПРЕДСТАВИТЕЛЮ ПО МЕДИЦИНСКИМ ВОПРОСАМ

Я предоставляю своему представителю следующие полномочия. Я предоставляю своему представителю все полномочия 
принимать любые решения по поводу оказания мне медицинской помощи. Это включает, в частности: (а) согласие, отказ от 
согласия и отзыв согласия на медицинское лечение, рекомендованное моими врачами, включая искусственное поддержание 
жизни; (б) запрос на определенные виды медицинского лечения; (в) наем и увольнение медицинских сотрудников; (г) смену 
медицинского страховщика; (д) подписание формы Portable Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST); (е) перевод или помещение 
меня в другое учреждение, частный дом или другие места; и (ё) доступ к моим медицинским записям и информации. 
Я подтверждаю следующее. Я осознаю важность и значимость настоящей durable power of attorney for health care (DPOA-HC). 
В настоящей форме указаны выбранные мною представители по медицинским вопросам, а также изложены мои цели, ценностные 
ориентиры и предпочтения. Эта форма заполнена мною по собственному желанию. Я нахожусь в здравом уме. Я осознаю, что в 
любой момент могу изменить свое мнение. Я понимаю, что в любой момент могу отозвать и заменить настоящую форму. 
Я отзываю все свои предыдущие durable power of attorney for health care. Я хочу, чтобы настоящая DPOA-HC вступила в силу, если 
лечащий врач или лицензированный психолог установит, что я не в состоянии самостоятельно принимать решения о своем 
лечении. Настоящая директива остается в силе, пока я нахожусь в невменяемом состоянии. 

МОЯ ПОДПИСЬ:	 ДАТА:

Свидетели подписания или нотариус
Подписание вами документа должны засвидетельствовать два человека  
или должен подтвердить государственный нотариус. 

ВАРИАНТ 1: ДВА СВИДЕТЕЛЯ 
Свидетельское показание: Я заявляю, что отвечаю требованиям к свидетелям.

СВИДЕТЕЛЬ № 1 ПОДПИСЬ:	 ДАТА:	

ИМЯ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ:

СВИДЕТЕЛЬ № 2 ПОДПИСЬ:	 ДАТА:	

ИМЯ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ:

ВАРИАНТ 2: НОТАРИУС 
ШТАТ ВАШИНГТОН	 )
	 )	
ОКРУГ	 )

Настоящая запись заверена мною                             

имя лица:

Подпись:	 Обращение:	 Действительно до:

Требования к свидетелям:
Дееспособные лица  
не младше 18 лет.
Не должны состоять в кровном 
родстве, браке или официально 
зарегистрированном сожительстве 
с вами или вашим представителем 
по медицинским вопросам.
Не могут быть лицами, 
осуществляющими уход за вами на 
дому, в семейном доме 
престарелых или учреждении 
долговременного ухода.
Не могут быть вашими 
представителями по медицинским 
вопросам.


