AR/ RSN
b AFIE RS B BT IR AR

ey
il
a

C7

FHATfE S
=7 3P BK AL A

Advance Directives and
Durable Power of Attorney
for Health Care (Chinese)

MICHIGAN MEDICINE

UNIVERSITY OF MICHIGAN



HilErsTREE
A TRAFHANWS . ERFE:

IR 2. T RN, 8 3 T
SRR 73K 3 B A& 1 A =77 R f XAl 0 5 5 2 58 I PR 3RS

B | R A WS EAREERETRERE. OF 8 TD
b | s b PRSI, DRI S
— RS AN ORI, 7 1 TR R T TC 5 1 25 VR
SRR ) AR, T LALEAR TS S5 RIS £ 0 B U
QX K B W BBABERREPA.  (F 16 T
Y RS N RLESTE B T 1 O TR, T DU
|BR A
Y g C W BEFH. G 17T TO
<> st LA
O £l D M EREHBEPREFAESL. G5 19 T
£33 A EEERGIE LSS 19 TS, FoRE R
HRZEYEY N
REEESHREEENES .

o HENIIIMER CMBETREER, HFH A (55 8 W),
o HIEWILAEBEN MY Nk, HF 2 B #r (56 16 1),

£

o HNE W,

THIHS A HRIIAN B #IT .

BE CHE B 171D HIRMEE, FUREFWMRIEAN.




HHT RN 2

FEH B NE LA 58 SOX A /M H R B, AT A bk i SR D 7 Bh A
HE.

WS 5 BB B T
5 RSO FTA I .

SRR . A TR0 R 5T 1 1 A

W ASE A2 M B RS AP N R — R 46 B R S B P A
A, TR B 0 RS A A 7 VR R

SEMAM AR A FR GEANFIEE RIS REEED M B My (FRE SE N
TN

BN 2 NMAF R AEN, MBNIARRER EEN L N FKEER A, Bk
J& T BT DR BN

FE WA T B 282 8 4%

WAL AAERAS L2244

THER B E B 4E T NAERAS L2

B 24 RIS Z L

H ORI EE. DRAFAE — D22 XA 5 ERIHTT .

R BB I8 1 BB 4E N BT R SRS . AN AL,

5 HIE PR AR S



[6d]

== BT HI

Rt 2RI BT DR fn th B ?

ERER AT IS 50 RE T EAZ N EEST R AR TR E o« SR1T, AT NRTE AR R S W04,
WA —RIESAIEERE DAEGOE IR, 8 D EEX 6 5 B 1 A B2y DR M =R i/
T AT A RESRIE M AR SR AL BT ORI R N RE R 2 8 B CAF BRI R .

I IATTI6?

RIS LRI e R i By DR — RGP . BRI R A KRBT E
BB EAEY . EHPERM, BITPEARATRF (DPOA-HC) R FH N iz I3HI
{f7~. DPOA-HC SRV e I B E B4 N, EE RN E TR

HaR BB YT A2

BEP RS N EARIERH E VL H CEJUER, ATEOV AR BT g N 724
[l DPOA-HC "R E — i B E a4y N RAL 2 MEAEFREECTIEA CERE, Jf
HACKAEE R P B, BB 4ed N4 RN BT e . I BB B 4E4r N ov g
TR I P RIS B AT RE T R AR H I HE

R IR SR RRA BE RS A\ ?

— AL K EER A BN A, A

e H/H1BXY,

o HEF T

o TEMTREAb A IS i, /i AT AR ) B i

o ARG AL 2 AR YE, AT R, RIAAR/ A A B R ) R
Al DA RIS R AR A R IR B R T IR g SR



HRAAEREREN LS N, SUTIE?

o HIHEHICIEH CIFIUE, ERIERAERTRERB TR BORIT I S BE L O IRIE UE -

o AHIEMIZIEMAARENE e BU R T E IR K — B, EE A RER NN E .
o HIfEIRAEFEEEN AN, BUIZRFIBTT

A B E B YT AT UL s 7

IR MRE, BOREREAET AT A&, B4, Bk, S T
7

o A, L HT

o[RBT

o Zi. RESUATT

o EREEREMIIGIT

RATHAT A

IR E BB ET TR

o EHBTHTESE, QF TR

o I
°* JE
PRI BB B 447 N n] DR S5 1 B2 10 A HH X B e

A R AR R TR E AR SR o T 41 L ) B B e 4 N ORISR . IR RoR AN
ReNEE R BRIT BRE o 1K N A R B E R 45 N e R 2 R W

FER AR N B E L DI B B e 490 AR AEIT6 7S, (B EA DR LiE
ZIRT T

LW FE AL DPOA-HC ZiRE T AN, JFEIVEIF e, SRVFER B E B gy A
NARE BT R E -




HREREF AN ARERL)E, R E RGN ?
o WTAIISLENIASA IR AN A SRR, BRSO A NS BET I
=3
o SHABFHEI NS E RO, .
R ET 2N
I B
e
HT
EINITP
o HCARAE BN, (P B

O O O O O

—

()
00  SISHMBEMAAS AURENLHE.
A%

R AR E R ?

o TR EE L

o BFBREMED I G T BT Ok B E, B S SRk A (0 7
KRF.

U SO R I

PRI EEIR A O«

Y1 5 8 A AR

(@]

e

M

NS

=

Mr
>EH%

0 W RIEZSH

U

BB RAEA SEHI R ?
o WRBTHEMBEL, b T BEBERAES A KNSR, IR
1]

HREES THETREERERFIAMLREYE?
o RKEMEBEA KA L, A EZELIETH .
o KRN R .

o [FIFBLLHR AR I N S A R R



AT MTAE BB E L1582

W) A S T AR A, e RIEASZ A Z 0T AERAERA TR, B
MR TR, BiE56S: 800-888-9825. fifi1H < NIEIRtEs 1.

PR AT DA i) 5 AR K 2 B 3 2808 A Yt H o PR sy P 050G [22 97 R K O T
http://carequides.med.umich.edu/advance-directives.

FEZ Mk, ARA] AR 2 50 T sy RN S AT fam s 2, .

o RTTSEERS T MURIAT S A Fi o 1 L ]

o WXMMHRTER M, WHh: IEL4E IR (DNR) FH, Feip LA fR{d i

Mag-~

) KOSEREFS (DPOAHC) » LT3[k F 485 4
%ﬁ o THIEIUS BRI T S, . R AR TR R E T
A%


http://careguides.med.umich.edu/advance-directives
http://careguides.med.umich.edu/advance-directives

™ [l|mo]

G

A

4
225

T8 7€ S5 B B A 2

49 N (DPOA-HC)

Making Your Wishes Known

and

Naming Your Patient Advocate (DPOA-HC)




PATIENT INFORMATION
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Your Wishes and DPOA-HC Form



O M. k¥, EEEAC.
Feed, bathe, or take care of myself.
O EERHKM.
Be free from pain.
O ARHIHL E AT
Live without being hooked up to machines.
O FEZRH (MARMEITFRR) .
Live at home (as opposed to a nursing home).
O HE:
Other
O HAWHE .
[ am not sure.
m22mf, FTRICT:  CGEHF—TD
If I am dying, I prefer to die: (pick one)

O %EF‘ o
At home

O HUME (EEBE. ZTWbpsdrIRb) o

At a facility (hospital, hospice, or nursing home).

O HAHE .

I am not sure
SRR A T o] 18 2R B 2

Is religion or spirituality important to you?

o % O =
No Yes

HEARRUEW, WS sBR A

If you have one, what is your religion?

KT BRERHEUEEEM, SRR ZFIESH A ?

What should your doctors know about your religion or spirituality?
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Your Wishes and DPOA-HC Form



O FAHE

I am not sure.

TR FAL B &G, EETHEE? T DS HAFE S R, iR, siEHER
A REAT AR AR 3 SR 555 R
Do you have any hopes for your funeral or memorial service? You can include

information on music, readings, or any other requests that you may have.

O HAHE

I am not sure.

TEAT AR A FL B A iy 1 2 TR BARE 27 S 2 e LR Y B 3R AR Byt T . E AU
FIEPE, BB REAH BAETE K.
Do you have any other wishes or thoughts on life that you would like to share? You

can include information on how you would like to be treated, made comfortable, or

any other requests that you may have.

O HAHE

I am not sure.
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Your Wishes and DPOA-HC Form



PATIENT INFORMATION
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Your Wishes and DPOA-HC Form



PATIENT INFORMATION
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Your Wishes and DPOA-HC Form



O FARSET BARES . A ZAETAEMNSTIFLIT .

I want to die a natural death. I want no life support treatments.

O oAy IR B B 4R N\ AS B3R B2 A B i 045 BN A= iy B 2ok B Ak
RIE o
I want my Patient Advocate to decide for me with the help of information from

my doctors and my thoughts on life.

O FA#E

I am not sure.

A EIRTT A M AR S, KRR

If you have any specific preferences for treatments, please write them here:

2SN e 2w R AU NG Y
In the event you are dying, your Patient Advocate can:

o HRZXL RAFHH IR o

Call in a spiritual leader.

o FIMfEANZ T,
Enroll you in hospice care.

o WIMTREMUL, WREELESR B EAE BB B,

Decide if you die at home, if possible, or in the hospital.
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Your Wishes and DPOA-HC Form



o HATRIEIIET & KPR IR o

Ensure your comfort and pain control.

HS B 7 PR i Hefh R

My other wishes for my health care:
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Your Wishes and DPOA-HC Form



PATIENT INFORMATION
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Your Wishes and DPOA-HC Form



PATIENT INFORMATION
DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)
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Your Wishes and DPOA-HC Form



PATIENT INFORMATION
DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)
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) WAE AART] Aoz -

B AR YA

o RIS IRIESRME
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o MMM BE Z7Eifh . Bl HgK.
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Your Wishes and DPOA-HC Form



DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)

& 1LEWZSH Your Signature
S

BBV 4 Sion your name HEA Date
% CERRIAE) Print Your First Name . CEPRIAE) Print your Last Name
BIIEENE Street Address Wi city P State MR Gt Zip

HAHR CAIH/EE) Date of Birth (Month/Day/Year)
<'..,':_> 2 WAEANZE4 Withesses' Signatures

WA, ROGERHE T BB IR
CEREMEAD

By signing, I promise that signed this form while I watched.
(patient name)

fi / i IR LEIEMW, JRIERE T
They appeared to be thinking clearly and were not forced to sign it.

JBHUEN #1 Witness #1

BRI 44 Sign your name HH# Date
% CERRIAAD Print Your First Name Pt CEFRIAA) Print your Last Name
BTIEFHE Street Address W City M State M it Zip

JBAEN #2 Witness #2

BRI 4L Sign your name HH# Date
% CERRIAD Print Your First Name wE CEFRIAA) Print your Last Name
BTIEFHE Street Address W City M| State M it Zip
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Your Wishes and DPOA-HC Form



PATIENT INFORMATION

DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)

,\)\
4 Doy BEWIET \FEEZHEMN
an {45 (1) B B BRSPS B AR e

G BB a4 N -
o JENZSAE LUR A B SOR A an AR 5 QBRI 2R T H

o RAZ 2 frBEA R B EE W ELEATREE, BA BRI AETE .
o AR N H ANRENE WK g S A REAUNE RSE .
o EEABIMIEMRZEEIRYT, WRIX RS BURAET-HE.

o i fi/hth B RS AU T LA H TR e, A4 Ja R] BLRE 4B BT AR iR )T T LRI
NBAREL,

o BEB Y NI S AR 1, BT DA RETEAER A 5 LRI BT 2
o SENH BRI N HREBE T RLE BRI 2l .

o [EAREMRHIETIN RIS B IR R IUE .

o i N T DABE I Yo SR G HE A/ b 1) BB AL R 4R N

o [E&AILABERS EEAD N B BE DR LET N

WA R E, RN SN, BRSOy CREE I
YO MEER G YET N
BE B R N4 H 3]
o5 2 AL BE B 4ET N4 H 3]
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Your Wishes and DPOA-HC Form



HHIEA B TR R

e xR ARV KRR, D REC &

O e — A EAEER AR R BB B 4E 7 A

O #iE 2 MENERRAEN, AIARER BE RSN FKERR, sSEREERN
By A AT RA

LI 72 DLAIE A T A 2528 4%
01 3 i) WAE NAER A B2 4
LI 35 B E B R 4 NAER M E2E4

TR AR?
O Rt ZE L
O s By fReEsEftE —m B EfF.
L 5 By R SR AL R R AR TN B I BT e 3%
O s B E B a4 N — i L.
OIS ERPREE AR R AR o
O 93K S 1 S BN A7 U 2 4 B By R BRI B
L fpo Bl e 5 R AR AR — IR

HEABRERKPEL, HHEHER. HESERR, (R TR H
Ak B BN IZ AR A

o HH R A O Hi R R

o HMY A E TR O HiY A E TR



O R, 38 5 T TR R IR RN R v -

Ergkd CERAAD B4 H 3]
O A7 BER AR

OB BB LS N RAMEETIR T
WHEST Rt HRLERLE CHER, HEK

A
Blat 4Ed N a4 L1 5 A
Print your name Signature Date

O I have a Durable Power of Attorney for Health
Care

| have discussed my care with my patient
advocate, family, and doctor. If | am unable to
speak for myself, please contact:

Advocate Name Telephone Number

(c) 2017 VAR REHE . FHHiiFn: (LR EI FLA1177677 #5155 ) 1F Creative Commons
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 License ¥ 7] F A] LL3KEY .

BEIER
o JUIMEBEITIP HATIER, (c) 20154F FMHII-R- 7545 JL, MD. 7E Creative Commons Attribution-
NonCommercial-ShareAlike 2.0 License ¥ 7] T 1] LAZKEYL .
o TH| ARKFEIT RGUH N ST P UK AR A . (PLERTIR SO IATAEAES ) o 7E Creative
Commons Attribution-NonCommercial-ShareAlike License ¥ 7] 7] PAFREL
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Discrimination is Against the Law!
MICHIGAN MEDICINE

UNIVERSITY OF MICHIGAN

Michigan Medicine complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the
basis of race, color, national origin, age, disability or sex.

Michigan Medicine does not exclude people or treat them differently because of race, color, national
origin, age, disability or sex.

Michigan Medicine provides free aids and services to people with disabilities to help communicate
effectively while receiving care, such as:

* Qualified sign language interpreters; and

» Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats and other
formats).

Michigan Medicine provides free language services to people whose primary language is not English,
such as:

» Qualified language interpreters; and
 Information written in other languages.

If you need these services while at Michigan Medicine, contact Interpreter Services at 734-936-7021.

If you believe that Michigan Medicine has failed to provide these services or discriminated in another
way on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file a grievance with:

Patient Civil Rights Coordinator
Michigan Medicine
2901 Hubbard
Ann Arbor, Michigan 48109-2435
Phone - (734) 936-6439
Fax - (734) 347-0696
Email - MichMed_patients_rights@med.umich.edu

You can file a grievance in person, by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, the
Patient Civil Rights Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office
for Civil Rights. This can be done electronically, through then Office for Civil Rights Complaint Portal,
available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
1-800-368-1019, 800-537-7607 (TDD)

Complaint forms are available at:

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



If you speak a language other than English,
language assistance services, free of charge,
are available to you. Call our Interpreter
Services office at 734-936-7021 and identify
your language. If you would like information
regarding your rights and responsibilities

as a patient, please ask your Michigan Medicine care provider.

Si usted habla espafiol tiene a su disposicidn servicios gratuitos de
asistencia linglistica. Llame al 877-810-4719 y pida que le conecten
con la oficina de los Servicios de Interpretacion al 734-936-7021. Si
desea usted obtener informacidn con respecto a sus derechos y
responsabilidades como paciente consulte, por favor, con su
proveedor de atencién médica de Michigan Medicine.

Jaail ll lilaa 8 gia 45 gall) sac Liaall claaid oAy yall Zallf Caaas i 13)
e 4 sl daa il iladd s ae Jual il bl 5 855-800-9252 (e

8 giny Aalata Dl glaa A e 5 IS 1Y 734-936-7021 A0
" ariize b b il 5 adie (ga allai G o e S il g e s

RGBS, AT UASREE S I e R Ss . iE3T 877-
810~ 4720, m*@%i%ﬂ}#ﬁ&%b Ve (734-936-7021) o 0
ARG L TR ARUCRIR SRR BRE, 15 P46 (055 PO AR B 22 3
E"JTETA%L%\@O

N&u ban néi tiéng Viét, ching t6i c6 dich vu hd tro ngdn ngit mién
phi danh cho ban. H3y goi dén s6 844-590-8944, va yéu ciu duoc
két n&i v&i van phong Dich Vu Théng Dich theo s6 734-936-7021.
Né&u ban mudn théng tin vé quyén va trach nhiém cda minh véi tu
céch la bénh nhan, vui long héi bac si cham séc Michigan Medicine
cla ban.

Nése ju flisni shqip, atéheré ju ofrohen shérbime gjuhésore, pa
pagesé. Thirrni numrin 844-562-3982 dhe kérkoni gé t'ju lidhin me
zyrén e pérkthyesve né numrin 734-936-7021 dhe tregoni se cilén
gjuhé e flisni. Nése déshironi informacion né lidhje me té drejtat dhe
pérgjegjésité tuaja si pacient, ju lutemi kontaktoni dhe pyesni
ofruesin e kujdesit shéndetésoré té Michigan Medicine.

gFol & A= HEA T AH| 27 FERE AT U

855-938-0571 & A 3}3lA A, B Au| 2~ AFEAl A 3}

H 3521 734-936-7021 & AANFEZ QA4 A 2

A2 A e] Aok Aglol] HE AHE AEHAH, ﬂl*VJ
Wt Al (Michigan Medicine) 2] ] & X o Al 2314 A &,

A ARATT FAT FE, [RARED (e AHEET &
734-936-7021 FIE INE (WO TIFIF I FF I
AFEE SRE (Bengali) T FAI|  SRTIRIAFE! RAE
AP ANFE 3 FO@I TG JA© SRE AGI
s (ST (FIF (TORSNET NoT (JHNITST FH|

Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnych ustug
ttumaczeniowych. Zadzwon pod nr 844-562-3986 i popros o
potfaczenie z biurem ustug ttumaczeniowych pod nr 734-936-7021.
W przypadku checi uzyskania informacji dotyczacych praw i
obowigzkdw pacjenta zwrd¢ sie do dostawcy ustug medycznych
Michigan Medicine.

Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen fir Sie kostenlos
Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Rufen Sie 844-562-3984 an
und lassen Sie sich mit dem Dolmetscherdienst unter der
Rufnummer 734-936-7021 verbinden. Informationen tber lhre
Rechte und Pflichten als Patient erhalten Sie Gber lhren
Gesundheitsdienstleister bei Michigan Medicine.

Si parla italiano, avra gratuitamente a disposizione servizi gratuiti di
assistenza linguistica. Chiami il numero 844-562-3985 e chieda di
essere messo in contatto con I'ufficio per i servizi di interpretariato
(Interpreter Services) al numero 734-936-7021. Se desidera
informazioni sui suoi diritti e responsabilita come paziente, consulti
il suo referente sanitario Michigan Medicine.
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Ecnv Bbl roBopuTE NO-PYCCKM, YCNYIM NepeBOAYMKOB byayT
npegocTaBneHbl Bam 6ecnnatHo. 3BoHuTe no TenedpoHy 855-938-
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Ako govorite hrvatski/srpski, dostupna Vam je besplatna podrska na
Vasem jeziku. Kontaktirajte nasu prevoditeljsku sluzbu na broj 734-
936-7021 i recite kojim jezikom govorite (Serbo-Croatian). Ako se
Zelite informirati o svojim pravima i obvezama kao pacijenta, molimo
Vas da se obratite pruzatelju skrbi u sklopu Sveucilista Michigan.

Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may mga magagamit kang libreng
serbisyo sa tulong sa wika. Magtanong sa tanggapan ng aming Mga
Serbisyo ng Interpreter sa 734-936-7021 at tukuyin ang iyong wika
(Tagalog). Kung gusto mong makakuha ng impormasyon tungkol sa
iyong mga karapatan at responsibilidad bilang isang pasyente,
mangyaring tumawag sa iyong provider ng pangangalaga sa
Michigan Medicine.

Si vous parlez frangais, les services d’aide pour les langues sont a
votre disposition et sont gratuits. Appelez le 855-800-9253 et
demandez a étre mis en relation avec le bureau du Service des
interpretes au 734-936-7021. Si vous souhaitez des informations
concernant vos droits et responsabilités en tant que patient, veuillez
les demander a votre professionnel de santé de Michigan Medicine.
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	开始对话：
	让人知道您的医疗保健意愿
	事前指示与 医疗护理永久授权书
	Advance Directives and
	Durable Power of Attorney
	for Health Care (Chinese)
	本工具包有五个部分。它允许您：
	只需要填写你想要填的部分。
	 若您只要列出您自己的医疗保健意愿，请转到 A 部分 (第 8 页)。
	 若您只要填写患者权益维护人的姓名，请转到 B 部分 (第 16 页)。
	 若两者皆要，请填写 A 部分和 B 部分。
	签署C 部分（第 17 页）的表格时，务必要有两个见证人。
	事前指示核对清单
	在考虑个人喜好和完成这本小册中的表格时，您可使用此核对清单作为帮助和指南。
	在您开始之前
	为什么规划医疗保健如此重要呢？
	您随时都有权参与有关您所接受的医疗保健的任何决定。然而，没有人知道未来会如何，也许有一天您会有无法自己作决定的时候。通过阅读这份写明了您的医疗保健意愿的小册子，可以确保您亲近的人和为您提供医疗保健的人知道您将会为自己作出怎样的决定。
	我当如何开始？
	写下你的喜好是开始规划您的医疗保健的一种很好的方式。 事前指示是有关您的医疗意愿的书面声明。在密西根州，医疗护理永久授权书（DPOA-HC）是使用最为广泛的事前指示。DPOA-HC 允许您指定您的患者权益维护人，在密西根州属于法律文件。
	什么是患者权益维护人？
	我应该选谁作为我的患者权益维护人呢？
	一位家庭成员或朋友，他/她：
	 至少 18 岁。
	 非常了解您。
	 在您需要他/她的时候，他/她可以在您的身边。
	 您相信他/她会为您做最好的决定，并遵行您的意愿，即使他/她并不赞同您的意愿。
	 可以告诉您的医生有关您的医疗保健意愿。
	若我不选择患者权益维护人，会如何呢？
	 若您重病无法自己作决定，您的医生可能会请你最亲近的家庭成员为你作决定。
	 若您的家庭成员不能作出决定或就某项决定达成一致，法官可委任某人为您作决定。
	 即使你不选择患者权益维护人，您仍会获得治疗。
	我的患者权益维护人可以为我做哪些决定？
	根据您的意愿，您的患者权益维护人可以：同意、拒绝、更改、停止或选择以下的情形：
	 医生、护士、社工
	 医院或诊所
	 药物、检查或治疗
	 您是否接受生命支持治疗
	 您是否进行手术
	 是否送您去医院或疗养院
	 您得到何种舒适护理，包括安宁照护
	你的患者权益维护人可以依据您的医疗记录作出这些决定。
	法律界定您在医疗法定代理文档中所列出的患者权益维护人为代理决策者。这表示他们将为您作出医疗决定。这就是为什么向您的患者权益维护人分享您的意愿是非常重要的。
	在这份表格上写下您的喜好可以作为您的患者权益维护人和医生的指南，但它们并无法律约束力。
	正确完成的 DPOA-HC 是法律所承认的，并在您无法作决定时，允许您的患者权益维护人为你作出医疗决定。
	填完表格并且每个人都签名后，我该如何处理该表格呢？
	 将表格的复印件交给您的医生办公室或医院，这样该文件扫描后可存入您的医疗记录。
	 与其他照顾您的人分享该表复印件，诸如：
	o 您的患者权益维护人
	o 您的所有医生
	o 护士
	o 社工
	o 家人和朋友
	 自己保存一份复印件，存放在一个安全又容易找到的地方。
	与您的患者权益维护人谈论您的选择。
	我可以改变主意吗？
	 您可以随时改变主意。
	 患者权益维护人必须遵守任何关于医疗的口头意愿，即使它与您在表中所填写的有所不同。
	 若您改变主意，您最好另填新表并签名。
	o 将更改内容告诉那些照顾您的人。
	o 将新表格交给您的患者权益维护人和医生。
	若我对表格有疑问呢？
	 将表格交给您的医生、护士、社工、患者权益维护人、家人或朋友，请他们来回答您的问题。
	若我想要写下的医疗保健意愿未列入此表呢？
	 将您的意愿写在一张纸上，在纸上签名并注明日期。
	 将该纸与表格放在一起。
	 向那些照顾您的人分享您的意愿。
	我可从何处得到更多信息？
	让人知道您的意愿
	和
	指定您的患者权益维护人（DPOA-HC)
	Making Your Wishes Known
	and
	Naming Your Patient Advocate (DPOA-HC)
	A 部份：让人知道您的医疗保健愿望
	使用本节来说明您对医疗保健的喜好。
	本节在密西根州不具有法律约束力，但它却可以作为您的医生和患者权益维护人的有用指南。 您可以回答或跳过A 部份的任何问题。
	你对生命的看法
	Your Thoughts on Life
	当想到让您值得活下去的事，以下哪一项适用于您：（选择一项）
	When you think about the things that make life worth living, which of the following apply to you: (pick one)
	 无论我病得多重，我的生命总有存在的价值。
	My life is always worth living, no matter how sick I am
	 只有当我仍可以做一些对我有意义的事情时，我的生命才有存在的价值。
	My life is worth living only if I can do some of the things that are meaningful to me.
	 我不确定。
	I am not sure.
	若您选择第二个选项，请在您最同意的所有句子旁划 (X)：
	If you chose the second option, put an (X) next to all the sentences you most agree with: 我的生命有存在的价值，若是我可以：
	My life is only worth living if I can:
	 跟家人或朋友交谈。
	Talk to family or friends.
	 从昏迷中苏醒。
	Wake up from a coma
	 吃饭、沐浴，或照顾自己。
	Feed, bathe, or take care of myself.
	 完全没有疼痛。
	Be free from pain.
	 不必依赖机器生存。
	Live without being hooked up to machines.
	 住在家里 （而不是在疗养院）。
	Live at home (as opposed to a nursing home).
	 其它： _______________________________
	Other
	 我不确定。
	I am not sure.
	临终时，我宁愿死于：（选择一项）
	If I am dying, I prefer to die: (pick one)
	 家中。
	At home
	 机构里 （医院、安宁病房或疗养院）。
	At a facility (hospital, hospice, or nursing home).
	 我不确定。
	I am not sure
	宗教或精神信仰对您重要吗？
	Is religion or spirituality important to you?
	(  否            (  是
	No              Yes
	若您有宗教信仰，那您的宗教是什么？ __________________________________
	If you have one, what is your religion?
	关于您的宗教或精神信仰，您的医生应该知道些什么？
	What should your doctors know about your religion or spirituality?
	____________________________________________________________
	____________________________________________________________
	____________________________________________________________
	(  我不确定。
	I am not sure.
	对于您的葬礼或纪念仪式，您有任何期望吗？ 您可以提出包括音乐、诵读，或者其它您可能有的任何请求等信息。
	Do you have any hopes for your funeral or memorial service?  You can include information on music, readings, or any other requests that you may have.
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	(  我不确定。
	I am not sure.
	您有任何其它对生命的意愿或想法要分享的吗？您可以提出包括您想要如何治疗、让您感到舒适，或其它您可能有的任何请求。
	Do you have any other wishes or thoughts on life that you would like to share? You can include information on how you would like to be treated, made comfortable, or any other requests that you may have.  _______________________________________________...
	(  我不确定。
	I am not sure.
	您关于器官捐赠的意愿
	Your Wish about Organ Donation
	您的医生可能询问您关于离世后的器官捐赠。捐赠 （给与） 您的器官可以帮助拯救生命。请告诉我们您的意愿。
	若您的患者权益维护人不是您的至亲，但您想在离世后患者权益维护人以您的名义作出选择，请完成丧葬代表指定表。
	在您最同意的选项旁划（X）。
	Put an (X) next to the one choice you most agree with.
	 我要捐赠我所有的器官。
	I want to donate all my organs.
	 我只要捐赠以下器官：
	I want to donate only these organs:  ________________________________________________________________
	 我不要捐赠任何器官。
	I do not want to donate my organs.
	 我要我的患者权益维护人替我决定。若您让您的患者权益维护人作决定，他们可以在您离世后作出选择。
	I want my Patient Advocate to decide. If you let your Patient Advocate decide, they can make that choice after you die.
	 我不确定。
	I am not sure.
	您对器官捐赠是否还有其它想法？
	若有，请在这里填写。
	Do you have any additional thoughts on donating your organs? If you do, please write them here.
	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	让人知道您对生命支持的愿望
	若您不能为自己说话，您的患者权益维护人将为您作关于生命支持的决定。生命支持治疗是以医疗护理的方式来试图帮助您活得更长久。
	与您的医疗保健提供者、你的家庭和患者权益维护人谈论您想要或不想要的治疗。
	大部份的医学治疗可以首先进行尝试，若没有帮助时便可停止。与您的保健医疗提供人员谈论有关这些选择是很重要的。
	若您生病了，您的医生和护士总是会尽力让您感到舒适，并尽量减轻您的痛苦。他们会尽力尝试最适合您的医疗。
	在您做出选择之前，请阅读下面所有的选项。 选择一个选项。
	若我病重濒临死亡：
	Please read all options below before you make your choice.  Select one option. If I am so sick that I am dying:
	 我希望医生们能尝试所有他们认为可能有帮助的治疗方法, 包括生命支持, 即使它可能不会帮助我有所好转。
	I want doctors to try all treatments that they think might help, including life support even if it may not help me get better.
	 我希望医生尝试一切他们认为能够帮助我的方法。但是若我病得太重且病情好转的希望微小，我不要使用机器来维持生命。
	I want doctors to do everything they think might help me, but, if I am very sick and have little hope of getting better, I do not want to stay on life support.
	 我想死于自然离世。我不要任何生命支持治疗。
	I want to die a natural death. I want no life support treatments.
	 我希望我的患者权益维护人借助我的医生所提供的信息和我对生命的看法来替我作决定。
	I want my Patient Advocate to decide for me with the help of information from my doctors and my thoughts on life.
	 我不确定。
	I am not sure.
	若您对治疗有任何具体的喜好，请在这里填写：
	If you have any specific preferences for treatments, please write them here:
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________...
	临终时，您的患者权益维护人可以：
	In the event you are dying, your Patient Advocate can:
	 联络心灵精神领袖到场。
	Call in a spiritual leader.
	 登记住入安宁照护。
	Enroll you in hospice care.
	 如可能的话，决定您在家里或在医院里离世。
	Decide if you die at home, if possible, or in the hospital.
	 确保您的舒适及疼痛的控制。
	Ensure your comfort and pain control.
	我对医疗保健的其他意愿：
	My other wishes for my health care:
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________...
	您对您的患者权益维护人的指示
	若您想让您的患者权益维护人在您病情危重时作出允许您死亡的决定，请在下面的声明后签名。
	当您授予您的患者权益维护人该项权力时，密西根州法律将允许您的患者权益维护人拒绝或停止生命支持治疗或心肺复苏（CPR）。
	若您想要给予您的患者权益维护人该项权力，请在下面签名。若您不愿授予您的患者权益维护人该项权力，您可以跳过本节。
	出示这份表格给您的患者权益维护人过目。
	告诉他们您想要何种医疗照护。
	B 部分：指定一位患者权益维护人
	您的患者权益维护人是指在您病重无法自己作决定时，可以为您作医疗决定的个人。
	若您病情危重，经 2 位医生判定您无法自己作医疗决定时，他们将请您的患者权益维护人为您作决定。选择您信任的人来作出您想要的决定。倘若您的第一人选无法做到，您也可以另指他人或多人为您作决定。这些额外人选将是继任者或后备患者权益维护人。
	若我再也无法为自己作出医疗决定时，我希望此人成为我的患者权益维护人。
	I want this person to be my Patient Advocate if I can no longer make my medical decisions for myself.
	若第一人选无法行使权利，那么我希望在我无法作医疗决定时，这个人可以作为继任的患者权益维护人为我作出决定。
	If the first person cannot do it, then I want this person to make my medical decisions when I cannot and be my successor Patient Advocate.
	C 部份：签名
	在事前指示生效之前，您必须：
	 在本表格的第18 页上签名。
	 请 2 位见证人在本表格的第18 页上签名。
	您的见证人必须：
	 至少年满 18 周岁。
	 目睹你签署此表格，并在同一天签名。
	您的见证人不可以是：
	 您的患者权益维护人。
	 您的医疗保健提供者。
	 为您的医疗保健提供者工作。
	 在您住的地方工作（若您住在疗养院或集体之家）。
	 您的配偶、父母、孩子或孙子、或兄弟姐妹。
	 在您去世后会有财产受益者（得到任何金钱或财产）。
	 为您的保险公司工作。
	您的 2 位见证人不需要阅读此事前指示。
	他们需要目睹您在表格上签名，同时他们也需要在同一天签名。
	他们签字承诺, 您在表格上签字时思维清晰，并非被迫签字。 您的见证人可以是邻居、教会教友或朋友。
	你不需要请公证人或律师填写此表。
	1.您的签名Your Signature
	2.见证人签名Witnesses’ Signatures
	通过签名，我保证我目睹了 _________________ 签署此表格。
	（患者姓名）
	By signing, I promise that _________________ signed this form while I watched.
	(patient name)
	他／她表现思维清晰，并非被迫签字。
	They appeared to be thinking clearly and were not forced to sign it.
	见证人 #1  Witness #1
	见证人 #2  Witness #2
	D 部分：患者权益维护人同意接受授权
	您的患者权益维护人必须阅读并签署本表格。
	身为患者权益维护人：
	 您应该总是以病人的最大利益而非您自己的利益来行事。
	 只有经过 2 位医生同意因患者病重无法自行决定后，您才能开始为病人作决定。
	 那些病人通常不能作出的决定您也不能代为作决定。
	 您没有权力阻止怀孕患者的治疗，如果这可能导致她死亡的话。
	 若他/她早已明确交代您可以作出此项决定，那么您可以决定终止或不开始治疗而让病人自然离世。
	 患者权益维护人的身份是不可收费的，但您可以拿回您花在病人身上的医疗费用。
	 您应当帮助保护病人的法律所规定的的权益。
	 您不能作出违背病人的器官捐赠意愿的决定。
	 病人可以随时免除您担任他/她的患者权益维护人。
	 您可以随时卸任他人的患者权益维护人。
	通过签署，表示我理解这份文件的内容，我将成为 _________________________（患者姓名）的患者权益维护人。
	By signing, I am saying that I understand what this document says and that I will be the Patient Advocate for _________________________ (name of patient).



