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Mdj zespo6t opieki zdrowotnej

Czesc¢ tresci niniejszego przewodnika zostata pierwotnie
opracowana przez Advance Care Planning Committee
(Komitet ds. Planowania Przysztej Opieki) przy szpitalu

North Shore University Health System.

Advance Care Planning Guide (Polish)

Wszystkie informacje zostaty zweryfikowane pod katem
zrozumiatosci i tatwosci jezykowej przez Diversity, Inclusion
and Equity Department (Wydziat ds. Réznorodnosci, Integracji
i Réwnosci) University of Chicago Medicine w dniu
4-22-2021
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Plan przysztej opieki zdrowotnej

Zapoznaj sie z trescig przewodnika i postepuj zgodnie z zawartymi w nim
instrukcjami, aby utworzyé¢ wtasny plan przysztej opieki zdrowotnej

Strona
Czym jest ,testament zycia” 4
Informacje dotyczace planowania przysztej opieki zdrowotnej 5-6
Etapy tworzenia planu przysztej opieki zdrowotnej
Et1ap Wybierz osobe, ktéra bedzie Twoim petnomocnikiem medycznym. 7
Etap Ocen swoje wartosci. Zdecyduj, jakie wartosci sg najwazniejsze w Twoim s-9
2 Zyciu i mogg pomoc w podjeciu przysztych decyzji.
Etap Pomysl, jak zadbat(a)bys o siebie w réznych potencjalnych sytuacjach, 10 - 11
3 i przygotuj sie na rozmowe o tym ze swoim petnomocnikiem medycznym.
Etap | Przeprowadz rozmowe. Porozmawiaj ze swoim petnomocnikiem 12

4 medycznym o planie przysztej opieki zdrowotnej.

Wypetnij formularz Pethomocnictwa do spraw opieki zdrowotnej.
Skorzystaj z formularza stanu lllinois lub formularza wtasciwego dla

Et5ap swojego stanu. Pobierz bezptatny formularz stanu lllinois: 13
https://dph.illinois.gov/sites/default/files/forms/powerofattorney
healthcareform.pdf
Przekaz podpisany przez siebie egzemplarz Petnomocnictwa do spraw

Et6ap opieki zdrowotnhej swojemu petnomocnikowi medycznemu oraz zespotowi 13
opieki zdrowotnej.

Weryfikuj plan przysztej opieki zdrowotnej. Weryfikuj i aktualizuj
Et7ap swoj plan co 10 lat, a takze w przypadku zmiany lub pogorszenia sie 14

Twojego stanu zdrowia, Smierci bliskich lub rozwodu.

Dodatkowe informacje

Zasoby 15
Lista kontrolna 16
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Czym jest ,,testament zycia”

Testament zycia to pisemne instrukcje dotyczgce postepowania medycznego mowigce o tym,
co nalezy zrobié, jesli nie bedziesz w stanie samodzielnie podejmowac decyzji. Testament zycia
jest akceptowany przez prawo stanowe.

W tym przewodniku skupiamy sie na Petnomocnictwie do spraw opieki zdrowotnej. Istniejg inne
rodzaje testamentu zycia, ktére mozna wybracé, np. oswiadczenie woli. Spisanie testamentu
zycia jest Twoim prawem.

Rodzaje testamentdéw zycia

Do Not Resuscitate (Nie reanimowaé, DNR): Deklaracja medyczna z wytycznymi wystawiona
przez lekarza (za zgodg pacjenta). Mowi pracownikom stuzby zdrowia o tym, aby nie
podejmowali u pacjenta resuscytacji krgzeniowo-oddechowej w momencie zatrzymania u niego
krazenia krwi lub oddechu.

Healthcare Power of Attorney (Petnomocnictwo do spraw opieki zdrowotnej, POA):
Dokument prawny umozliwiajacy innej osobie podejmowanie decyzji medycznych za pacjenta.

Living Will (Oswiadczenie woli): Oswiadczenie woli to dokument, ktéory wyjasnia, czy pacjent
chce byc¢ podtaczony do aparatury podtrzymujgcej zycie w przypadku, jesli bedzie Smiertelnie
chory i bez takiej aparatury wkrétce umrze lub gdy bedzie w stanie trwale wegetatywnym.
Oswiadczenie woli staje sie skuteczne tylko wtedy, gdy pacjent nie jest w stanie samodzielnie
wyrazi¢ swojej woli.

Practitioner Orders for Life-Sustaining Treatment (Zalecenia lekarskie dotyczace leczenia
podtrzymujacego zycie, POLST): Zalecenia lekarskie obejmujgce plan pacjenta dotyczacy
zastosowania leczenia podtrzymujgcego zycie pod koniec jego zycia. W zaleceniach opisuje sie
wole pacjenta dotyczaca pozgdanego rodzaju opieki pod koniec jego zycia oraz opinie lekarza
sporzadzong na podstawie analizy lekarskiej.

Typowe definicje stosowane w testamentach zycia

Cardiopulmonary Resuscitation (resuscytacja krazeniowo-oddechowa, CPR): Procedura
nagta, w ktdérej stosuje sie ucisniecia klatki piersiowej i aparat do sztucznego oddychania. Celem
jest reczne podtrzymanie pracy mozgu, dopoki nie bedzie mozna zrobi¢ wiecej, aby przywrdcic
czynnosc serca i ptuc.

Long-Term Care Insurance (Ubezpieczenie opieki dtugoterminowej, LTC): Polisa
ubezpieczeniowa, ktdra pomaga pokry¢ koszty opieki dtugoterminowej w przypadku
przewlektej (dtugotrwatej) choroby lub niepetnosprawnosci. W ramach wiekszosci polis pacjent
otrzymuje zwrot kosztéw opieki Swiadczonej w wielu miejscach: w domu pacjenta, placéwkach
opiekunczo-pielegnacyjnych czy domach spokojnej starosci.

Petnomocnik medyczny: Osoba wybrana przez pacjenta do podejmowania decyzji
dotyczacych opieki zdrowotnej w jego imieniu, gdy ten utraci zdolnos¢ do samodzielnego
podejmowania decyzji.
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Plan przysztej opieki zdrowotnej

Plan przysztej opieki zdrowotnej to proces,

w ktorym decydujesz i komunikujesz, co jest dla
Ciebie wazne i jakiego rodzaju opieki
medycznej chcesz dla siebie w przysztosci.

Wczesniejsze zaplanowanie opieki zdrowotnej
jest wazne na wypadek, gdybys kiedys nie
byt(a) w stanie samodzielnie podejmowac
decyzji z powodu wypadku lub choroby.

Planowanie przysztej opieki zdrowotnej to nie
szybka, jednorazowa decyzja. To proces
trwajacy przez cate zycie, poniewaz wraz z
uptywem czasu zmieniajg sie Twoje pragnienia i
wartosci.

Plan przysztej opieki zdrowotnej to spisany plan udostepniany zaufanym osobom i lekarzom.
Obejmuje Twoje osobiste wartosci, cele zyciowe i to, czego oczekujesz od przysztej opieki
medycznej. Plan przysztej opieki zdrowotnej moze okazac sie dla Twoich bliskich prezentem,
poniewaz niewykluczone, ze w nagtych przypadkach mogliby mie¢ trudnosci z dokonaniem
wyborow dotyczacych Twojej opieki.

Etapy planowania przysztej opieki zdrowotnej:

—_

Wybierz jedng zaufang osobe na swojego petnomocnika medycznego.
Przemysl swoje wartosci.
Pomysl o tym, jakiego rodzaju opieki zdrowotnej chcesz w réznych sytuacjach.

Porozmawiaj o tym ze swoim petnomocnikiem medycznym.

I RN

Wypetnij formularz Petnomocnictwa do spraw opieki zdrowotnej stanu lllinois lub
formularz wtasciwy dla stanu, w ktérym mieszkasz.

o

Przekaz plan swoim lekarzom.

Pamietaj o regularnym aktualizowaniu planu.

Plan przysztej opieki zdrowotnej jest zalecany osobom petnoletnim w kazdym wieku
(powyzej 18. r.z.), zdrowym lub chorym na dowolnym etapie choroby. Nikt nie jest w stanie
przewidziec¢ przysztosci, wiec dobrze by¢ przygotowanym. Najlepiej rozmawiac¢ o swoim planie
opieki, gdy jest sie zdrowym. Jest wtedy wystarczajagco duzo czasu, aby doktadnie
przeanalizowac plan z osobami, ktérym ufasz.
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Plan przysztej opieki zdrowotnej

W stanie lllinois petnomocnik medyczny
(ang. medical decision-maker) moze byé
réwniez nazywany przedstawicielem
medycznym (ang. healthcare agent).

przedstawiciela medycznego. Zaleca sie jednak
wybranie 2 osdb rezerwowych.

W danym momencie mozna miec tylko jednego \

Przedstawiciele wskazani w drugiej i trzeciej
kolejnosci sg nazywani przedstawicielami
zastepczymi, poniewaz petnia role zastepcow
przedstawiciela wybranego w pierwszej
kolejnosci.

Jesli Twoj pierwotny przedstawiciel medyczny nie bedzie mdégt podejmowac za Ciebie decyzji,
w Twoim imieniu bedzie moégt dziatac tylko jeden przedstawiciel zastepczy. Zastepcy moga
dziatac tylko w takiej kolejnosci, w jakiej ich wymienites(-as).

Jesli nie potrafisz wskazaé¢ zadnej zaufanej osoby na przedstawiciela, bardzo wazne
jest, aby porozmawiaé z lekarzem i innymi cztonkami personelu medycznego o
swoich zyczeniach.

W obliczu trudnych decyzji medycznych warto poradzic¢ sie:
e Krewnych lub rodziny z wyboru
e Zony/meza lub partnerki/partnera
e Przyjaciot
e Wspodlnoty religijnej
e R&znych lekarzy
Wykonaj czynnosci opisane na nastepnych
stronach, aby stworzy¢ Plan przysztej

opieki zdrowotnej.
Niniejszy przewodnik pomoze Ci:

e wybrac¢ petnomocnika (przedstawiciela)
medycznego;

e zdecydowad, co jest dla Ciebie wazne;

e przekazad innym swojg wole i swoje
zyczenia;

e uprawomocni¢ swoj plan za pomoca
formularza petnomocnictwa.

e AT THE FOREFRONT
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Etap 1: Wybierz petnomocnika medycznego

Wybierz osobe, ktéra bedzie Twoim
petnomocnikiem (przedstawicielem) medycznym.
Zastanow sie, w jaki sposdb petnomocnik medyczny
ma dziata¢ w Twoim imieniu.

Zalecamy wybranie zaufanej osoby, ktéra:
e wypetni Twojg wole;

e rozumie Twoje wartosci;

e potrafi dziata¢ pod presjg;
e potrafi podejmowac trudne decyzje dotyczgce opieki zdrowotnej;
e podejmie decyzje medyczne zgodne z Twoimi zyczeniami.

Wybierz kogos, kto w sytuacji, kiedy Ty nie bedziesz w stanie podejmowac¢ samodzielnych
decyzji, zachowa spokdj i bedzie w stanie racjonalnie wypetni¢ Twojg wole.

Wskazanie jednego petnomocnika medycznego nie wyklucza mozliwosci zaangazowania
innych osob.

Oto przyktady tego, co Twéj petnomocnik medyczny moze robi¢ w Twoim imieniu:
¢ Rozmawiac¢ z personelem medycznym o Twoim stanie.

e Miec dostep do Twojej dokumentacji medycznej i decydowad, kto jeszcze moze ja
zobaczycd.

¢ Woyrazi¢ zgode na badania lekarskie, leki, zabiegi chirurgiczne lub inne metody leczenia.
e Decydowad, gdzie bedziesz leczony(-a) i kto Cie bedzie leczyt.

¢ Woyrazi¢ zgode na leczenie majgce na celu utrzymanie Cie przy zyciu, jesli jestes bliski(-a)
Smierci lub nie ma szans na wyzdrowienie, a takze zaprzestac¢ lub odmowié¢ takiego
leczenia. Mozesz dodac witasne instrukcje lub ograniczenia dotyczgce dziatan, ktore Twoj
petnomocnik medyczny moze w tym czasie podejmowac.

e Wyrazi¢ zgode lub nie zgodzi¢ sie na oddanie Twoich narzadow lub catego Twojego
ciata, jesli jeszcze nie podjates/podjetas tej decyzji samodzielnie. Moze to obejmowad
oddawanie narzaddéw do celdw transplantacyjnych, badawczych i edukacyjnych.

e Decydowad, co zrobi¢ z Twoimi szczatkami (Twoim ciatem) po Twojej Smierci, jesli
sam(a) o tym nie zadecydowates(-as).

e Rozmawiac¢ z innymi Twoimi bliskimi, aby pomdc im podja¢ decyzje. Ostateczna decyzja
bedzie naleze¢ do wyznaczonego przez Ciebie przedstawiciela.

e Twodj przedstawiciel nie jest automatycznie odpowiedzialny za Twoje wydatki zwigzane
z opieka zdrowotna.

W stanie lllinois Twéj prawnie wyznaczony petnomocnik medyczny musi mieé ukonczone
18 lat.
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Etap 2: Ocen swoje wartosci

Ocen kazda z ponizszych pozycji, aby tatwiej byto Ci zdecydowad, ktére wartosci sg dla
Ciebie najwazniejsze podczas tworzenia planu dotyczgcego Twojej przysztej opieki medyczne,.

Wartosci dotyczace opieki medycznej

Nieisto
tne

Mato
wazne

Wazne

Bardzo
wazne

Przytomnos¢ umystu i rozpoznawanie bliskich

tagodzenie bodlu przy uzyciu lekdw, nawet jesli maja
skutki uboczne

Normalne przyjmowanie jedzenia i odczuwanie jego
smaku, bez sztucznych metod ani srodkéw medycznych

Znajomos¢ wszystkich opcji dotyczgcych mojego stanu

Wiedza, co bedzie sie dziato z moim ciatem w miare
postepu choroby

Wyprobowanie wszystkich mozliwych sposobdw leczenia

Udziat w badaniach klinicznych, choc¢by tylko po to, aby
pomoc innym

Maksymalnie dtugie zycie, niezaleznie od stanu mojego
organizmu

Uzycie respiratora, jesli nie bede w stanie oddychacd

Oddanie moich narzaddéw lub mojego ciata po $Smierci

Wartosci osobiste

Nieisto
tne

Mato
wazne

Wazne

Bardzo
wazne

Zachowanie godnosci

Brak koniecznosci przebywania w domu opiekKi

Zdolnos¢ do w miare normalnego wykonywania
codziennych czynnosci

Udzielanie rad i wskazowek
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Etap 2: Ciag dalszy

Ocen, na ile wazna jest dla Ciebie kazda z ponizszych pozycii.

Wartosci osobiste

Nieisto
tne

Mato
wazne

Wazne

Bardzo
wazne

Unikniecie sporéw w rodzinie

skutki dla bliskich

Uporzadkowanie swoich spraw, aby zminimalizowacd

Mozliwos¢ otwartego moéwienia o swoich
lekach/obawach

Mozliwosc¢ poproszenia o wybaczenie

Dopilnowanie osiggniecia waznych celdw w zyciu

Uwzglednienie tradycji, wierzen i praktyk
duchowych/religijnych

Otrzymanie wsparcia od przywddcy religijnego
lub duchowego

Wartosci dotyczace smierci

Nieisto
tne

Mato
wazne

Wazne

Bardzo
wazne

Smieré w otoczeniu rodziny, nie w samotnosci

Mozliwosé pozegnania sie z bliskimi

Smieré w domu

Smieré w szpitalu

Smier¢ naturalna, bez podtaczenia do
przewoddéw/aparatury

To, co stanie sie z moim ciatem po Smierci

Oficjalne pozegnanie lub pogrzeb
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Etap 3: Wez pod uwage rézne sytuacje

Pomysl o tym, jakiego rodzaju opieki medycznej bys chciat(a), gdyby cos Ci sie przydarzyto, np.
wypadek lub choroba. Przyktady te moga pomoc Twojemu petnomochnikowi medycznemu
podjgé¢ decyzje w trudnej sytuacji. Pamietaj: tu nie ma dobrych ani ztych odpowiedzi.

e Czy jest jakis stan fizyczny, ktdorego nie byt(a)bys w stanie zniesé¢, zwtaszcza przez
dtuzszy czas?

e Czy s3 jakies schorzenia lub choroby, w ktdérych nie zyczyt(a)bys sobie utrzymywania Cie
przy zyciu przez stosowanie agresywnych metod leczenia?

Nagty wypadek

Cieszysz sie dobrym zdrowiem, lecz nagle masz powazny wypadek samochodowy. Twdj mdzg
zostat powaznie uszkodzony i podtaczono Cie do aparatury podtrzymujacej prace Twojego
serca, ptuc i innych waznych narzadoéw. Twoja przysztosé jest niepewna.

Czy chciat(a)bys, aby podtrzymywano Cie przy zyciu?
O Nie, nie chciat(a)bym by¢ podtaczony(-a) do urzadzen podtrzymujgcych zycie.
O Tak, chciat(a)bym nadal by¢ podtaczony(-a) do urzadzen podtrzymujacych zycie.

Jesli zaznaczytes(-as) ,,tak”, w jakich sytuacjach nie bytoby to dla Ciebie dopuszczalne?

Inwazyjne procedury medyczne

Cierpisz na chorobe serca i cukrzyce. Leczenie w celu przedtuzenia Twojego zycia moze wigzac
sie z inwazyjnymi procedurami kardiologicznymi, ktdore czesto obejmujg operacje serca, dtugi
pobyt w szpitalu i skomplikowane leczenie.

Czy zgadzasz sie na inwazyjne leczenie?
O Nie, niech los zadecyduje za mnie.

O Tak, chce poddac sie agresywnemu leczeniu.

Jesli tak, czy sg jakies procedury, ktérym nie chciat(a)bys sie poddacd? Czy jest cos, co
zmienitoby Twoje zdanie?
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Etap 3: Ciag dalszy

Karmienie przez sonde

Lekarz informuje Cie, ze wykryto u Ciebie chorobe mogaca zmniejszy¢ Twojg zdolnos¢ do
wykonywania codziennych czynnosci.

Na skutek postepodw choroby nie jestes w stanie samodzielnie dbac o siebie, moéwic¢ ani
przetykac.

Jedyng szansg na przezycie jest zatozenie sondy zotagdkowej, aby dostarczac¢ Ci pozywienie
w postaci ptynnej.

Czy chciat(a)bys, aby zatozono Ci sonde?
O Nie, nie chciat(a)bym, aby zatozono mi sonde.
O Tak, chciat(a)bym, aby zatozono mi sonde.

Jesli tak, jak dtugo chciat(a)bys pozosta¢ na sztucznym karmieniu?

Miejsce leczenia

Zdiagnozowano u Ciebie nowotwor z przerzutami. Leczenie tymczasowo zatrzymuje postep
choroby. W pewnym momencie leczenie przestanie dziata¢, a nowotwdr doprowadzi do smierci.

Kiedy dalsze leczenie nowotworu nie bedzie juz mozliwe, w jakim miejscu chcesz
otrzymywaé opieke?

O W domu, chciat(a)bym otrzymywac opieke w domu.
O W szpitalu, chciat(a)bym otrzymywac opieke w szpitalu.
O Inne miejsce

Jesli w innym miejscu, gdzie doktadnie?

Procedury medyczne pod koniec zycia

Na skutek ciezkiej choroby nie jestes w stanie kontaktowacd sie z bliskimi. Szanse na
wyzdrowienie sg bardzo niewielkie, a w dodatku malejg wraz z uptywem czasu.

Jak dtugo chciat(a)bys prébowaé wszelkich dostepnych sposobdw leczenia (tacznie
z tymi potencjalnie bardzo boleshymi)?

O Chciat(a)bym wyproébowac rozne opcje pod warunkiem duzych szans na wyzdrowienie
O Chciat(a)bym przed smiercig wyprobowac wszelkie dostepne opcje

Inne uwagi:
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Etap 4: Przeprowadz rozmowe

Czas na przekazanie tych informacji. Po okresleniu
waznych dla Ciebie wartosci, ustaleniu decyzji

w réznych sytuacjach i tego, jak Twoj petnomocnik
medyczny ma podejmowac decyzje w Twoim imieniu,
przekaz te informacje wybranym osobom.

Sposoby pozwalajace zagwarantowaé
odpowiedni przebieg rozmowy:

e Podczas rozmowy mozesz korzystaé
Z niniejszego przewodnika. Mozesz nawet przed rozmowag przekazac¢ innym osobom
kopie swoich zapiskow i da¢ im czas na przemyslenie Twoich odpowiedzi.

e Wybierz komfortowe otoczenie do przeprowadzenia rozmowy.

e Ustal, czy chcesz odby¢ te rozmowe wytgcznie z osobag wybrang na pethomocnika
medycznego, czy rowniez z udziatem innych osob, aby upewnicé sie, ze wszyscy bedg
zorientowani co do Twojej woli.

e Powiedz swojemu pethomocnikowi medycznemu, dlaczego wybrates$(-as) akurat jego/ja
do tej waznej roli.

e Powiedz, co sgdzisz o swoim obecnym stanie zdrowia i co wedtug Ciebie moze Ci
sie przydarzyc.

e Powiedz, co najbardziej cenisz w zyciu i co jest dla Ciebie najwazniejsze.
e Powiedz, w jakich sytuacjach nie chciat(a)bys sie znalez¢.

e Przekaz przydatne informacje dotyczgce Twoich wtasnych decyzji dotyczacych zycia lub
Smierci. Na przyktad:

v' Zwracaj sie o rade do moich przyjacidt, bliskich i przywddcoéw
religijnych/duchowych.

v Sciéle przestrzegaj moich zyczen.
Ufam Ci i wiem, ze dokonasz wtasciwego wyboru, niezaleznie od okolicznosci.

Zwroc sie o rade do zaufanego lekarza, aby dowiedzied sie, jaki tok postepowania
uznatby za lezacy w moim najlepszym interesie.

Uwzgledniaj wazne dla mnie wartosci kulturowe, religijne i duchowe.

Rozwaz kazda opcje leczenia, w tym zasiegniecie opinii innych specjalistéw oraz
dostepne terapie eksperymentalne.
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Etap 5: Wypetnij formularz petnhomocnictwa

Musisz wypetnié¢ formularz Petnomocnictwa do spraw opieki zdrowotnej.

Aby powotac petnomocnika medycznego w sposob wigzacy prawnie, nalezy wypetnic
obowigzujgcy w stanie lllinois formularz Power of Attorney for Health Care
(Pethomocnictwo do spraw opieki zdrowotnej). Mozna go pobrac bezptatnie:
https://dph.illinois.gov/sites/default/files/forms/powerofattorneyhealthcareform.pdf

Mozesz rowniez skorzystac¢ z innego formularza, o ile spetnia on wymogi prawne stanu, w
ktorym mieszkasz. Odpowiednie petnomocnictwo z innego stanu lub kraju bedzie prawnie
wigzace i legalne w stanie lllinois.

Formularz musi zostaé podpisany przez Ciebie i swiadka.

Jedna osoba w wieku powyzej 18 lat musi podpisac¢ formularz jako swiadek.
Swiadkiem nie moze byé:
e Twodj petnomocnik medyczny;
e Twodj krewny ani zadna osoba zwigzana z Tobga poprzez matzenstwo lub adopcje;
e cztonek Twojego obecnego zespotu opieki zdrowotnej;
e witasciciel ani operator placowki medycznej, w ktorej jestes zarejestrowany(-a).

W stanie lllinois poswiadczenie notarialne formularza nie jest wymagane.

Etap 6: Przekaz kopie formularza swoim

IAII‘_-A“

Po wypetnieniu formularza ustanawiajgcego petnomocnika medycznego przekaz kopie
personelowi medycznemu. Zabierz go ze sobg na kolejng wizyte w UChicago Medicine lub
w innych placéwkach, w ktérych korzystasz z opieki medycznej. Personel medyczny
zataczy formularz do Twojej dokumentacji medycznej.

Dzieki znajomosci tych informacji Twéj personel medyczny bedzie wiedziat, kto jest Twoim
petnomocnikiem medycznym, i bedzie mdgt dopilnowad, aby Twoja wola zostata uszanowana.

e Powiedz im, kogo wybrates(-as) na swojego petnomocnika medycznego.
e Przekaz kopie formularza Petnomocnictwa do spraw opieki zdrowotnej.

e Poinformuj o swoich wartosciach i zyczeniach, aby zostaty uwzglednione w Twojej
dokumentacji medycznej.

Zawsze przechowuj te informacje w tatwym do znalezienia
miejscu na wypadek nagtych sytuaciji.
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https://dph.illinois.gov/sites/default/files/forms/powerofattorneyhealthcareform.pdf

Etap 7: Weryfikuj i aktualizuj swdéj plan

Twoje poglady na istotne dla Ciebie wartosci moga zmieniaé sie pod
wpitywem waznych wydarzen w zyciu.

Sprawdzaj i aktualizuj swéj plan regularnie lub gdy
wydarzy sie w Twoim zyciu cos waznego. Na
przyktad:

e Dekada: Co 10 lat

e Osoby pozostajgce na utrzymaniu: Zmiany
lub nowe osoby na utrzymaniu w rodzinie.
Przyktadem moze by¢ pojawienie sie
noworodka w rodzinie.

e Rozwdd lub slub: Rozwdd lub separacja, nowe
matzenstwo lub nowy zwigzek partnerski i inne
zmiany dotyczace Twojego zwigzku.

e Smieré: Smier¢ kogos bliskiego
e Choroba: Dowiadujesz sie, ze jestes$ chory(-a).
e Pogorszenie zdrowia: Kiedy stan Twojego zdrowia pogarsza sie.

Informuj petnomocnika medycznego o wszelkich
zmianach w planie przysztej opieki zdrowotnej.

W kazdej chwili mozesz zmienié¢ zdanie.

Jesli zmienisz zdanie co do petnomocnika
medycznego lub jakiejkolwiek czesci formularza
Petnomocnictwa do spraw opieki zdrowotnej:

1. Poinformuj o tym kogos, kto ma ukonczone
18 lat.

2. Wypetnij nowy formularz Petnomocnictwa do
spraw opieki zdrowotnej i podpisz go wraz
ze Swiadkiem.

3. Zniszcz stare petnomocnictwo i wszystkie
jego kopie.

4. Upewnij sie, ze wszystkie osoby, ktorym
przekazates(-as) stary formularz
(wtacznie z personelem medycznym)
otrzymaty jego nowa wersije.

Pamietaj zawsze o wpisaniu daty na formularzu.
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Aging with Dignity jest organizacjg non-profit zapewniajgcg dodatkowe
zasoby i narzedzia wsparcia dla wszystkich seniordow, ktérym zalezy na
godnej opiece i dobrych decyzjach. Witryna internetowa:
www.agingwithdignity.org

Caringlinfo to program udostepniany przez National Hospice and Palliative
Care Organization (Narodowga Organizacje Hospicjum i Opieki Paliatywnej).
Zapewnia bezptatne zasoby, ktére pomagaja ludziom podejmowac decyzje
dotyczace opieki i ustug pod koniec zycia, jeszcze zanim nadejdzie kryzys.
Witryna internetowa: www.caringinfo.org

Death Over Dinner oferuje podnoszacy na duchu, interaktywny sposoéb, w jaki
przyjaciele i rodziny moga rozmawiac o smierci. Witryna internetowa:
www.deathoverdinner.org

Go Wish Game by Coda Alliance to internetowa gra, w ktorej gracz
podejmuje decyzje na temat wagi roznych opcji i wyborow. Grajagc w nig z
rodzing lub przyjaciotmi, dowiesz sie, jak pocieszac¢ swoich bliskich, gdy
beda Cie najbardziej potrzebowacd. Skorzystaj z bezptatnej wersji online gry
tutaj: www.gowish.org/gowish/gowish.html

Formularz petnomocnictwa medycznego Power of Attorney for
Health Care stanu lllinois jest dostepny bezptatnie. Pobierz go tuta;j:
https://dph.illinois.gov/sites/default/files/forms/powerofattorneyhealt
hcareform.pdf

Prepare for Your Care to bezptatne narzedzie opracowane krok po
kroku przez Uniwersytet Kalifornijski, zawierajace historie wideo, ktdre
pomogg Ci w planowaniu przysztej opieki zdrowotnej. Witryna
internetowa: www.prepareforyourcare.org

Strona internetowa UChicago Medicine dotyczaca planowania przysztej
opieki zdrowotnej www.uchicagomedicine.org/advancecareplanning
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Moja lista kontrolna dotyczaca planu przysztej

opieki zdrowotnej

Wybrac petnomocnika medycznego;

Wypetni¢ formularz petnomocnictwa Power of Attorney for
Health Care lub inny rodzaj testamentu zycia;

Zdecydowad, jakie s moje wartosci w zyciu, i poinformowac o
nich petnomocnika medycznego;

Opowiedziec¢ innym, w tym bliskim krewnym, o swoich
wartosciach i decyzjach;

Przeanalizowac swoje wybory i decyzje z lekarzami i
personelem medycznym;

Przekazac petnomocnikowi medycznemu, bliskim krewnym
i personelowi medycznemu kopie wszelkich dokumentow
prawnych;

Weryfikowac i aktualizowac swoj plan przysztej opieki
zdrowotnej co dziesiec (10) lat lub w przypadku pojawienia sie
nowych osdb na utrzymaniu, zmian dotyczacych matzenstwa
lub zwigzku, rozwodu lub separacji, nowej choroby lub zmian
W moim zdrowiu, pogorszenia sie stanu mojego zdrowia lub
sSmierci bliskiej osoby.
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