
Ця форма відповідає вимогам, установленим законами штату Вашингтон.

Огляд і попереднє розпорядження

Попереднє планування 
медичної допомоги



Що таке попереднє планування 
медичної допомоги?
Попереднє планування медичної допомоги стосується того, яку 
медичну допомогу ви б хотіли отримати в майбутньому. Цей тип 
планування включає обговорення важливих для вас побажань, їх 
письмове оформлення і надання до них доступу причетним. 
Це допоможе в ситуації, коли ви будете не в змозі приймати 
рішення самостійно. У цьому випадку близькій людині доведеться 
приймати медичні рішення за вас. Цю особу називають 
представником із медичних питань, також відомим як повірений, 
замісник або уповноважена в законному порядку особа, що 
приймає медичні рішення замість пацієнта. 

Важливо, щоб ви підготували свого представника з медичних 
питань, поділившись із ним своїми заповненими документами й 
побажаннями щодо надання вам медичної допомоги. 

Що таке попереднє розпорядження?
Попереднє розпорядження – це добровільний, законний спосіб 
задокументувати рішення щодо попереднього планування 
медичної допомоги. Вам слід поділитись інформацією, 
представленою в попередньому розпорядженні, з важливими для 
вас людьми, як-от ваш представник із медичних питань і близькі, 
а також надати її лікареві, лікувальній групі, клініці й лікарні. 
Попереднє розпорядження слід регулярно оновлювати. Усі 
повнолітні особи віком від 18 років можуть заповнити попереднє 
розпорядження. 

У штаті Вашингтон є два типи попередніх розпоряджень: 1) 
медична довіреність, дія якої не припиняється внаслідок визнання 
довірителя недієздатним, і 2) медичне розпорядження.

Попереднє розпорядження Washington State Medical Association – 
це durable power of attorney for health care (DPOA-HC, медична 
довіреність, дія якої не припиняється внаслідок визнання 
довірителя недієздатним). DPOA-HC видається відповідно до 
законів штату Вашингтон (розділ 11.125 Revised Code of Washington 

(RCW, Кодекс законів штату Вашингтон із поправками)). У цій формі 
ви можете призначити свого представника з медичних питань для 
прийняття медичних рішень щодо вашого здоров’я, якщо ви не 
зможете робити це самостійно. Ця форма також допоможе вам 
підготувати свого представника з медичних питань, надавши йому 
інформацію про ваші цілі, цінності й уподобання. Дослідження 
показують, що найкращий спосіб забезпечити виконання ваших 
побажань – це призначити й підготувати свого представника з 
медичних питань. 

Медичне розпорядження видається відповідно до законів штату 
Вашингтон (розділ 70.122 RCW). Медичні розпорядження також 
відомі як медичні заповіти. Ви можете також заповнити форму 
медичного розпорядження – розпорядження про скасування або 
припинення заходів із підтримання життєдіяльності в окремих 
випадках, передбачених законами штату Вашингтон. Відвідайте 
Northwest Justice Project за адресою www.washingtonlawhelp.org, 
щоб отримати додаткову інформацію про медичне розпорядження, 
або зверніться до свого лікаря чи лікувальної групи. 

Хто такий представник із медичних питань?
Представник із медичних питань – це особа, яку ви обираєте для 
прийняття медичних рішень щодо вашого здоров’я на випадок, 
коли ви не зможете робити це самостійно.  Ви повинні розповісти 
своєму представнику з медичних питань, що для вас важливо, 
наприклад ваші особисті цінності й цілі лікування. Ця інформація 
може допомогти вашому представнику з медичних питань, лікарю і 
лікувальній групі прийняти найкращі рішення від вашого імені, 
якщо ви не зможете робити це самостійно. Заповнюючи це 
попереднє розпорядження (медичну довіреність, дія якої не 
припиняється внаслідок визнання довірителя недієздатним), ви 
дозволяєте цій особі разом із лікарем і лікувальною групою 
приймати рішення щодо надання вам медичної допомоги. 
Ваш представник із медичних питань не несе особистої фінансової 
відповідальності за медичну допомогу, яку він обирає для вас як 
ваш представник із медичних питань. 

Яким має бути хороший представник із медичних питань?
Вашому представнику з медичних питань СЛІД:

	 Розуміти, які зобов’язання має представник із медичних питань,  
і бути готовим їх виконувати.

	 Розповідати про ваші цілі, цінності й побажання вашій лікувальній групі й 
пояснювати, що для вас означає «добре жити» й «гарний день». 

	 Виконувати ваші рішення, навіть якщо він із ними не погоджується.
	 Бути в змозі приймати рішення в складних і стресових умовах.

Ваш представник із медичних питань НЕ МАЄ бути:

	 Неповнолітньою особою віком до 18 років.
	 Вашим лікарем чи його підлеглим (крім випадків, коли він або вона є вашою 

дружиною або чоловіком, офіційно зареєстрованим у цивільному шлюбі партнером, 
одним із батьків, повнолітньою дитиною або повнолітнім братом або сестрою).

	 Власником, директором або працівником медичного закладу або закладу 
довготривалого догляду, у якому ви лікуєтесь або живете (крім випадків, коли він або 
вона є вашою дружиною або чоловіком, офіційно зареєстрованим у цивільному 
шлюбі партнером, одним із батьків, повнолітньою дитиною або повнолітнім братом 
або сестрою).



Що відбудеться, якщо я не призначу свого 
представника з медичних питань?
Якщо ви не зможете самостійно приймати рішення щодо надання 
вам медичної допомоги, але не призначили заздалегідь 
представника з медичних питань, ваша лікувальна група визначить, 
хто може приймати за вас медичні рішення, згідно зі законом штату 
Вашингтон. Отже, вони попросять членів вашої родини або ваших 
друзів приймати рішення щодо надання вам медичної допомоги від 
вашого імені. Якщо вашому лікарю або члену лікувальної групи не 
вдасться зв’язатись із жодним членом родини або другом із 
наведеного нижче списку, вони можуть звернутися до суду з 
проханням призначити опікуна для прийняття рішень щодо 
надання вам медичної допомоги від вашого імені.

Члени лікувальної групи зв’язуватимуться із цими особами в 
наведеному далі порядку, доки не зможуть визначити для вас особу, 
яка прийматиме медичні рішення за вас (розділ 7.70.065 RCW).

1. 	 Опікун, призначений судом (за наявності)
2. 	 Призначений представник із медичних питань*
3. 	 Дружина або чоловік чи зареєстрований у  

цивільному шлюбі партнер 
4. 	 Повнолітні діти*
5. 	 Батьки*
6. 	 Повнолітні брат або сестра*
7. 	 Повнолітні онуки, які знайомі з пацієнтом*
8. 	 Повнолітні племінниці або племінники, які знайомі з пацієнтом*
9. 	 Повнолітні тітки й дядьки, які знайомі з пацієнтом* 
10. Близький повнолітній друг, який відповідає певним вимогам

*	У будь-якій групі, яка складається більш ніж з однієї особи, кожен член 
групи повинен дати згоду на лікування.   

Що може робити представник  
із медичних питань?
Вашого представника з медичних питань попросять приймати 
медичні рішення щодо вашого здоров’я замість вас, якщо ви не 
зможете робити це самостійно. Ваш представник із медичних 
питань може використовувати інформацію, яку ви надаєте в цьому 
попередньому розпорядженні й під час розмов, щоб контролювати 
ваше лікування. 

Згідно із законами штату та його розумінням ваших цілей, 
цінностей і вподобань, ваш представник із медичних питань може:
	 • 	Приймати рішення щодо лікування і хірургічного втручання, 

зокрема про застосування серцево-легеневої реанімації (СЛР), 
дихального апарата, зонда для годування та інших методів 
лікування.

	 • 	Приймати рішення про припинення заходів із підтримання 
життєдіяльності й зосередження на паліативній допомозі.

	 • 	Переглядати й передавати інформацію з ваших медичних 
документів для надання вам медичної допомоги й подавати 
заявку на виплату страхового відшкодування від вашого імені.

	 • 	Обирати спеціалістів і організації у сфері охорони здоров’я для 
надання вам медичної допомоги.

Що таке СЛР?

Серцево-легенева реанімація (СЛР) – це процедура, яка 
використовується в разі зупинки серця і дихання. СЛР найефективніше 
спрацьовує, якщо ваше тіло здорове й СЛР застосовується відразу після 
зупинки серця. Ефективність СЛР є малоймовірною, якщо ваш організм 
слабкий, ви в похилому віці або у вас серйозне захворювання. 

Якщо ви виживете, вам може знадобитись апарат штучної 
вентиляції легенів (дихальний апарат), адже легені будуть 
ослаблені. Важливо поговорити зі своїм лікарем і лікувальною 
групою про те, чи відповідає СЛР вашим цілям. 

Стандартна процедура надання медичної допомоги в штаті 
Вашингтон передбачає проведення СЛР людям у разі зупинки 
серця і дихання. Надання інформації про ваші побажання щодо 
реанімації в цій формі DPOA-HC може впливати на хід лікування у 
вашому «кодовому статусі» в разі вашої госпіталізації. Кодовий 
статус означає тип невідкладної допомоги, яку людина отримає 
або не отримає в лікарні в разі зупинки її серця або дихання. 

Деякі люди, які відмовилися від проведення СЛР у лікарні, також не 
хочуть, щоб їм проводили СЛР за інших обставин. У цьому випадку 
вам слід запитати у вашого лікаря або іншого члена лікувальної 
групи про можливість заповнення Portable Orders for Life-Sustaining 
Treatment (POLST, чинні в усіх закладах розпорядження щодо 
підтримання життєдіяльності). POLST – це медичне 
розпорядження, у якому рішення пацієнта щодо надання медичної 
допомоги доводяться до відома служб надання невідкладної 
допомоги та інших медичних працівників. 

Що таке заходи з підтримання життєдіяльності?

Підтримання життєдіяльності – це медичні процедури, що 
підтримують життя пацієнта шляхом забезпечення або заміщення 
важливих функцій організму. Ці процедури не допомагають 
вилікувати захворювання. Вони підтримують життя, доки пацієнту 
або стане краще, або ж апарати життєзабезпечення відключать, і 
людині дозволять померти природним шляхом. Прикладами таких 
процедур є СЛР, дихальні апарати, зонди для годування, 
переливання крові й діаліз нирок. Важливо знати, що знеболення і 
забезпечення комфорту є частиною планового догляду й не 
вважається підтриманням життєдіяльності.



Що робити, якщо моє рішення зміниться?
Якщо ви зміните рішення, зазначені у вашому попередньому 
розпорядженні, повідомте про це всіх, у кого є копія 
розпорядження, включно з вашим представником із медичних 
питань, близькими людьми, лікувальною групою, працівниками 
клініки й лікарні. Ви можете відкликати або скасувати своє 
попереднє розпорядження в будь-який момент. Вам потрібно буде 
усно або письмово (написавши листа з указаною датою і підписом) 
повідомити своєму лікарю або члену лікувальної групи, що ви 
хочете скасувати розпорядження. Важливо заповнити нове 
попереднє розпорядження. Обов’язково надайте копії нового 
розпорядження важливим для вас людям, як-от своєму 
представнику з медичних питань і близьким, а також лікувальній 
групі, клініці й лікарні.  

Що стосовно донорства органів і тканин?
Повідомте про своє рішення щодо донорства органів, тканин і очей 
на сайті www.donatelifetoday.com, а потім сповістіть про це свого 
представника з медичних питань, близьких і лікувальну групу. 
Реєстрація на донорство – це рішення, що має обов’язкову силу.

А як щодо рішень про те,  
що буде після смерті?
Повноваження осіб, зазначених у DPOA-HC, припиняються в момент  
смерті. Щоб отримати додаткову інформацію про те, як керувати 
рішеннями після смерті й задокументувати свої побажання щодо 
того, як вчинити з тілом після того, як ви помрете, відвідайте сайт 
www.washingtonfuneral.org, проконсультуйтеся з місцевим 
похоронним бюро чи службою госпісу. 

З ким я можу зв’язатися, якщо мені 
потрібна допомога з попереднім 
плануванням медичної допомоги?
Якщо вам знадобиться підтримка з попереднім плануванням 
медичної допомоги, зверніться до своєї лікувальної групи.

Якщо ви не призначите свого представника з медичних питань 
у цій формі

Незважаючи на те що головною метою цієї форми є призначення  
представника з медичних питань щодо вашого здоров’я, ви можете 
його не призначати. Якщо ви не призначите свого представника з 
медичних питань, ваша лікувальна група визначить, хто може 
приймати за вас медичні рішення, згідно із законом штату 
Вашингтон (розділ 7.70.065 RCW). 

Якщо ви заповните інші розділи в цій формі, вона вважатиметься 
заявою про особисті цінності, а не попереднім розпорядженням. 
Заява про особисті цінності – це узагальнення ваших цілей, 
цінностей і вподобань. Ця інформація може допомогти вашому 
представнику з медичних питань приймати рішення від вашого імені. 

У цьому випадку ви можете також заповнити  
медичне розпорядження, також відоме як медичний заповіт, – 
розпорядження про скасування або припинення заходів із 
підтримання життєдіяльності в окремих випадках, передбачених 
законами штату Вашингтон. Щоб отримати додаткову інформацію 
стосовно медичного розпорядження, відвідайте сайт 
www.washingtonlawhelp.org або зверніться до свого лікаря чи 
лікувальної групи. 

Що мені робити із цим попереднім 
розпорядженням?
Заповнивши попереднє розпорядження, поділіться копіями своїх 
побажань із важливими для вас людьми, як-от своїм 
представником із медичних питань і близькими, а також надайте їх 
лікувальній групі, клініці й лікарні. Якщо це вас стосується, 
поділіться копіями розпорядження з працівниками будинку для 
літніх людей або закладу догляду, у якому ви перебуваєте. 
Важливо, щоб у всіх перелічених осіб були копії. 

Збережіть цю картку в себе й носіть із собою, щоб інші люди знали, що у вас є представник із медичних питань.

МОЄ ІМ’Я:

МОЯ ДАТА НАРОДЖЕННЯ:                  /              /

МІЙ ПОСТАЧАЛЬНИК МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ:

РОБОЧИЙ ТЕЛЕФОН ПОСТАЧАЛЬНИКА МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ:   

(               )

ДО УВАГИ ЛІКУВАЛЬНОЇ ГРУПИ

МІЙ ПРЕДСТАВНИК ІЗ МЕДИЧНИХ ПИТАНЬ  
(призначений у DPOA-HC):

ОСНОВНИЙ НОМЕР ТЕЛЕФОНУ:   (               )
МОЄ    ПОПЕРЕДНЄ РОЗПОРЯДЖЕННЯ    
              POLST МОЖНА ЗНАЙТИ ТУТ:

ПОВАЖАЙТЕ МОЇ ПОБАЖАННЯ
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Попереднє розпорядження:  
Durable Power of Attorney for Health Care
Це попереднє розпорядження (медична довіреність, дія якої не припиняється внаслідок визнання довірителя недієздатним) дає вам змогу 
призначити й підготувати свого представника з медичних питань. Ця форма відповідає вимогам, установленим законами штату Вашингтон.

Особа, яку я призначаю своїм представником із медичних питань:
ПОВНЕ ІМ’Я:	                                                              ЗАЙМЕННИКИ ДЛЯ ЗВЕРНЕННЯ (необов’язково):

КИМ ДОВОДИТЬСЯ:	 НОМЕР ТЕЛЕФОНУ:   (             )	 ДОДАТКОВИЙ НОМЕР ТЕЛЕФОНУ:   (             ) 

АДРЕСА, МІСТО, ШТАТ, ІНДЕКС:		

Інформація про мене:
ПОВНЕ ІМ’Я:	                         ЗАЙМЕННИКИ ДЛЯ ЗВЕРНЕННЯ (необов’язково):

АДРЕСА, МІСТО, ШТАТ, ІНДЕКС:	

ДАТА НАРОДЖЕННЯ:                /            /

(наприклад, він/вона/вони)

Особи, яких я призначаю замісниками свого представника з медичних питань:
Якщо зазначена вище особа не може або не хоче приймати медичні рішення щодо мого здоров’я, я призначаю перелічених нижче осіб 
першим і другим замісниками мого представника з медичних питань.

Перший замісник

ПОВНЕ ІМ’Я:	                                                              ЗАЙМЕННИКИ ДЛЯ ЗВЕРНЕННЯ (необов’язково):

КИМ ДОВОДИТЬСЯ:	 НОМЕР ТЕЛЕФОНУ:   (             )	 ДОДАТКОВИЙ НОМЕР ТЕЛЕФОНУ:   (             ) 

АДРЕСА, МІСТО, ШТАТ, ІНДЕКС:	

Другий замісник

ПОВНЕ ІМ’Я:	                                                               ЗАЙМЕННИКИ ДЛЯ ЗВЕРНЕННЯ (необов’язково):

КИМ ДОВОДИТЬСЯ:	 НОМЕР ТЕЛЕФОНУ:   (             )	 ДОДАТКОВИЙ НОМЕР ТЕЛЕФОНУ:   (             ) 

АДРЕСА, МІСТО, ШТАТ, ІНДЕКС:	

ПРИЗНАЧЕННЯ ПРЕДСТАВНИКА З МЕДИЧНИХ ПИТАНЬ

(мм/дд/рррр)

     ПОПЕРЕДНЄ РОЗПОРЯДЖЕННЯ: DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE     |    Сторінка 1 із 4

ІМ’Я ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ:

ДАТА НАРОДЖЕННЯ:                  /               /
(мм/дд/рррр)

 ПЕРЕГЛЯНУТО 05/2024
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Ви можете відповісти на наведені далі запитання. Висловлюйтеся чітко. За необхідності додайте сторінки. Закресліть розділи, які ви не 
хочете заповнювати.

Що має для мене найбільше значення?
У цьому розділі ви можете визначити, що для вас має найбільше значення. Ця інформація може допомогти важливим для вас людям, наприклад 
представнику з медичних питань і вашим близьким, приймати медичні рішення від вашого імені, якщо ви не зможете робити це самостійно.   

•	� Що ви любите робити, розумово й фізично, без чого не можете уявити свого життя (як-от без можливості доглядати за собою;  
бути у власному будинку; знати, хто ви, з ким тощо)?

•	 Що ви цінуєте у своєму житті найбільше?

Які мої переконання, уподобання та віросповідання?
Важливим для вас людям, як-от представнику з медичних питань, вашим близьким, а також лікувальній групі необхідно знати ваші 
переконання, уподобання і віросповідання.

• 	 Що підтримує вас, додає комфорту й сил у скрутні часи (наприклад, дотики, музика, температура,  
навколишнє середовище, певні люди в приміщенні тощо)?

•	 На які типи медичного лікування ви згодні, а на які ні (як-от переливання крові, знеболювання, годування штучним шляхом тощо)?

•	 Чи є у вас особливі переконання, якими ви воліли б керуватися під час медичного лікування? 

ПІДГОТОВКА ПРЕДСТАВНИКА З МЕДИЧНИХ ПИТАНЬ

Я хочу, щоб для підтвердження моїх переконань, уподобань і віросповідання звернулися до таких осіб:  
(Вони не матимуть права приймати медичні рішення.) 

ІМ’Я:	 РІД ДІЯЛЬНОСТІ:

НОМЕР ТЕЛЕФОНУ:   (           )	 ОРГАНІЗАЦІЯ:

ІМ’Я ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ:

ДАТА НАРОДЖЕННЯ:                  /               /
(мм/дд/рррр)

 ПЕРЕГЛЯНУТО 05/2024
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ІМ’Я ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ:

ДАТА НАРОДЖЕННЯ:                  /               /

(мм/дд/рррр)
 ПЕРЕГЛЯНУТО 05/2024

Відповідаючи на наведені запитання, я ділюся своїми побажаннями щодо мого лікування. Якщо я не можу самостійно приймати медичні 
рішення, я хочу, щоб замість мене це робив мій представник згідно з наведеною інформацією. Я розумію, що ця інформація може впливати 
на перебіг мого лікування, але, можливо, не в кожній ситуації вдасться діяти точно згідно з моїми побажаннями. 

СЛР (серцево-легенева реанімація): мої побажання
Стандартна процедура надання допомоги в штаті Вашингтон передбачає проведення серцево-легеневої реанімації (СЛР) людям у разі 
зупинки серця і дихання. У цьому розділі можна надати інформацію вашому представнику з медичних питань і лікувальній групі щодо 
того, чи проводити СЛР у разі вашої госпіталізації та зупинки серця і дихання (також відоме як «кодовий статус»).

У разі моєї госпіталізації та зупинки серця і дихання: 
	 Я хочу, щоб мені провели СЛР. 
	 Я хочу, щоб мені провели СЛР, за винятком ситуацій, коли виникнуть такі зміни в стані мого здоров’я, що:

	 • 	я матиму невеликі шанси на життя згідно зі своїми прагненнями й цінностями, які зазначені в цій формі й (або) були обговорені з 
моїм представником із медичних питань; або

	 • 	мою хворобу або ушкодження буде неможливо вилікувати й існуватиме висока ймовірність, що я скоро помру; або
	 • 	шанси на моє виживання будуть невеликими, навіть якщо моє серце знову запрацює.

	 Я не хочу, щоб мені проводили СЛР. Я хочу померти природною смертю. (Запитайте у своєї лікувальної групи про форму POLST.)

Підтримання життєдіяльності: мої побажання
Ваш представник прийматиме медичні рішення щодо вашого здоров’я на основі інформації, наданої в цьому розділі. Зазначення відповіді 
на це запитання не дає цій формі статусу медичного розпорядження – розпорядження про скасування або припинення заходів із 
підтримання життєдіяльності в окремих випадках, передбачених законами штату Вашингтон. Щоб отримати додаткову інформацію 
стосовно медичного розпорядження, відвідайте сайт www.washingtonlawhelp.org або зверніться до свого лікаря чи лікувальної групи.

Якщо моя хвороба або ушкодження будуть настільки серйозними, що, імовірно, я скоро помру або перебуватиму в комі й навряд 
чи одужаю, я хочу, щоб мій представник  
із медичних питань:

	 Застосовував усі заходи з підтримання життєдіяльності, щоб зберегти моє життя, навіть якщо шансів на одужання мало.  
Я хочу, щоб мене підключили до системи життєзабезпечення. 

	 Продовжував проводити всі заходи з підтримання життєдіяльності, які, на думку моєї лікувальної групи, можуть допомогти 
подовжити моє життя (можна зазначити часові межі, тобто те, як довго слід проводити всі заходи з підтримання життєдіяльності, –  
у днях, тижнях, місяцях, роках:                                                ).  
Якщо лікування не приносить результатів і є мало шансів жити життям, яке відповідає моїм цілям і цінностям, я не хочу залишатися 
підключеним до системи життєзабезпечення. У цьому разі я хочу, щоб мені дозволили померти природним шляхом.

	 Дозволив мені померти природним шляхом. Я не хочу, щоб мене підключали до системи життєзабезпечення. Якщо мене підключать до 
системи, я хочу, щоб мене від неї відключили.

	 Я хочу, щоб мій представник із медичних питань вирішував за мене. 

Додаткові вказівки
Якщо я помиратиму, а медичне обслуговування, система життєзабезпечення і ресурси даватимуть можливість вибору, мені 
хотілося б померти:

	 Удома в себе або в близької людини (бажано з доглядом). 
	 У медичному закладі.
	 У мене немає побажань. 
	 Інше (уточніть):

ПІДГОТОВКА ПРЕДСТАВНИКА З МЕДИЧНИХ ПИТАНЬ

продовження  >
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ІМ’Я ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ:

ДАТА НАРОДЖЕННЯ:                  /               /
(мм/дд/рррр)

 ПЕРЕГЛЯНУТО 05/2024

Додаткові вказівки (продовження)

Запишіть будь-які інші побажання щодо свого здоров’я, які слід знати вашому представнику з медичних питань, лікувальній 
групі або іншим людям. Ви можете додати певне повідомлення, наприклад таке: «На момент моєї смерті я є/не є донором органів і 
хочу, щоб із моїм тілом вчинили так... (як-от кремували, поховали, компостували тощо)». Зверніть увагу, що свої побажання щодо 
донорства органів і поховання останків варто задокументувати окремо. 

НАДАННЯ ПОВНОВАЖЕНЬ ПРЕДСТАВНИКУ З МЕДИЧНИХ ПИТАНЬ

Повноваження, які я надаю своєму представнику. Я надаю своєму представнику всі повноваження ухвалювати будь-які 
рішення щодо надання мені медичної допомоги. Це включає, зокрема: a) згоду, відмову від згоди й відкликання згоди на медичне 
лікування, рекомендоване моїми лікарями, включно із заходами з підтримання життєдіяльності; б) запит на певні види медичного 
лікування; в) наймання і звільнення членів лікувальної групи; г) зміну медичного страхового агента; ґ) підписання форми Portable 
Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST); д) переведення або поміщення мене до іншого закладу, приватного будинку або інших 
місць; і е) доступ до моєї медичною документації та інформації. 
Я підтверджую, що: я усвідомлюю важливість і значення цієї durable power of attorney for health care  (DPOA-HC). У цій формі 
зазначені обрані мною представники з медичних питань, мої прагнення, цінності та вподобання. Цю форму заповнено мною 
добровільно. Я перебуваю при здоровому глузді. Я усвідомлюю, що можу змінити свою думку в будь-який момент. Я усвідомлюю, 
що можу відкликати та внести зміни в цю форму в будь-який момент. Я відкликаю будь-які попередні медичні довіреності, дія яких 
не припиняється внаслідок визнання довірителя недієздатним. Я хочу, щоб це розпорядження (DPOA-HC) набуло чинності, якщо 
лікар або кваліфікований психолог зробить висновок про те, що я більше не в змозі самостійно приймати медичні рішення. 
Це  розпорядження діятиме до того моменту, поки триватиме моя недієздатність. 

МІЙ ПІДПИС:	 ДАТА:

Вимоги до свідків або нотаріального затвердження
Ваш підпис має бути засвідчено двома особами або державним нотаріусом. 

ВАРІАНТ 1: ДВА СВІДКИ 
Свідчення свідка: Я заявляю, що відповідаю вимогам для свідків.

СВІДОК № 1 ПІДПИС:	 ДАТА:	

ІМ’Я ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ:

СВІДОК № 2 ПІДПИС:	 ДАТА:	

ІМ’Я ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ:

ВАРІАНТ 2: НОТАРІУС 
ШТАТ ВАШИНГТОН	 )
	 )	
ОКРУГ	 )

Цей запис було завірено мною цього                  дня                                                    ,

(ім’я особи):

Підпис:	 Посада:	 Діє до:

Вимоги для свідків:
Дієздатні особи віком від 18 років.
Не повинні перебувати у кровній 
спорідненості, шлюбі або 
зареєстрованому домашньому 
партнерстві з вами або вашим 
представником із медичних питань.
Не можуть бути особами, які 
здійснюють догляд за вами вдома, 
у сімейному будинку для людей 
похилого віку або в установі 
довготривалого догляду.
Не можуть бути вашим 
представником із медичних 
питань.


