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Drodzy mieszkarncy
Nowego Jorku!

Planowanie opieki u schytku
yCia jest sprawg ztozona.
Chociaz trudno jest méwic

0 ostatnim etapie zycia,
wczesniejsze przygotowanie
naszej rodziny i bliskich na
podjecie koniecznych, czasami
trudnych i stresujgcych decyzji
moze okazac sie cenne. Dla
tych, ktérzy chcg zaplanowac
na przysztosc¢, prawo Nowego
Jorku moze pomoc. Decyzja o
zgodzie na lub jego odmowie Prokurator Generalny Nowego Jorku
tak naprawde zalezy od Letitia James
osobistych zyczen, wartosci i
przekonan pacjenta. Niniejszy
przewodnik wyjasnia prawo do
wyboru leczenia i opisuje czynnosci, ktére mozna podjg¢ zgodnie z
prawem stanowym, aby sprawi¢, ze indywidualne decyzje dotyczgce
opieki lekarskiej bedg znane i respektowane w razie braku mozliwosci
ich osobistego wyrazenia.

Przygotowanie kilku prostych formularzy prawnych, zwanych
Oswiadczeniem woli na przysztos¢, moze poméc zapewnic
poszanowanie wyrazonych przez Pana/ig zyczen oraz pozostawi
decyzje dotyczgce opieki zdrowotnej w rekach zaufanych osob.
Niniejszy przewodnik zawiera informacje na temat formularzy takiego
Oswiadczenia oraz wskazowki, jak z nich korzystac.

Mamy nadzieje, ze ten przewodnik okaze sie pomocny.

Z powazaniem,

RATHA a%n‘/b
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Zaplanowanie opieki medycznej juz teraz daje
mozliwos¢ zagwarantowania sobie wtasciwej opieki
medycznej w przysztosci w przypadku, gdy nie

bedzie sie w stanie podejmowacé wtasnych decyzji.
Moze to sprowadzac sie do sporzgdzenia jednego

lub kilku prostych formularzy prawnych - na przyktad
Petnomochnictwa opieki zdrowotnej - co moze zapewnic
realizacje podjetych przez Pana/ig decyzji dotyczgcych
opieki zdrowotnej oraz podejmowania decyzji przez
zaufane osoby. Co wazne, planowanie przysztej opieki
rozpoczyna sie od rozwazenia mozliwych scenariuszy
przysztej opieki zdrowotnej i rozmowy z rodzing i
przyjaciotmi na temat swoich zyczen.

Myslenie na temat powaznej lub

Szczegolnie wazne jest, aby . : :
nieuleczalnej choroby i rozmowa

przemyslec lub ponownie

rozwazyé wybory opieki na temat swoich zyczen moga byc¢
zdrowotnej, w przypadku: trudne. Dlatego wazne jest, aby by¢
zdiagnozowania dobrze poinformowanym o krokach,

nieuleczalnej choroby; ktore mozna podjac. Niniejsza
broszura przedstawia niektére

lub schorzenia, ktére z najczesciej dostepnych opcji
moze prowadzié do prawnych dla mieszkarncow Nowego
niepetnosprawnosci; Jorku i moze pomoc zrozumiec te
opcje oraz to, jak rozmawiac¢ o nich
z rodzing i przyjaciétmi. Zacznijmy
od niektorych definicji. Kazde z
wymienionych tutaj poje¢ zostanie
szczegbtowo opisane na kolejnych
stronach.

zdiagnozowania choroby

zamieszkania w domu
opieki lub domu spokojnej
starosci;

przyjecia do szpitala po
ukonczeniu 65 lat.
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Oswiadczenia woli na przysztosc¢ to dokumenty prawne, za pomoca ktérych
mozna podejmowac decyzje dotyczace przysztej opieki zdrowotnej w przypadku,
niezdolnosci do samodzielnego ich podejmowania. W Stanie Nowy Jork istniejg

trzy rodzaje:

Formularz Petnomocnictwa opieki zdrowotnej, Testament zycia oraz Polecenie
odstapienia od resuscytacji (DNR). RKO lub resuscytacja krgzeniowo-oddechowa,
to procedura ratujgca zycie majgca na celu wznowienie pracy serca i ptuc
poprzez uciskanie klatki piersiowej nad sercem i wttaczanie powietrza do

ptuc. Dodatkowe zabiegi ratujgce zycie obejmujg wentylacje mechaniczng lub
respirator oraz dozylne leki regulujgce cisnienie krwi i rytmy serca.

Polecenie odstapienia od resuscytacji (DNR) jest zleceniem medycznym
wydanym przez lekarza. Instruuje on pracownikéw stuzby zdrowia, aby nie
przeprowadzali resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (RKO) ani innych procedur
ratunkowych w przypadku ustania bicia serca lub oddychania. Nalezy sporzadzic¢
polecenie DNR ze swoim lekarzem lub pracownikiem stuzby zdrowia przed

wystgpieniem takiego zagrozenia.

Formularz Petnomocnictwa opieki zdrowotnej pozwala wyznaczy¢ petnomocnika
opieki zdrowotnej — osoby godnej zaufania, ktéra bedzie podejmowaé
decyzje dotyczace opieki zdrowotnej za osobe udzielajacg petnomocnictwa

w przypadku, gdy ta ostatnia nie bedzie

w stanie samodzielnie podejmowac
decyzji. Petnomocnictwo to stanie

sie skuteczne, jesli dwaj lekarze i
zadecydujg o niemoznosci samodzielnego
podejmowania decyzji przez osobe
udzielajgcg petnomocnictwa

Testament zycia pozwala na zostawienie
pisemnych instrukcji co do zyczen
dotyczgcych opieki zdrowotnej,
szczegolnie tych dotyczacych opieki

u kresu zycia. Niniejszy dokument

stanie sie prawomocny w przypadku
niemoznosci podejmowania wtasnych
decyzji, a opiekujacy sie lekarz potwierdzi
nieuleczalnos¢ choroby. Nie mozna
wykorzystac¢ Testamentu zycia w celu
ustanowienia petnomocnika opieki
zdrowotnej; nalezy skorzystac¢ z formularza

Petnomocnictwa opieki zdrowotnej.

Nalezy jasno przedstawié
swoje zyczenia

Przypadkowe stwierdzenia,
wypowiedziane w
obecnosci swojej rodziny,
takie jak

,Nie utrzymujcie mnie
przy zyciu za pomoca
maszyn”, ,Bez brawury”
lub ,Upewnijcie sie, ze

nie czuje bolu” moga

nie by¢ wystarczajgco
szczegotowe do
zaprzestania procedur.
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Formularz MOLST: Zlecenie medyczne dotyczace leczenia podtrzymujgcego
zycie (Medical Orders for Life Sustaining Treatment, MOLST) pozwala
lekarzom na zapisanie preferencji dotyczgcych resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej (RKO), interwencji mechanicznej i innych zabiegéw
podtrzymujgcych zycie na jednym formularzu jako zlecenie lekarskie. Aby
stal sie prawomocny, musi by¢ wypetniony przez pracownika stuzby zdrowia i
podpisany przez lekarza licencjonowanego w Stanie Nowy Jork.

Petnomocnictwo pozwala Panu/i czyli mocodawcy, wyznaczy¢ petnomocnika
do dziatania w Pan/i imieniu natychmiast po sporzgdzeniu takiego dokumentu
lub w przypadku wystgpienia w przysztosci dowolnego, okreslonego przez
Pana/ig zdarzenia, i pozostanie wazne do czasu jego uniewaznienia przez
Pana/ig lub do Pana/i Smierci. to Petnomocnictwo bedzie réwniez wazne, gdy
Pan/i stanie sie umystowo lub fizycznie ubezwtasnowolniony/a.

Opieka paliatywna to multidyscyplinarne podejscie do specjalistycznej
opieki medycznej dla os6b ze schorzeniami skracajgcymi zycie, skupiajgce
sie na zapewnieniu ulgi w objawach, bdlu, stresie fizycznym i psychicznym
zwigzanym z diagnozg choroby terminalnej.

Zastepca Zastepca to bliska osoba, zgodnie z definicjg prawa stanu Nowy
Jork, ktéra moze podejmowac decyzje w imieniu chorego, ktéry utracit
zdolnos$¢ podejmowania decyzji dotyczgcych leczenia i nie wyznaczyt
pethomocnika opieki zdrowotnej

Ustawodawstwo Nowego Jorku przyznaje wszystkim prawo do przyjecia
lub odmowy leczenia, w tym procedur przedtuzajgcych zycie, takich jak
oddychanie mechaniczne oraz karmienie przez zgtebnik lub dozylne.

Jezeli stan zdrowia na to pozwala, mozna porozmawiac bezposrednio

z lekarzem prowadzgcym i cztonkami rodziny oraz poinformowac

ich o zyczeniach co do przysztej opieki. Natomiast w sytuacji
ubezwtasnowolnienia, na przyktad w stanie $pigczki, jedynym sposobem,
aby zapewnic sobie, ze wyrazone zyczenia bedg znane i honorowane, jest
zaplanowanie przysztej opieki medycznej.
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Pierwszym krokiem w kierunku planowania opieki u kresu zycia jest
przemyslenie swoich zyczen co do rodzaju opieki zgodnie z swoimi wartosciami i
przekonaniami i ich oméwienie z lekarzem, rodzing i bliskimi.

Nie jest to tatwy temat do poruszenia, ale dzieki temu rodzina i bliscy poznaja
oczekiwania dotyczgce rodzaju leczenia.

Ponizsze pytania mogg pomdc w okresleniu rodzaju leczenia stosownie do
zyczen zainteresowanej osoby w momencie, kiedy nie bedzie w stanie sama o
sobie decydowacd.

1. Czy chce Pan/i, aby lekarz wstrzymat lub odstgpit od leczenia,
jesli to leczenie tylko przedtuzy umieranie?

2 Czy chce Pan/i aby resuscytacja krgzeniowo-oddechowa (RKO)
* przywrdcita zatrzymane oddychanie i/lub akcje serca?

Czy chce Pan/i aby kontynuowano oddychanie mechaniczne, tzn.
3. korzystanie z maszyn, aby mégt/mogta Pan/i dalej oddychac?

4 Czy chce Pan/i aby podawano Panu/i pokarm, i wode przez
* zgtebnik lub dozylnie?

5 Czy chce Pan/i uzyska¢ maksymalne usmierzenie bolu, nawet
* jesli przyspieszy to Pana/i Smier¢?

Czy chce Pan/i odda¢ swoje narzady i/lub tkanki?

Waznym krokiem jest zastanowienie sie nad tym, jakg opieke chce Pan/i
otrzymac w okreslonych sytuacjach oraz rozmowa z lekarzem i bliskimi na temat
Pana/i zyczen dotyczacych opieki zdrowotnej. Pisemne wyrazenie tych zyczen
skutecznie sprawi ze wszystkie zainteresowane osoby otrzymajg wyrazny i
wiarygodny przekaz. Wyznaczenie osoby, ktdra bedzie decydowata za Pana/ig

w sprawach opieki zdrowotnej moze by¢ skutecznym sposobem na rozwigzanie
sytuacji, ktérych nie mozna przewidzie¢. Wyzej opisane oswiadczenie woli na
przysztos¢ stanowi narzedzie do zaplanowania opieki w przysztosci, dzieki
czemu moze Pan/i wyrazi¢ swoje zyczenia i zdecydowac, co jest dla Pana/i
najlepsze.
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Ktore oswiadczenie woli bedzie odpowiednie? Oto kilka
pytan i odpowiedzi, ktére mogg pomaoc:

Jesli bedzie Pan/i w $pigczce lub stanie wegetatywnym, lub w inny
sposob ubezwtasnowolniony/a, czy chce Pan/i aby ktos, komu Pan/i ufa podjat
za Pana/ig decyzje w zakresie opieki medycznej?

Jesli odpowiedz brzmi ,tak”,
nalezy wybra¢ Petnomocnictwo
opieki zdrowotnej, wyznaczajgc
osobe, ktérej moze Pan/i zaufag,
na swojego Petnomocnika opieki
zdrowotnej, aby wypowiadat sie

i decydowat za Pana/ig, kiedy
Pan/i nie bedzie w stanie tego
zrobié. (patrz ponizej). Jesli
odpowiedz brzmi ,nie”, poniewaz

nie ma Pan/i nikogo zaufanego, kto
mogtby petnic¢ funkcje Petnomocnika
opieki zdrowotnej, nalezy rozwazy¢
sporzgdzenie Testamentu zycia, aby
Pana/i instrukcje wzgledem kwestii
medycznych byty wyrazne i mogty
by¢ odczytane przez opiekundw, gdy
nie bedzie Pan/i w stanie przekazaé¢
swoich zyczen.

Nawet jesli chce Pan/i aby zaufana osoba podejmowata decyzje
w zakresie opieki medycznej, czy nadal ma Pan/Pani zdecydowane poglady na

temat okreslonych sytuac;ji?

Jesli odpowiedz brzmi ,tak”,
nalezy rozwazy¢ potgczenie

Petnomocnictwa opieki zdrowotne

z Testamentem zycia tak aby,

wyznaczona osoba dziatajgca w
Pana/i imieniu, mogta oprzec sie
na Pan/i pisemnych instrukcjach

przy podejmowaniu decyzji.
Jesli odpowiedz brzmi ,nie”, to
moze Petnomocnictwo opieki
zdrowotnej Panu/i wystarczy.
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Moze Pan/i wypetni¢ formularz Petnomocnictwa opieki zdrowotnej, jesli

ma Pan/i ukonczone 18 lat. Formularz Petnomocnictwa opieki zdrowotnej,
ustanowiony na mocy prawa Nowego Jorku, umozliwia wyznaczenie zaufanej
osoby - petnomocnika w zakresie opieki zdrowotnej - do podejmowania decyzji
dotyczacych opieki zdrowotnej w Pana/i imieniu, jesli nie jest juz Pan/i w stanie
tego zrobi¢.2 Swoje zyczenia moze Pan/i przekaza¢ petnomocnikowi ustnie lub
na pismie. Prawo Nowego Jorku wymaga od placéwek medycznych i domow
opieki zdrowotnej dostarczenia Panu/i formularza Petnomocnictwa opieki

zdrowotnej oraz informacji dotyczgcych ustanowienia pethomocnika.

Krok 1: Nalezy zapozna¢ sie z uprawnieniami Petnomocnika opieki zdrowotnej
Zgodnie z prawem Nowego Jorku dotyczgcym Pethomocnictwa opieki
zdrowotnej, upowaznienie petnomocnika do podejmowania decyzji w zakresie
opieki zdrowotnej rozpoczyna sie, gdy lekarz uzna, ze utracit/a Pan/i zdolnosé
podejmowania samodzielnych decyzji. W przypadku decyzji o wycofaniu lub
wstrzymaniu leczenia podtrzymujgcego zycie, drugi lekarz musi potwierdzic¢
decyzje lekarza prowadzgcego.Moze Pan/i przydzieli¢ swojemu petnomocnikowi
opieki zdrowotnej tak mato lub tak duzo uprawnien, jak Pan/i chce. Innymi stowy,
moze Pan/i zezwoli¢ petnomocnikowi na podejmowanie wszystkich decyzji
dotyczacych opieki zdrowotnej w Pana/i imieniu lub tylko w tych okreslonych
przypadkach.

Formularz Petnomocnictwa opieki zdrowotnej

Standardowy formularz Pethomocnictwa opieki zdrowotne;j
zatwierdzony na mocy prawa Nowego Jorku jest dostepny na stronie
internetowej Departamentu Zdrowia Stanu Nowy Jork i jest oferowany
w jezykach angielskim, chinskim, haitanskim kreolskim, koreanskim,
rosyjskim i hiszpanskim ze szczegétowymi instrukcjami pod adresem:
health.ny.gov/publications/1430.pdf
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Prawa i obowiazki Petnomocnika opieki zdrowotnej na mocy prawa Nowego
Jorku dotyczacym Petnomocnictwa opieki zdrowotnej:

Pana/i Petnomocnik opieki zdrowotnej moze podejmowac decyzje dotyczace
sztucznego odzywiania i nawadniania (np. stosowania zgtebnika do
podawania jedzenia i wody). Moze Pan/i przekaza¢ swoje zyczenia swojemu
petnomocnikowi lub zapisa¢ swoje zyczenia w formularzu Pethomocnictwa
opieki zdrowotnej.

Pana/i petnomocnik bedzie miat uprawnienia do decydowania, czy nalezy
wznowié akcje serca poprzez resuscytacje krgzeniowo-oddechowg (RKO),
chyba ze w formularzu Petnomocnictwa w zakresie opieki zdrowotnej zostanie
zapisane, ze Pana/i petnomocnik nie moze podjac¢ tej decyzji.

Po wejsciu w zycie uprawnien Pana/i petnomocnika ma on prawo do
pozyskiwania informacji medycznych i dokumentacji medycznej w celu
podjecia Swiadomych decyzji dotyczgcych Pana/i opieki zdrowotne;j.

Decyzja petnomocnika jest ostateczna, chyba ze wnoszacy sprzeciw cztonek
rodziny lub placéwka uzyska nakaz sgdowy uniewazniajgcy decyzje lub
dyskwalifikujgcy petnomocnika.

Pana/i petnomocnik nie ponosi odpowiedzialnosci flnansowej za koszty
Pana/i opieki.

Czy moj petnomocnik opieki zdrowotnej powinien
mieszkac w tym samym miescie, co ja?

Chociaz prawo nie wymaga wyznaczenia petnomocnika mieszkajgcego
w tym samym miescie lub stanie, co Pan/i, to dobrze jest wybra¢ kogos,
kto mieszka w poblizu. Jesli na przyktad jest Pan/i terminalnie chory/a i
nie jest w stanie samodzielnie podejmowac decyzji, mozliwe, ze Pana/i
petnomocnik bedzie musiat spedzi¢ kilka tygodni, a nawet miesiecy

w poblizu, aby zagwarantowac, ze Pana/i zyczenia dotyczgce opieki
zdrowotnej bedga spetnione.
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Krok 2: Wybor Petnomocnika opieki zdrowotnej

Wybdr Pethomocnika opieki zdrowotnej jest bardzo wazng decyzjg. Ogdlnie,

ma Pan/i prawo do wyznaczenia kompetentnej osoby dorostej (w wieku 18 lat
lub starszej) swojego petnomocnika opieki zdrowotnej. Pana/i petnomocnikiem
moze by¢ Pana/i matzonek/matzonka lub partner/partnerka, doroste dziecko,
krewny, bliski przyjaciel lub prawnik. Nalezy wybra¢ zaufang osobe i kogos, z kim
czuje sie Pan/i pewnie omawiajgc swoje zyczenia dotyczgce opieki zdrowotnej.
Pana/i petnomocnik nie musi zgadzac sie ze wszystkimi Pana/i zyczeniami,

ale musi by¢ w stanie je wykonac, niezaleznie od swoich wtasnych uczué. |
oczywiscie zawsze nalezy upewni¢ sie, ze osoba, ktorg Pan/i wyznaczyt/a
swojego petnomocnika, czuje sie komfortowo w takiej roli Pan/i.

Zgodnie z prawem Nowego Jorku dotyczacym Petnomocnictwa opieki
zdrowotnej, moze Pan/i wyznaczy¢ dowolna kompetentng osobe dorosfa na
swojego Petnomocnika opieki zdrowotnej, z wyjatkiem:

nie moze Pan/i wyznaczy¢ lekarza na swojego petnomocnika opieki
zdrowotnej, chyba ze lekarz jest Pana/i matzonkiem/matzonka lub
krewnym;

nie moze Pan/i wyznaczy¢ operatora, administratora lub pracownika
szpitala lub domu opieki, w ktérym Pan/i przebywa, chyba ze sg to krewni

lub zostali wyznaczeni przed Pana/i przyjeciem do szpitala.

Krok 3: Nalezy wyznaczy¢ Alternatywnego Peinomocnika opieki zdrowotnej jako
Zapasowego Przedstawiciela

Formularz Petnomocnictwa opieki zdrowotnej umozliwia wyznaczenie
alternatywnego petnomocnika, ktéry moze przejgé obowigzki pierwszego
pethomocnika tylko wtedy, gdy:

okresli Pan/i okolicznosci, w ktérych chce Pan/i aby alternatywny
pethomocnik przejat obowigzki tego wybranego najpierw.. Na przyktad, jesli
zechce Pan/i, aby alternatywny petnomocnik przejat obowigzki, jesli Pana/i
pierwszy wybrany petnomocnik przeniesie sie do innego stanu, nalezy
okresli¢ to w Petnomocnictwie opieki zdrowotne;j;

Pan/i lekarz oswiadczy na pismie, ze Pana/i pierwszy wybrany
pethomocnik opieki zdrowotnej nie jest osiggalny, nie chce lub nie moze

podejmowac dziatan, gdy jest potrzebny;
« petnomocnik zostanie zdyskwalifikowany sgdownie.
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Krok 4: Nalezy podpisaé¢ formularz Petnomocnictwa opieki zdrowotnej

Podpisanie formularza Petnomocnictwa opieki zdrowotnej oraz ztozenie
oswiadczenia, ze robi to Pan/i dobrowolnie, musi odby¢ sie w obecnosci dwoch
Swiadkéw. Ani Pana/i pethomocnik, ani alternatywny petnomocnik nie moze
stuzy¢ jako Swiadek.. Formularz nie musi by¢ poswiadczany przez notariusza.

Standardowy formularz Petnomocnictwa opieki zdrowotnej zatwierdzony

na mocy prawa Nowego Jorku zawiera czesci, ktore nalezy wypetnic, aby
pethomocnictwo byto wazne. Formularz zawiera réwniez czesci ,opcjonalne”,
ktére mozna, ale nie trzeba wypetnic.

Nalezy upewnic sie, ze formularz Petnomocnictwa opieki zdrowotnej spetnia
minimalne wymagania.

Minimalne wymagania stanowe, aby formularz Petnomocnictwa opieki
zdrowotnej byt wazny

Pana/i imie, i nazwisko jako mocodawcy ustanawiajgcego petnomocnika.
Imie i nazwisko Pana/i petnomocnika opieki zdrowotne;j.

Oswiadczenie, ze chce Pan/Pani, aby pethomocnik miat uprawnienia do
podejmowania decyzji w sprawie opieki zdrowotnej w Pana/i imieniu.

Nalezy podpisac i opatrzy¢ datg swoéj podpis w obecnosci Swiadkow. Jesli
nie moze Pan/i podpisa¢ swego petnomocnictwa, na Pana/i zyczenie moze
to zrobi¢ inna osoba dorosta.

Petnomocnik zostaje zdyskwalifikowany sagdownie.

Testament zycia pozwala Panu/i zostawic¢ pisemne
instrukcje wyjasniajgce Pana/i zyczenia dotyczgce opieki
zdrowotnej, szczegdlnie te dotyczgce opieki u kresu zycia.
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Opcjonalne czesci formularza Petnomocnictwa opieki zdrowotnej

Oswiadczenie na temat Pana/i zyczen w zakresie leczenia lub ograniczen
uprawnien petnomocnika. Na przyktad, moze zechce Pan/i oswiadczy¢, ze
przekazat/a Pan/i pethomocnikowi swoje zyczenia dotyczgce sztucznego
odzywiania i nawadniania (pozywienie i woda).

Podanie imienia i nazwiska alternatywnego petnomocnika.
Oswiadczenie o zyczeniach dotyczgcych oddania narzgddw i/lub tkanek

Data waznosci Petnomocnictwa opieki zdrowotnej, jesli taka istnieje
zdrowotnej lub opis okolicznosci, ktére spowodujg jego wygasniecie.

Podczas gdy w Nowym Jorku nie
ma prawa regulujgcego kwestie
Testamentow zycia, Sad Apelacyjny,
najwyzszy sagd w Nowym Jorku,
stwierdzit, ze Testamenty zycia

sg wazne, o ile stanowig ,jasny

i przekonujacy” dowod Pana/i
zyczen.4 Jesli ma Pan/i ukonczone
18 lat, moze Pan/i wyrazi¢ swoje
zyczenia na pismie na temat swojej
opieki zdrowotnej, podpisujgc Testament zycia.

Nie ma standardowego
formularza Testamentu
zycia. Moze Pan/i pobrac
bezptatnie formularz
Testamentu zycia na stronie
caringinfo.org

Ponizej przedstawiono kilka kwestii do rozwazenia przed sporzgdzeniem i
podpisaniem Testamentu zycia.

Krok 1: Nalezy zrozumiec¢ uprawnienia Testamentu Zycia

Testament zycia to pisemne oswiadczenie Pana/i zyczen w zakresie opieki
zdrowotnej. W Testamencie zycia moze Pan/i zostawi¢ szczegdtowe instrukcije
dotyczgce zabiegdw medycznych, ktére moze, ale nie musi Pan/i sobie zyczy¢,
jesli nie bedzie juz w stanie samodzielnie o sobie decydowac. Testament zycia
stuzy jako dowdd Pan/i zyczen.
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Krok 2: Nalezy sporzadzi¢ Testament zycia w formie pisemnej

Moze Pan/i skorzystac z Testamentu zycia, aby zapisa¢ swoje zyczenia
dotyczace opieki u kresu zycia. Moze Pan/i opisa¢ sytuacje medyczne, w
ktérych zaakceptuje lub odmoéwi Pan/i leczenia. Moze Pan/i okresli¢ rodzaj
zabiegdw medycznych, ktére Pan/i moze, ale nie musi chcieé. Na przyktad,
czy chce Pan/i by¢ podtrzymywany/a przy zyciu przez zgtebnik do karmienia
lub karmienie dozylne, jesli jest Pan/i terminalnie chory/a lub w $pigczce i nie
ma nadziei, ze Pan/i wyzdrowieje.

Moze Pan/i skonsultowac¢ sie z prawnikiem, jesli chce Pan/i poruszy¢ kwestie,
ktére nie zostaty ujete w formularzu dotgczonym do niniejszego przewodnika,
- na przyktad, czy chce Pan/i poddac¢ sie zabiegom medycznym, takim jak
resuscytacja, transfuzje krwi i dializy, czy tez chce Pan/i przez krotki czas by¢
utrzymywany/a przy zyciu dzieki aparaturze, jesli jest to konieczne, aby zostac
dawcg narzagdow. Dostosowany do potrzeb klienta Testament zycia moze
pomadc jasno wyrazi¢ sprzeciw wobec niechcianych zabiegéw medycznych.

W przypadku pytan nalezy oméwi¢ je ze swoim lekarzem, przedstawicielem
pacjentéw w szpitalu lub prawnikiem.

Krok 3: Podpisanie Testamentu zycia

Najlepiej podpisac¢ swéj Testament zycia w obecnosci dwdch swiadkdw, ktdrzy
podpiszg oswiadczenie na formularzu, ze w ich przekonaniu podpisat/a Pan/i
petnomocnictwo dobrowolnie. Jesli to mozliwe, nalezy poswiadczy¢ formularz
notarialnie, aby zostat uznany w stanach, ktére wymagajg notarialnego
poswiadczenia.

Bez wzgledu na to, z ktérego formularza Testamentu zycia Pan/i skorzysta,
nalezy upewnic sie, ze spetnia Pan/i minimalne wymagania dotyczgce
Testamentu zycia:

Pana/i imieg, i nazwisko jako osoby sporzadzajgcej Testament zycia;
Data sporzgdzenia Testamentu zycia;

Pana/i oSwiadczenie dotyczgce Pana/i osobistych zyczen w zakresie
opieki medyczne;j;

Pana/i podpis;

Podpisy dwéch swiadkéw i daty oraz oswiadczenia swiadkéw, ze w ich
przekonaniu podpisat/a Pan/i dokument dobrowolnie.

16/ Oswiadczenie woli na przysztosé



Chociaz zaréwno Petnomocnictwo opieki zdrowotnej, jak i Testament zycia
dotyczg decyzji o przysztej opiece, nie sg one tym samym.

Testament
zycia

Testament zycia to
dokument, ktory zawiera
Pana/i zyczenia dotyczace
opieki zdrowotnej i jest
adresowany do nienazwanej
rodziny, przyjaciot, szpitali

i innych instytucji opieki
zdrowotnej. Moze Pana/i
uzy¢ Testament zycia, aby
okresli¢ swoje zyczenia
dotyczace procedur
przedtuzajgcych zycie

i innych form opieki u
schytku zycia, tak by Pana/i
szczegotowe instrukcje
mogty zostac odczytane
przez opiekunow, gdy nie
bedzie Pan/i w stanie
przekazac¢ swoich zyczen.

VS.

Petnomocnictwo
opieki zdrowotnej

Petnomocnictwo w zakresie opieki
zdrowotnej to dokument, ktéry umozliwia
wyznaczenie innej osoby (oséb) na
petnomocnika opieki zdrowotnej w celu
podejmowania decyzji dotyczgcych opieki
zdrowotnej w Pana/i imieniu, jesli nie bedzie
Pan/i w stanie sam/a tego zrobi¢. Moze
Pan/i udzieli¢ swojemu petnomocnikowi
opieki zdrowotnej upowaznienia do
podejmowania decyzji za Pana/ig we
wszystkich sytuacjach medycznych w
przypadku, gdy nie bedzie Pan/i w stanie
sam/a tego zrobi¢. W ten sposéb, nawet w
sytuacjach medycznych, ktérych Pan/i nie
przewidziat/a, Pana/i przedstawiciel bedzie
mogt podejmowac decyzje i zagwarantowac,
ze bedzie Pan/i leczony/a zgodnie ze swoimi
zyczeniami, wartosciami i przekonaniami.

Czy moge podpisaé zaréowno Testament zycia jak i Petnomocnictwo

opieki zdrowotnej?

Tak. Ma Pan/i prawo do sporzadzenia zaréwno Testamentu zycia, jak i
Petnomocnictwa opieki zdrowotnej, aby zostawic¢ konkretne instrukcje
medyczne na pismie i wyznaczy¢ Petnomocnika opieki zdrowotnej, ktory
bedzie je realizowat. Pana/i petnomocnik opieki zdrowotnej moze polegac
na Pana/i instrukcjach, aby podejmowac decyzje, ktére odzwierciedlajg

Pana/i zyczenia.your wishes.
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Zgodnie z prawem Nowego Jorku Polecenie DNR jest pisemnym zleceniem lekarza
informujgcym personel medyczny, aby nie przeprowadzat resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej (RKO) w celu wznowienia pracy serca lub ptuc, gdy ustanie akcja serca lub
oddychanie.5 Oznacza to, ze lekarze, pielegniarki lub personel ratunkowy (np. ratownicy
medyczni) nie zainicjujg procedur ratunkowych, takich jak resuscytacja metodg usta-
usta, zewnetrzne uciskanie klatki piersiowej, wstrzgs elektryczny, wprowadzenie rurki

w celu otwarcia drég oddechowych lub wstrzykniecie leku do serca lub otwartej klatki
piersiowej. Moze Pan/i wyrazi¢ swoje polecenie DNR dla szpitala w petnomocnictwie

w zakresie opieki medycznej, testamencie zycia lub w osobnym zatwierdzonym
formularzu MOLST.

W Nowym Jorku kazda osoba dorosta powyzej 18 roku zycia moze uzyskac szpitalne
lub poza szpitalne Polecenie odstgpienia od resuscytacji. Szpitalne polecenie DNR

jest wydawane, jesli przebywa Pan/i w licencjonowanej placéwce opieki zdrowotnej

w stanie Nowy Jork, takiej jak szpital, dom opieki lub osrodek higieny psychiczne;j.
Personel ratunkowy (Emergency Personnel, EMS) musi honorowa¢ Pana/i Szpitalne
polecenie DNR podczas transferu. Jesli natomiast znajduje sie Pan/i poza ktérgkolwiek
z tych placéwek, na przyktad w domu, moze Pan/i uzyskac¢ Poza szpitalne polecenie
DNR. Nalezy spisa¢ swoje Poza szpitalne polecenie DNR w na formularzu specyficznym

dla danego stanu [DOH- 3474] i uzyska¢ podpis lekarza.

Wyrazenie zgody na Polecenie DNR

Jesli posiada Pan/i zdolnos¢ podejmowania decyzji za siebie, moze Pan/i wyrazic¢
zgode na Polecenie DNR ustnie lub pisemnie. Jesli utraci Pan/i zdolnos¢ podejmowania
decyzji za siebie, Pana/i petnomocnik opieki zdrowotnej bedzie mogt wyrazi¢ zgode w
Pana/i imieniu.

Lista kontrolna, aby Szpitalne polecenie DNR byto wazne:

« Pana/i pethomocnik opieki zdrowotnej lub zastepca moze udzieli¢ pisemnej lub
ustnej zgody na Pana/i Szpitalne polecenie DNR.

« Nalezy udzieli¢ zgody ustnej w obecnosci dwdch dorostych swiadkow, z ktérych
jeden musi by¢ lekarzem w placéwce, do ktorej zostat/a Pan/i przyjety/a.

« Zgoda pisemna musi by¢ podpisana przez dwéch dorostych swiadkow

Pana/i lekarz moze wydac Polecenie DNR. Stan Nowy Jork nie wymaga, aby
Pana/i pisemna lub ustna zgoda zostata spisana na formularzu stanowym.
Placowki moga korzystac z wtasnych formularzy lub z formularza MOLST
okreslonego dla danego stanu.
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Lista kontrolna, aby nieszpitalne polecenie DNR byto wazne:

Pana/i petnomocnik opieki zdrowotnej lub zastepca moze udzieli¢ pisemnej lub
ustnej zgodny na Pana/i Poza szpitalne polecenie DNR.6

W przypadku otrzymania Polecenia DNR przed wypisem, mozna udzieli¢ ustnej
zgody lekarzowi prowadzgcemu lub dwém dorostym swiadkom, z ktorych jeden
musi by¢ lekarzem w placéwce, do ktorej zostat/a Pan/i przyjety/a.

Jesli znajduje sie Pan/i poza szpitalem, na przyktad w domu, wystarczy udzieli¢
ustnej zgody lekarzowi prowadzgcemu.

Jesli wyraza Pan/i zgode na piSmie, musi ona zosta¢ podpisana przez dwdéch
dorostych swiadkow.

Nalezy spisa¢ pisemnag lub ustng zgode na formularzu DOH3474 dla Stanu
Nowy Jork i uzyskac podpis swojego lekarza. Formularz jest dostepny na

stronie health.ny.gov/professionals/patients/patient_rights

Departament Zdrowia Nowego Jorku zatwierdzit formularz Zlecen lekarskich
dotyczacych leczenia podtrzymujgcego zycie (MOLST). Formularz ten umozliwia
lekarzom zapisanie Pana/i preferencji dotyczacych resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej (RKO), interwencji mechanicznej i innych zabiegéw podtrzymujgcych
zycie na jednym formularzu jako zlecenie lekarskie. Formularz MOLST musi zostac
wypetniony przez pracownika stuzby zdrowia i podpisany przez dyplomowanego
lekarza w Stanie Nowy Jork, aby byt wazny.

Wazny formularz MOLST petni role ,Formularza zlecenia lekarskiego” i moze zosta¢
przekazany razem z Panem/ig z jednej placéwki opieki zdrowotnej do drugiej.
Przyktadowy formularz MOLST jest dostepny na stronie health.ny.gov/forms/doh-
5003.pdf.

Nalezy pamietac, ze chociaz formularz MOLST moze poméc okresli¢ Pana/i zyczenia
u kresu zycia oraz podsumowac Pana/i wole w zakresie opieki na przysztosc¢ nie

ma on na celu zastgpienia formularza Petnomocnictwa opieki zdrowotnej ani/

lub Testamentu zycia. Formularz MOLST przektada Pana/i aktualne preferencje
dotyczace leczenia na zlecenia lekarskie, podczas gdy Pana/i Petnomocnictwo opieki
zdrowotnej i/lub Testament zycia kieruje Pana/i przysztg opiekg medyczna.
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Po podpisaniu Petnomocnictwa opieki zdrowotnej lub Testamentu zycia nalezy
wykonaé ponizsze czynnosci:
sporzadzi¢ kilka kserokopii wypetnionych formularzy;

nalezy przechowywac oryginaty w bezpiecznym, ale dostepnym miejscu
(nie w sejfie). Nalezy przekazac kopie petnomocnikowi opieki zdrowotne;j,
alternatywnemu petnomocnikowi, adwokatowi lub innemu doradcy,
cztonkom bliskiej rodziny, lekarzom i innym osobom, kt6re zdecyduje sie
Pan/i zaangazowacC w swojg opieke zdrowotng;

zgodnie z prawem Nowego Jorku kazdy lekarz, ktory otrzymat formularz

Petnomocnictwa opieki zdrowotnej, musi zadbac o to, aby kopia formularza
zostata umieszczona w Pana/i dokumentacji medycznej;

nalezy rozwazy¢ noszenie przy sobie karty zawierajgcej informacje na
temat istnienia i Pana/i Petnomocnictwa opieki zdrowotnej lub Testamentu
zycia.

Szpitalne polecenie DNR zostaje zapisane w karcie choroby. Nieszpitalne
polecenie DNR mozna zapisa¢ na formularzu specyficznym dla danego stanu.
Mozna réwniez rozwazy¢ noszenie bransoletki DNR.

Wiecej informacji na temat
DNR, formularza DOH-3474 lub
bransoletki DNR, znajduje sie na
stronie:

Kopie formularza DOH-3474,
mozna zobaczy¢ na stronie:

health.ny.gov/forms/doh-3474.

health.ny.gov/professionals/
pdf

ems/ policy/11-02.htm
lub w biurze DOH EMS czy w
departamencie zdrowia.
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Jesli utracit/a Pan/i zdolno$¢ podejmowania decyzji dotyczacych swojego leczenia

i nie wyznaczyt/a Pan/i pethomocnika opieki zdrowotnej, decyzje w Pana/i imieniu
moze podejmowac bliska Panu/i osoba. W roku 2010 Legislatura Nowego Jorku
uchwalita Ustawe o decyzjach w zakresie rodzinnej opieki zdrowotnej (Family Health
Care Decisions, FHCDA),7 ktéra pozwala cztonkom rodziny i innym bliskim osobom
podejmowac decyzje dotyczgce leczenia zgodnie z Pana/i zyczeniami lub w przypadku,
gdy sg one nieznane, w Pana/i najlepszym interesie. Osoba podejmujgca decyzje w
,Zastepstwie” bedzie mogta réwniez poleci¢ zaprzestanie leczenia podtrzymujgcego
zycie (w tym wyrazi¢ zgode na polecenie DNR).

Najlepszym sposobem na zagwarantowanie, ze konkretne zyczenia jest wybranie
zostang spetnione, jest wybranie Petnomocnika opieki zdrowotnej i wypetnienie
testamentu zycia zgodnie z opisem w niniejszej broszurze. W przeciwnym razie nie
bedzie Pan/i w stanie kontrolowaé, sposobu otrzymywania opieki gdy nie bedzie Pan/i
w stanie podejmowac decyzji.

W przypadku stwierdzenia Pana/i niezdolnosci do Bransoletka DNR

podejmowania decyzji w zakresie opieki medycznej i Bransoletka

braku petnomocnictwa opieki zdrowotnej, ustawa FHCDA DNR moze byé

przewiduje wyznaczenie ,zastepcy” w podejmowaniu noszona tylko

decyzji w zakresie opieki medycznej w Pana/i imieniu, wtedy, gdy zostato

zgodnie z prawem Nowego Jorku. wydane wazne
Nieszpitalne

Ustawa przewiduje priorytetowa co do kategorii liste polecenie DNR

0s0b, ktére mogg dziata¢ jako zastepca podejmujacy na formularzu

decyzje dla osoby ubezwtasnowolnionej. Zastepcg moze DOH3474.

by¢, w kolejnosci pierwszenstwa, opiekun ustanowiony Prawo wymaga,

przez sad, matzonek/matzonka, dziecko (powyzej 18 aby personel

roku zycia), rodzic, rodzenstwo (18 lat lub starsze) lub medyczny

bliski przyjaciel.8 Osoba ta moze réwniez wyznaczy¢ pogotowia

osobe o nizszym priorytecie do petnienia funkcji zastepcy, ratunkowego, ktory

zaktadajac, ze nikt o wyzszym priorytecie nie moze przyjaé zauwazy u Pana/i

tej roli. Na przyktad, jesli nie ma Pan/i opiekuna w ramach standardowa

art. 81, a Pana/i matzonek/matzonka nie jest chetny/a do bransoletke DNR,

petnienia tej funkcji, Pana/i chetne doroste dziecko bedzie dostosowat sie do

Pana/i zastepcg. Pana/i doroste dziecko moze réwniez Polecenia.

wyznaczy¢ Pana/i chetnego rodzica jako zastepce.
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Zastepca ma uprawnienia do podejmowania wszelkich decyzji dotyczgcych opieki
zdrowotnej, ktore pacjent bytby w stanie podja¢ przed ubezwtasnowolnieniem.9
Zastepca jest zobowigzany do przestrzegania przekonan religijnych i moralnych, jesli
sg znane. Jesli te przekonania nie sg znane, zastepca musi podejmowac decyzje, ktore
beda w najlepszym interesie pacjenta.™

Zastepcy majg prawo dostepu do dokumentacji medycznej w celu podejmowania
decyzji w Pana/i imieniu. Moga rowniez zasiegnac¢ informacji od lekarza na temat
Pana/i stanu zdrowia i mozliwosci leczenia, aby podjac¢ jak najbardziej Swiadome
decyzje w zakresie opieki medycznej

Jesli podjat/podjeta Pan/i decyzje o zaprzestaniu leczenia podtrzymujgcego zycie
zanim zostat/a Pan/i ubezwtasnowolniony/a, lekarz prowadzacy nie musi uzyskiwacé
zgody ani zasiegac informacji u zastepcy przed wykonaniem tych polecen. Jesli
Pana/i lekarz zastosowat sie do tych polecen przed wyznaczeniem Pana/i zastepcy,
musi on lub ona jedynie udokumentowac te czynnos¢ w stosownej dokumentaciji
medycznej. Jesli Pan/i lekarz zamierza zastosowac sie do tej decyzji po wyznaczeniu
zastepcy, lekarz moze zastosowac sie do tego polecenia bez zgody zastepcy, ale musi
poinformowac lub podja¢ prébe poinformowania zastepcy o tej decyzji.

Prawo zapewnia, ze zanim leczenie podtrzymujgce zycie zostanie wstrzymane lub
wycofane, zostanie to powaznie rozwazone. Na przyktad, nalezy ustali¢, ze leczenie
bytoby nadzwyczajnym obcigzeniem dla Pana/i, a lekarz prowadzacy razem z innym
lekarzem, muszg zgadzac sie co do tego z pewnoscig, na ktdrg pozwala aktualny stan
wiedzy medycznej. Inne wymagania obejmujg stwierdzenie, ze cierpi Pan/i na chorobe
lub uraz, co do ktérych mozna sie spodziewac, ze spowodujg zgon w ciggu szesciu
miesiecy, bez wzgledu na to, czy zostanie podjete leczenie, lub ze jest Pan/i trwale
nieprzytomny/a, lub ze leczenie wigzatoby sie z takim bolem i cierpieniem, ze mozna
by je racjonalnie uznac za nieludzkie lub wyjatkowo ucigzliwe, oraz ze cierpi Pan/i na
nieodwracalng lub nieuleczalng chorobe.
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Jako pacjent moze Pan/i sprzeciwic sie:
+ okresleniu swojej niezdolnosci;
wyboru zastepcy; oraz
+ decyzji na temat opieki zdrowotnej podjetej przez Pana/i zastepce.

W przypadku braku zgody na ktérekolwiek z tych ustalen Pana/i lekarz dostosuje sie
do Pana/i ustalen. Jesli jednak sad stwierdzi, ze utracit/a Pan/i zdolnos¢ i (jesli ma to

zastosowanie) zatwierdzi decyzje dotyczaca leczenia, nie moze Pan/i uniewaznié tych
ustalen.

Ponadto, jesli istnieje inna podstawa prawna do uniewaznienia Pana/i decyzji, bedzie
Pan/i podlega¢ wyborom dokonanym przez swojego zastepce.™

Jesli zyczenia i przekonania pacjenta nie sg znane,
zastepca musi podejmowac decyzje, ktére bedg leze¢ w
najlepszym interesie pacjenta.

Zgodnie z ustawg FHCDA interesy te uwzgledniajg ,poszanowanie
godnosci i wyjgtkowosci kazdej osoby; mozliwosc i zakres
podtrzymania zycia pacjenta; zachowanie, poprawe lub przywrdcenie
zdrowia lub funkcjonowania pacjenta; przyniesienie ulgi w cierpieniu
pacjenta; i wszelkie stany chorobowe oraz inne problemy i wartosci,
ktore rozsgdna osoba w sytuacji pacjenta chciataby rozwazyc¢”.

Istniejg istotne réznice pomiedzy pethomocnikiem opieki zdrowotnej a zastepca.
Nalezy doktadnie rozwazyc¢ réznice i zastanowic sie nad ustanowieniem
pethomocnika opieki zdrowotnej, zamiast pozwoli¢ na wyznaczenie zastepcy.
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Peinomocnik w zakresie

opieki zdrowotnej

Zastepca

Zastepca

Pan/i - za posrednictwem
pra-widtowo

Ustawa o decyzjach w
zakresie rodzinnej opieki

K:c\:vg:lt'e" wypetnionego formu-larza medycznej okresla, kto moze
P Je: Petnomocnictwa opieki dziata¢ jako zastepcawho
zdrowotnej may act as a surrogate

W kolejnosci pierwszenstwa:
zgodnie z art. 8|

Kto moze . . .. opiekunowie, matzonkowie,

by¢ ta ?gzlg%' W wieku powyze] dzieci (powyzej 18 roku

osoba? ' zycia), rodzice, rodzenstwo
(powyzej 18 roku zycia), lub
bliscy znajomi

Kiedy

podejmuja Gdy utraci Pan/i zdolnos¢ Gdy utraci Pan/i zdolnos¢

oni decyzje?

Gdy odzyska Pan/i
zdolnos¢, kiedy wygasnie

Kiedy ustanowienie lub w
przestang pewnych okreslonych . .
podejmowa¢ warunkach, zgodnie z Gdy odzyska Pan/i zdolnos¢
decyzje? zapisami w formularzu
Petnomocnictwa opieki
zdrowotnej
Wszelkie decyzje lub
Jakie decyzje okreslone
decyzje w formularzu : .
moga ustanawiajgcym Wszelkie decyzje
podjacé? Petnomocnika lub w
Testamencie zycia
W formularzu Zastepcy moga podejmowac
ustanawiajgcym degy?e vyy’r;;czn;g na K .
Czy istniejg . . podstawie Pana/i przekonan
jakies Petnomocnika moze religijnych i moralnych, lub

Pan/i okresli¢ pewne
ograniczenia

w przypadku ich braku, w
Pana/i najlepszym interesie
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Oswiadczenie woli na przysztosé pozostaje w mocy przez czas nieokreslony,
chyba ze zostanie uniewaznione, bedzie zawierato date wygasniecia lub bedzie
opisywato okolicznosci powodujgce wygasniecie. Moze Pan/i zmienic¢ lub
uniewazni¢ swoje oswiadczenie woli na przyszto$¢ w dowolnym momencie.
Wazne jest, aby od czasu do czasu przejrze¢ formularze, ktére Pan/i podpisat/a,
aby upewnic sig, ze wyrazajg one Pana/i obecne zyczenia w zakresie opieki
zdrowotne;j.

Petnomocnictwo opieki zdrowotnej mozna uniewaznic¢, powiadamiajgc

— ustnie lub na pismie — o tym fakcie swojego petnomocnika opieki
zdrowotnej, lekarza lub inne osoby posiadajgce kopie dokumentu.

W kazdej chwili moze Pan/i uniewaznié¢ ustanowienie petnomocnika opieki
zdrowotnej w swoim Petnomocnictwie opieki zdrowotnej i ustanowié
innego petnomocnika na mocy nowego petnomocnictwa.

Jesli Pana/i matzonek/matzonka jest Pana/i ustanowionym

petnomocnikiem w zakresie opieki zdrowotnej, po rozwodzie Pana/i
Petnomocnictwo opieki zdrowotnej zostaje automatycznie uniewaznione.

Moze Pan/i uniewazni¢ swoj Testament zycia w dowolnym momencie
poprzez zniszczenie dokumentu. Nie jest Pan/i zobowigzany/a do
informowania kogokolwiek przed uniewaznieniem dokumentu, ale
rozsadne jest poinformowanie oséb wiedzgcych o jego istnieniu, ze go
Pan/i uniewaznita.

Pana/i ustne lub pisemne oswiadczenie przedstawione lekarzowi lub
pielegniarce;
Pan/i czynnos¢, ktéra zademonstruje zamiar uniewaznienia Pana/i zgody,
taka jak:

zniszczenie dokumentu odnoszgcego sie do Polecenia DNR;
usuniecie bransoletki lub zawieszki wskazujgcej na posiadanie DNR;

ustne poinformowanie stuzb ratowniczych, aby nie zwracaty uwagi na
polecenie.
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Jednakze zastepca moze anulowac Polecenie DNR tylko przez:

« oswiadczenie ustne przekazane lekarzowi prowadzgcemu w obecnosci
dorostego swiadka; lub

« pisemne oswiadczenie przedstawione lekarzowi lub pielegniarce.

Kazdy lekarz poinformowany o anulowaniu Polecenia DNR musi natychmiast zapisa¢
anulowanie w Pana/i karcie i poinformowac personel odpowiedzialny za Pana/i
opieke. Kazda pielegniarka lub inny pracownik medyczny poinformowany o anulowaniu
polecenia DNR, musi niezwtocznie poinformowac o tym lekarza.

Zasadniczo zaktada sig, ze dorosty pacjent jest zdolny do podejmowania decyzji w
zakresie opieki medycznej. Oznacza to, ze bedzie Pan/i podejmowac wtasne decyzje
w zakresie opieki zdrowotnej, dopdki lekarz nie okresli, w rozsgdnym stopniu pewnosci
medycznej, ze nie jest Pan/i w stanie podejmowac decyzji w zakresie opieki medyczne;.
Wstepnego ustalenia musi dokona¢ lekarz prowadzacy i musi ono zawiera¢ informacje
na temat ,przyczyny i zakresu niezdolnosci pacjenta oraz prawdopodobienstwa
odzyskania przez niego zdolnosci do podejmowania decyzji przez pacjenta”. W
pewnych okolicznosciach, w Nowym Jorku wymagane sg zgodne ustalenia do uznania
pacjenta za niezdolnego do podejmowania decyzji dotyczgcych opieki zdrowotnej;
dostawca ustug zdrowotnych lub pracownik socjalny zwigzany ze szpitalem lub
zaktadem opiekunczym moze dokona¢ zgodnych ustalen zamiast lekarza. Liczba
ustalen zalezy od tego, gdzie Pan/i znajduje sie jako pacjent i jaka opieka jest
wymagana.

W przypadku choroby psychicznej lub niepetnosprawnosci

Chociaz kazde schorzenie moze prowadzi¢ do niezdolnosci, w Nowym Jorku
okreslone zostaty szczegolne wymagania w zakresie okreslania niezdolnosci
spowodowanej chorobg psychiczng lub uposledzeniem rozwojowym. Te wstepne
ustalenia muszg by¢ dokonane przez lekarza wykwalifikowanego do pracy z
takimi chorymi i nie moga by¢ dokonane przez zwyktego lekarza prowadzacego.
Zapewnia to, ze osoby uposledzone umystowo nie sg niepotrzebnie pozbawione
swoich praw do podejmowania decyzji w zakresie swojej opieki medyczne; .
Jesli cierpi Pan/i na chorobe psychiczng lub jest Pan/i uposledzony/a umystowo,
nie zostanie Pan/i automatycznie uznany/a za niezdolnego/niezdolng do
podejmowania wtasnych decyzji w zakresie opieki medycznejbe automatically
declared incapable of making your own medical decisions.®
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Nieusmierzony bol moze mie¢ ogromny wptyw na Pan/i samopoczucie fizyczne i
psychiczne. W Nowym Jorku lekarze majg etyczny, moralny i prawny obowigzek
leczenia bolu najskuteczniej, jak jest to mozliwe. Ponadto szpitale, domy opieki, plany
opieki zdrowotnej i agencje opieki domowej zatwierdzone przez Komisje Wspdlng
(dawniej Komisje Wsp6lng ds. Akredytacji Organizacji Opieki Zdrowotnej lub JCAHO)
sg zobowigzane do opracowania procedur wspierajgcych wtasciwe przepisywanie
lub zamawianie skutecznych lekow przeciwbdlowych. Nalezy upewni¢ sie, ze Pana/i
lekarz jest dobrze poinformowany o poziomie Pana/i bolu i rozumie Pana/i zyczenie
dotyczace otrzymania odpowiedniego leczenia bélu. Nalezy przedstawié swojemu
lekarzowi charakter i natezenie swojego bélu, aby mégt on ocenié i odpowiednio
zareagowac na Pana/i potrzeby.

Nalezy upewnic sie, ze Testament zycia lub Petnomocnictwo ds. opieki zdrowotne;j
jasno wyraza Pana/i zyczenia zwigzane z zarzgdzaniem bdélem. Na przyktad, moze
Pan/i okresli¢, czy chce Pan/i, aby leki tagodzity bél, nawet jesli skréci to Pana/i zycie.

Opieka hospicyjna to program opieki, ktérego Informacje dotyczace

celem jest zapewnienie kompleksowej opieki hospicjum

dla nieuleczalnie chorych i ich rodzin. Program W celu uzyskania informacji
zapewnia opieke paliatywng i wspierajaca, na temat ustugodawcoéw
aby zaspokoi¢ specjalne potrzeby wynikajace i Swiadczen hospicyjnych

z fi-zycznych, psychicznych, duchowych, lub ztozenia skargi na

spotecznych i ekonomicznych stre-séw
doswiadczanych podczas ostatnich etapéw
choroby, umierania i utraty bliskiej osoby.
Pro-gramy opieki hospicyjnej sg regulowane
przepisa-mi prawa federalnego i stanowego.
W Stanie Nowy Jork istnieje okoto 50
stanowych programéw opieki hospicyjne;j. (800) 628-5972
Pan/i lub Pana/i petnomocnik ds. opieki
zdrowotnej mozecie z wyprzedzeniem :

(s 2 . internetowg pod adresem:
okresli¢ preferencje dotyczgce programu o
hospicyjnego, ktory bedzie spetniat Pa-na/i health'ny'gOV/faC”'t'eS/
potrzeby. hospice

podmiot Swiadczacy

opieke hospicyjng nalezy
zadzwonic¢ do Departamentu
Zdrowia Stanu Nowy Jork
pod numer:

lub sprawdzic¢ ich strone
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Oto kilka czynnikéw, ktére nalezy rozwazy¢ w kwestii opieki hospicyjnej:
ustugi opieki hospicyjnej sSwiadczone w ramach zatwierdzonych przez stan
programow sg zazwyczaj pokryte ubezpieczeniem, takim jak Medicare, Medicaid
i komercyjnymi planami ubezpieczen zdrowotnych. Ogdlnie, opieka hospicyjna
jest Swiadczeniem objetym ubezpieczeniem, jesli cierpi Pan/i na nieuleczalng
chorobe i pozostato Panu/i 6 miesiecy zycia lub mniej, a lekarz poswiadczy, ze
opieka hospicyjna jest odpowiednia;
w Nowym Jorku moze Pan/i zdecydowac sie na opieke hospicyjng w wybranym
przez siebie miejscu, takim jak wtasny dom, szpital lub dom opieki;

zgodnie z prawem federalnym i stanowym, opieka hospicyjna musi by¢
zarzgdzana przez skoordynowany zespot, w sktad ktérego mogg wchodzié:
Pana/i lekarz, dyrektor medyczny hospicjum, dyplomowane pielegniarki,
certyfikowani pracownicy domowej opieki zdrowotnej, dyplomowani pracownicy
socjalni, doradcy duchowni, , psycholog pomagajacy po stracie bliskich,
rehabilitanci i wolontariusze, ktérzy zapewniajg wsparcie w codziennych

wyzwaniach zyciowych.

Placéwki w Nowym Jorku takie jak szpitale i domy opieki muszg poinformowac
Pana/ig przed przyjeciem, czy bedg w stanie honorowac¢ decyzje podjete przez Pana/
ig w osSwiadczeniu woli na przysztosé. Jesli zostat/a Pan/i juz przyjety/a, sg one
zobowigzane do przeniesienia Pana/i do placéwki, ktora to zrobi. 18

Wazne jest, aby podczas planowania swojej opieki zdrowotnej z wyprzedzeniem
posiadat/a i rozumiat/a Pan/i informacje dotyczgce Pana/i zdrowia, i opieki medyczne;.
Nowojorska Ustawa o informacjach na temat opieki paliatywnej (Palliative Care
Information Act, PCIA)19, ktéra weszta w zycie w lutym 2011 r., zostata uchwalona,

aby zapewni¢ petne informowanie pacjentow o dostepnych im opcjach, gdy sg
nieuleczalnie chorzy lub cierpig na ,zaawansowane schorzenia lub choroby skracajgce
zycie”.

Prawo wymaga, by lekarz prowadzgcy pacjenta zaoferowat mu informacje i
poradnictwo dotyczgce opieki paliatywnej i opcji u schytku zycia. Jezeli pacjent nie
posiada zdolnosci podejmowania decyzji medycznych, wowczas informacje i porady
sg przekazywane osobie uprawnionej do podejmowania decyzji dotyczgcych opieki
zdrowotnej.
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Nowojorska Ustawa o dostepie do opieki paliatywnej (Palliative Care Access Act,
PCAA), obowigzujgca od wrzesnia 2011 r., jest oparta na PCIA i wymaga od placéwek
stuzby zdrowia, agenc;ji opieki domowej, domow spokojnej starosci i indywidualnych
lekarzy, by oferowali informacje i porady dotyczgce opieki u schytku zycia oraz
pomagali chorym uzyska¢ dostep do odpowiednich konsultacji i ustug w zakresie
opieki paliatywne;j.

W Nowym Jorku kazda osoba powyzej 18 roku zycia, zdolna do podejmowania decyzji,
moze oddac¢ dowolng czes¢ swojego ciata po Smierci dla szpitala, chirurga, lekarza,
akredytowanej uczelni medycznej, na przechowanie, okreslonej osobie lub organizacji
pobierajgcej narzady. Prawo Nowego Jorku zabrania oddawania narzgdéw za pienigdze
lub jakiekolwiek inne wynagrodzenie.

Moze sie Pan/i zdecydowac na wypetnienie formularza dawcy narzadow/tkanek

lub okreslenie swoich zyczen zwigzanych z dawstwem narzadéw w swoim
Pethomocnictwie ds. opieki zdrowotnej lub Testamencie zycia. Brak sprecyzowania
zyczen nie moze by¢ jednak interpretowany jako brak woli ich oddania. Pana/i
petnomocnik jest upowazniony do wyrazenia zgody na pobranie narzagdéw/tkanek,
chyba ze zostat powiadomiony o sprzeciwie lub ma powody sadzi¢, ze pobranie jest
sprzeczne z Pana/i przekonaniami religijnymi lub moralnymi.

W celu rejestracji w Rejestrze dawcdw narzaddw i tkanek Stanu Nowy Jork, moze Pan/i
poprosi¢ o wystanie Panu/i formularza rejestracyjnego, dzwonigc pod numer (800) 443-
8469 lub elektronicznie rejestrujac sie w Rejestrze dawcdéw zycia na stronie donatelife.
ny.gov.

Mozna réwniez zapisa¢ sie w Wydziale pojazdéw samochodowych (DMV) Stanu
Nowy Jork (New York State, NYS) lub w Komisji Wyborczej. Zostanie Pan/i zapisany/a
automatycznie, jesli zaznaczy Pan/i pole dawcy narzaddéw na swoim prawie jazdy lub
formularzu wniosku o wydanie lub odnowienie prawa jazdy lub dowodzie tozsamosci
innym niz prawo jazdy.

W Nowym Jorku kazda osoba powyzej 18 roku zycia moze
odda¢ dowolng czes¢ swojego ciata po Smierci do dowolnego
szpitala, chirurga, lekarza, akredytowanej uczelni medycznej, na
przechowanie, okreslonej osobie lub organizacji pobierajgcej narzady
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Zgodnie z prawem Stanu Nowy Jork moze Pan/i wyznaczy¢ osobe do
podejmowania w Pana/i imieniu decyzji dotyczgcych majatku, finanséw i innych
decyzji prawnych niezwigzanych z opiekg zdrowotng na mocy ,Petnomocnictwa”.

Trwate petnomocnictwo pozwala Panu/i, czyli mocodawcy, wyznaczy¢
petnomocnika do dziatania w Pan/i imieniu natychmiast po jego sporzadzeniu
lub w przypadku wystgpienia dowolnego, okreslonego przez Pana/ig

zdarzenia w przysztosci, i jest wazne, az je Pan/i odwota lub do Pana/i Smierci;
pethomocnictwo pozostaje w mocy, gdy stanie sie Pan/i psychicznie lub fizycznie
ubezwtasnowolniony/a.

Petnomocnictwo moze zostac zastosowane do nadania petnomocnikowi
wszelkich i wszystkich uprawnien takich jak: kupno lub sprzedaz nieruchomosci;
zarzgdzanie nieruchomoscig; przeprowadzanie transakcji bankowych,
inwestowanie lub nieinwestowanie pieniedzy, wnoszenie roszczen prawnych

i sktadanie pozwow w imieniu mocodawcy oraz zarzadzanie sprawami
podatkowymi i emerytalnymi.

Petnomocnictwo jest czesto stosowane do planowania przysztej niezdolnosci lub
niepetnosprawnosci i utraty poczytalnosci wynikajgcych, na przyktad, z choroby
Alzheimera lub ciezkiego wypadku.

Wazne jest, aby wiedzieé, ze ustawa Nowego Jorku dotyczgca petnomocnictwa
ds. opieki zdrowotnej w szczegdlnosci wymaga, aby wypetnit/a Pan/i

formularz Petnomocnictwa ds. opieki zdrowotnej w celu wyznaczenia swojego
petnomocnika ds. opieki zdrowotnej. W zwigzku z tym nie mozna potgczyé¢
dokumentu Petnomocnictwa ds. opieki zdrowotnej ze swoim Petnomocnictwem.
Petnomocnik wyznaczony przez Pana/ig w Petnomocnictwie moze, ale nie

musi by¢ osobg, ktéra jest Pethomocnikiem ds. opieki zdrowotnej w Pana/i
Petnomocnictwie ds. opieki zdrowotnej.
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Wazne informacje:

Pana/i decyzja o przyjeciu lub odrzuceniu leczenia medycznego, w tym
procedur podtrzymujacych zycie, zalezy ostatecznie od Pana/i osobistych
zyczen, wartosci i przekonan;

Oswiadczenie woli na przysztos¢ moze poméc zagwarantowac, ze Pana/i
zyczenia dotyczace opieki zdrowotnej beda przestrzegane, jesli nie jest
Pan/i w stanie samodzielnie podejmowac decyzji;

Oswiadczenie woli na przysztos¢ jest dla wszystkich, a nie tylko dla osob
starszych i przewlekle chorych;

formularze Oswiadczenia woli na przysztos¢ sg bezptatne;
Oswiadczenie woli na przyszto§é mozna uniewazni¢ w kazdej chwili;
Oswiadczenie woli na przyszto$é sprawdza sie najlepiej, gdy towarzysza
mu dyskusje z rodzing i bliskimi na temat Pana/i osobistych wartosci

i przekonan. Moze Pan/i rowniez porozmawiaé z przedstawicielem
pacjentéw (jesli przebywa Pan/i w szpitalu), swoim lekarzem lub

prawnikiem.
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1 W Rivers vs. Katz, 62 NY.Y.2d 485, 504 N.Y.S.2d 74, 78 (1986 r.), sad uznat, ze
prawo zwyczajowe do odmowy leczenia jest zbiezne z interesem wolnosciowym
pacjenta chronionym przez wtasciwy proces sgdowy zgodnie z Konstytucja
Stanu Nowy Jork.

2 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym art. 29-C. Zobacz ogélnie, Grupa
zadaniowa ds. zycia i prawa Stanu Nowy Jork, Leczenie podtrzymujgce zycie:
Podejmowanie decyzji i wyznaczanie Pethomocnika ds. opieki zdrowotnej
(1987 r.) (zapewnienie spotecznego, etycznego i prawnego kontekstu Ustawy
Nowego Jorku dotyczgcej petnomocnictwa ds. opieki zdrowotnej); patrz takze
Departament Zdrowia Nowego Jorku, Ustawa dotyczgca petnomocnictwa ds.
opieki zdrowotnej: Poradnik dla pracownikéw stuzby zdrowia (1991 r.).

3 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym, par. 2991 wymaga od szpitali

i innych placowek opieki zdrowotnej dostarczenia pacjentom formularza
Petnomocnictwa ds. opieki zdrowotnej oraz informacji na temat powotania
petnomocnika. Ponadto Ustawa federalna o samostanowieniu pacjenta
wymaga, aby placowki opieki zdrowotnej informowaty swoich pacjentow o
przystugujgcych im prawach zgodnie z prawem stanowym do sporzadzenia
Oswiadczenia woli na przysztos¢. Zobacz Tytut 42 Kodeksu Stanéw
Zjednoczonych 1395cc (f).

4 Matter of O'Connor, 72 N.Y.2d 517, 531 N.E.2d 886 (1988).

5 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym, art. 29-B. 6 Ustawa nowojorska o
zdrowiu publicznym, par. 2960, 2965, 29662966 oraz Kompilacja kodéw, zasad

i przepisow Nowego Jorku, Tytut 10, par. 405.43 (F)(1)(i) pozwalajg zastepcom
wyrazi¢ zgode na Polecenia DNR dla pacjentéw znajdujgcych sie w hospicjum i w
ramach opieki w domu.

7 Rozdziat 8 Ustawy z 2010 r. zmienia Ustawe nowojorska o zdrowiu publicznym
o utworzenie art. 29-CC (znanego jako Ustawa o decyzjach w zakresie rodzinnej
opieki zdrowotnej).
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8 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym, par 2994-d (1).

9 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym, par. 2994-d(3)(a)(i).
10 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym par. 2994-d(4)(a).

11 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym, par. 2994-d(3)(c).
12 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym, par. 2994-d(3)(a)(ii).
13 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym, par 2994-d (5).

14 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym, par. 2994-c (6).

15 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym, par. 2994-c.

16 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym, art. 29-B.

17Patrz 42 CFR, par. 418.31 10 NYCRR, par. 700.2.

18 Ustawa nowojorska o zdrowiu publicznym, par. 2991 wymaga od szpitali

i innych placowek opieki zdrowotnej dostarczenia pacjentom formularza
Petnomocnictwa ds. opieki zdrowotnej oraz informacji na temat powotania
petnomocnika. Ponadto Ustawa federalna o samostanowieniu pacjenta wymaga,
aby placéwki opieki zdrowotnej informowaty pacjentéw o przystugujgcych im
prawach zgodnie z prawem stanowym do sporzgdzenia Oswiadczenia woli na
przysztos$¢ . Sprawdz: Tytut 42 Kodeksu Stanéw Zjednoczonych, par. 1395cc(f)
(2010r.).

19 Rozdziat 331 ustawy z 2010 r. (znanej jako Ustawa o informacjach na temat
opieki paliatywnej), zmienia Ustawe nowojorskg o zdrowiu publicznym poprzez
dodanie par. 2997-c.

20 Rozdziat 59 Ustawy z 2011 r. (znanej jako Ustawa o dostepie do opieki
paliatywnej), zmienia Ustawe nowojorskg o zdrowiu publicznym poprzez dodanie
par. 2997-d.

Uwagi koricowe \33
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