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Making Your Wishes Known
and
Naming Your Patient Advocate (DPOA-HC)




PATIENT INFORMATION
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Your Wishes and DPOA-HC Form



O HEf, A, HLVNIAFOT TR TE D,
Feed, bathe, or take care of myself.

O WA BRI D,
Be free from pain.

O M2 L TAHEETVLEND,
Live without being hooked up to machines.

O (F—v /AR —AaTid<) AETHEETE S,
Live at home (as opposed to a nursing home).

O =Dt :
Other

O 7 FEHA,

I am not sure.

a2 5761, ROGHELELET  (—OZBRNL T2
If I am dying, I prefer to die: (pick one)
O H=E,
At home
O figk (Fbt. RAE A I FT—T 7R —24) ,
At a facility (hospital, hospice, or nursing home).
O I FEHEA,

I am not sure

FHRACY FXT VT 1%, HRIITE > THETT MY
Is religion or spirituality important to you?

O Wiz O [Tw
No Yes

b LBROLTHNE, HRTCOFEIITTI 0T

If you have one, what is your religion?
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Your Wishes and DPOA-HC Form



BRI DOFRBRAE Y F 2T VT 4 IZOWTHYENR M- TEL R_NE Z LT e

What should your doctors know about your religion or spirituality?

O b XA,
I am not sure.
ERESCAT VTN —E R L TCOFLIEH Y 0?0 TR, BHE, 232 omtmo
HENBIIL, TOEMETLAL T TEI N,

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 I E¥hi,

I am not sure.
ZOMDOFHLERCNEICEHT 2B W L hbANnEnWZ EEdb Y EIn2 ok
Wi, EOX I LELPR@EIZ/R L0, EITZDOMOHLEE Z HLHIZFHAL
TLIEEN,

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



REREZ OV T DB RI=DFHE

Your Wishes About Organ Donation

M E D705 %, BgtEfiiconTa:has b LvEdA, Hesx
T L ERMET D) 2 &R MR 2 LIl T, bRl omEE
HATIIEEN,

BEPEER DITHE TIE . HRI-0EHE, BEHES ORI bo
TERZLTHL ) ZLzaemETLHE1T, FRAEREREERL 5
AL TZE0,

BRI BRE TE D@L OB X) 21T T EE,

Put an (X) next to the one choice you most agree with.

O 9 _XTColiggofRftrHmEZ L £,
I want to donate all my organs.

O 2o DlEsDHORMEFHL £9

I want to donate only these organs:

O Btttz /mELERA,

I do not want to donate my organs.

O BEGEEE OV ET, BEHEEE AR 0556 MbIEHRI-Dt
BRIZIREZATOZENTEET,

I want my Patient Advocate to decide. If you let your Patient Advocate decide,
they can make that choice after you die.

O 0 EEA,

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



PATIENT INFORMATION
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HHERERE L LAY 2 LIFEETT,

WRDE G, ERCH G H I HRTATRPRIEN 2N K D12, £ L TRAZ&R/NRIC

M2 oD EIBOET, bk HiEEiAE T,

BT DA, LT OT N TORRNK L BHA 2S00,

1 DZ@EIRL TS ZENY,
FADSEIR THEDITDN TS5
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Your Wishes and DPOA-HC Form



i, T2 & X EE L& LTHAEMMER 2 STREMDPIRDBH D00 &5 XD
FTRTCOERERAT LML LET,

I want doctors to try all treatments that they think might help, including life
support even if it may not help me get better.

T ZERPELND G LEMPEZ DTN TORRERA LT EBnES
N, R HEVICHEF T, EEOIKLBDRNEZZ 5N L5651, AfmiERr
EHMELERA,

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.

T, AL ET, FAE, EMmEREFELERA,

I want to die a natural death. I want no life support treatments.
FAZ, EA D OFHRSOROMIZHT 2B R % b & IBEWEES N BRI E LT
DL ERLERET,

I want my Patient Advocate to decide for me with the help of information from
my doctors and my thoughts on life.

70 EE A

I am not sure.

BRI L T EDORLELZBELOHIZ, 2bHIZRALTLLFE N,

If you have any specific preferences for treatments, please write them here:
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Your Wishes and DPOA-HC Form



HIRTAFEP T SNT DR, BEFGEE T TOZ LR TEET,
In the event you are dying, your Patient Advocate can:

o AV UFaT NI —F—%IS5,

Call in a spiritual leader.

o KRAEVARFZTIZIMAT S,
Enroll you in hospice care.

e FMRETHITATTIELHEZD, HDHWIIHEETIEZ AL NRET D,

Decide if you die at home, if possible, or in the hospital.

o HRTOWHESZHERL, WADEHET S,

Ensure your comfort and pain control.

ERICET D Z DML -

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



PATIENT INFORMATION

BEPHELZ~DA LA NT T a v
FIROM . BREWEEICHRENBICES L) AREr2 T+ o & 27+
AT, LLFOXED FIcE4 % LT FEED,

JVUHUINOIERETIES R NBREFEEE A LTI AOH, BETEES TG
RCPR (UifEAEE) OESELIIMFIEEZT LI ENTEET,

BEWEEE T OH 25 2 5581%, FICBL4 LTSN, BEHESICTOHF
A5 220 GEE, Zo'7va Vv EAK LTSN,

'} BEVEEL I, AADEWFOR;, ANELZHR D ENTED KD »Em
<:§> MERFOTERDOIRWT 2 T LTS NDZ 2R ELET, ZhHDRWTEZT
TR, BAEVEEE D AR L2 RE 0 1170 2L AR E T

ZIICBATHZ LKLY, BEHERE I CZOT I 252 FE T,

(D commspammEcRET Ea,

z; BREREDE S REREFETHOMFELTL IS,
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Your Wishes and DPOA-HC Form



PATIENT INFORMATION

—DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)

%j“ X— B : BEHEE ORBA
an

B4 AFH A

BEEE S L. ORIV EREITA S BS TEEOIEN TERUVIRED

RFZ, SR> TEREOIELZITO LD TELHANTT,

HIRTNERR T, 24 DEMIZE > ThRe BE TIXEEOEBIED T v &
SN E, BEVEER ICHRT-OIDICERREZIT ) K OoOMHAE T, HRTDHA
LI HEERELITo TKNABETEDLALZHRATLIEIN, & LE—-HED I
Haama, REZLTHL ) ~ANELIFEEL D ANEHBEA LT E A, Thb
BT 2 1%, AR S LIXE BEHEESE L 700 7,

X, BOBHE CERICETAWEEITZA L o288, ZOANMNBEFHE#EE T
HZEEHmELET,

% 45
FHi, ARYU—h i A T {E A
HEDOEEE P OB E T ot FERL A

P FRO NS TNET D 2 LN TERVEA, FIL OABA, FAERERES T
XRVEA, TRATO, BIEREHEHICRD 2 L 2 BHhET,

%, I
A EDBEE B S DR A By
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PATIENT INFORMATION

DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)

éﬂ—bc:%ﬁ

ZOENFEREZ M TREICT AENC, UTDOZ L EITo TS,
o I8 N—VICEAZL TSN,

o IBR—UVIGREAN24ICEAZLTHEHL o TLI SN,

REANGZLL T O SRAED IR T
e BEULETHLZL,
o HRENZOAMICELTSHZ AL, MHICELTSZ L,

LR O NFREANTITZ2VE R A,

o BHIRT-DREHEESL,

o HRRT-DERRUE,

o HRTDERFEHED L ZATEHNTWVD A,

o (=Y IR —LFRIFZIN—T K—AIEATHDIEE) HilzMEATWHDS
LETCEVTW D A,

o HRRT-ORMEE. Bl FHECR, F T OMK,

o (B&XLWMELEDLRE) HRl-OBKRITEEAEE LT 5N,

o HRTZOMAL TV DERREHTENTWD A,

AEAN 24013, ZOFFIEREZHOLETD D THA,
AENIEHRT-DNHRICEATHEZAZEEL, o BHE LR B PICHKIZESAT D
‘/Z‘%Zﬁ 5) D i‘j—o

BTN OFAMICEL T DR, B2 ITHEICE 2 BN A IRIE THEBIFICEL S5
NELOTIERNWZ Ea, OIdBATHAZEIZEIVENET, HRT-OFEANICRS
ZEDTELZNOFIE LTI, EFTOAN, BED AL NN— FEEKANEGEENFE

7,

ZOMMATER S E LTI, KRAEART#ELIILNED Y £¥A,
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DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)

[

4
<> 1. &4 Your Signature

B4 % LT L TE &0 Sign your name

Hft Date

TEFAR T4 Print Your First Name

HEFR Tt Print your Last Name

FHi, A FY— b Street Address

i City M State EFK S Zip

A4EHB (A/B/%) Date of Birth (Month/Day/Year)

<'i> 2. fEANDE 4 Witnesses’ Signatures

B FTHZETED,

DEADLZNDOHEBFL L2 EZ2ENET,

(B KA4)

AEANTIREICE X DNDIREET, B4 FEFISNIZb O TEHVEE A,

By signing, I promise that

signed this form while I watched.

(patient name)
They appeared to be thinking clearly and were not forced to sign it.

FE—IE A Witness #1

B4 % L CLIEXN Sign your name

Hft Date

&R T4 Print Your First Name

1E AR TRE Print your Last Name

FHh, A MVU— b Street Address

B _EEAN Withess #2

i City I State RS Zip

B4 % L TLIEXN Sign your name

Hft Date

TEFAR T4 Print Your First Name

TEFRTHE Print your Last Name

FHi, A FY— b Street Address

i City M State WEHK 5 Zip
18
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PATIENT INFORMATION

DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)

-,

Qg; , ShD: B PERE L DA
88 L wrmmms, comE LT RACEAL TS,

BAGEREALL T
o HorHH ORI TIF L, WIZHEE L > TOREOH IR ZEILL TITEIT 24 E N HY
ESg

o 2ADEMIZIVEBENEROI-OH D HE TERIRETHZ LT TRV EHIK TS
B I BEHEEE I IBE OO ORKAE T UIEHAZENTEXET,

o BENEBEIITEIRNTHAIBRRELTHILITTEEE A
o MR DEBE DTN DI RIBFRIFIEZ T 52 LT TEEE A,

o HEMN, HRTICFDOIMIINTELLALIZL THAHEE . 1BEAE L, £, 18E%
RO, BEICH %%%ﬂiéﬁf%ﬁékh\Dﬂ%ﬁﬁ%ﬁ“é_&inf‘é‘iﬁ“o

o HMEWEELLL T WEZITRAZLIITEEEAN, BED EREHLL L THEx -
DGR IFE L THLIZEIIENERE A,

o JEICIVHESNTNDINNT, BEDOHEFEZIRELRTNIZRVEE A,
o N tEMICRETDBE DM AT HRELZ T LT TEEE A,
o BEINL. WVOTHLOHRTZBEWEEENOIET LN TEET,

o HIRTZIT, WOTHLREBWEEL LFHET DTN TEET,

BT HIEIZID FNTZ OB S TCWD I E A FRAEL |
(FBBEL)DREPEEL A LICREBELET,

B PEES DEL H At
o BA RS OF 4 H At
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B REORIET = 7Y AR

ZDF =y IVANEHTARELTRILT, TRROBFMIKE T LTS HERL TS,

O FETE N BB PEEE L L TRAT,

O BFHGEE | TR, FZHRIDERT — L TR 2 4% FE NS THRA LT,
O FEA DT THARIZE 4 LT,

O FEANTHRICEA L THB o7,

O BEEEE I ARICEAZL ThhoT,

RIATETHIENINT D2
O AOae —2ERL TTZEN,
O Y oEFREEE ~ae—Z L TTZEN,
O #124 O EEIRME 10, ZOAREH RO ERLEICE D ThHo TEENY,
O BEEEE RO —2 L TSN,
O FiESKNCHEROaE —Z2 L TZE,
O 2T I AT ONDEHTNIC, AfOat —2 & L TIEEN,

O —4EIc—F HANTVLESC THEEZ REL TN,

MIMONEICEETERWGE | B2 AR L TIZS W, [AIET 55615,
TR L TR L TES W,

O HfY A= %)L O HfY A= %)L

O HAt A=)V O HAt A=F)v



L B A0, LUF O —REfERRL, MARIZRE L TTZSY,

I TRA & HAF

O FiE, EFRHEREEERERF > TWET,

X, BEEEES. FE, BLOEREBHED 7
TIZOWTELAEWE Lz, AR ESOREEBE 25
ZHTENTERL oA . L TFOFITHER

LTLIEENY,
B K4 R
Print your name Signature Date

O 1 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 %, I U AU REFE, HFitEnE : HRTZPEFIFIZED L 5ICHOAZE NI TEEL
FLID, T 2V AT 4T « G AFETHEEFARK 4.0 FA B ATICTIRHATEET,

H B
o NV 7 AN=TEFFEHETRE, (c) 20154 Rebecca Sudore [Efifi, 7 VTAT 4T - aE
RFR-FEEFHE 2.0 FA B A TFIZCZRHAWEE T £,
o N —TF— RNV AVAT ML D FAHERE L ERURERER, (BERo kiE
E®) . 2V AT 47 « BEFUVAERGEERARAT A B ATICTITHAWZRZ T E
TO
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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.
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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 s 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.
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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
npegocTasneHbl Bam 6ecnnatHo. 3BoHuTe no TenedpoHy 855-938-
0572 n nonpocuTe, 4tobbl Bac coegmHmnm co cayboi
nepesoauunkoB no tenedoHy 734-936-7021. Ecnu Bbl xotute
NoNy4YnTb MHPOPMALMIO O NPaBax U 06A3aHHOCTAX NALMEHTA,
nonpocuTe 06 3Tom Bawero Bpaya M3 cuctembl MUUYUTaHCKOM
MeauumHbl.

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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	会話を始めましょう：
	医療に関する希望を知らせましょう
	事前指示書および
	医療判断代理委任状
	Advance Directives and
	Durable Power of Attorney
	for Health Care (Japanese)
	事前指示書ツールキット
	このツールキットは、5つの部分から構成されています。5つの部分とは以下の通りです。
	希望する部分のみ記入してください。
	 ご自身の医療に関する希望をリストにしたいだけの方は、パートAへお進みください（8ページ）。
	 患者擁護者の指名のみを希望する場合は、パートBへお進みください (16ページ)。
	 両方をご希望の場合は、パートAとパートBを併せてご記入ください。
	必ず2名の証人と一緒にパートCに署名をしてください (17ページ)。
	事前指示書のチェックリスト
	あなたの希望について考える際やこの小冊子にある用紙を完成させる際には、このチェックリストをガイドとしてお役立てください。
	始める前に
	なぜ医療ケアの計画を立てることは重要なのですか?
	常に、あなたが受ける治療に関する全ての決定に参加する権利があります。 しかし、未来に何が起こるかは誰も予測できません。もしかしたら、あなたが自分で決断を下すことができない事態が起こるかもしれません。 このツールキットを見直し、医療に関する希望を述べることにより、あなたの近くにいる人々や医療提供者たちに、あなたがご自身のためにどのような意思決定を行うかを確実に伝えることができます。
	どのように始めたらよいですか？
	希望を書き留めることが、医療計画を始める上での第一歩になります。 事前指示書とは、あなたの医療治療に関する希望を書面にしたものです。 ミシガン州では、医療判断代理委任状 (DPOA-HC) が最も広く使用されている事前指示書です。 DPOA-HCではあなたの患者擁護者を指名することができ、ミシガン州での法的文書になります。
	患者擁護者とは何ですか？
	誰を患者擁護者に選ぶべきですか？
	家族や友人の中で、以下の条件に当てはまる人。
	 18 歳以上であること。
	 あなたをよく知っている人。
	 必要なときにあなたの傍にいることのできる人。
	 あなたにとって最善であることを行い、あなたの希望に同意しなかったとしてもあなたの願いに従ってくれる信頼できる人。
	 あなたの医療の希望を医師に伝えることのできる人。
	患者擁護者を選ばなかった場合は、どうなりますか？
	 あなたが重病で自分自身で意思決定ができない場合、担当医はあなたに最も近い家族の方に、あなたのために決定を行うよう頼みます。
	 あなたの家族が決定を下すことができない、あるいは決定に合意できない場合、裁判官があなたのために意思決定する人を任命する可能性があります。
	 患者擁護者を選ばない場合でも、あなたはケアを受けることになります。
	私の患者擁護者は、どのような決定を行うことができますか？
	あなたの希望にもとづき、患者擁護者は以下に対し合意、拒否、変更、停止、または選択することが可能です。
	 医師、看護師、ソーシャル ワーカー
	 病院または診療所
	 薬、検査、または治療
	 延命処置を受けるかどうか
	 手術を受けるかどうか
	 病院または介護療養型医療施設に行くかどうか
	 ホスピスケアを含む、どのような緩和ケアを受けるか
	患者擁護者は、あなたの医療記録を見てこれらの決定を行う可能性もあります。
	法律では、DPOA-HCにある患者擁護者を代理意思決定者として定義しています。 これは、彼らがあなたのために医療の決定を行うことを意味します。 そのため、あなたの希望を患者擁護者と共有することは非常に重要なことです。
	この用紙に記入するあなたの希望は、患者擁護者や医師にとってガイドとなりますが、法的拘束力はありません。
	正式に完成されたDPOA-HCは法的に認められ、あなたが意思決定を行えない場合に患者擁護者が医療決定を下すことができます。
	用紙を記入し全員が署名した後は、どうしたらいいですか？
	 この用紙のコピーを医師のオフィスや病院に持参してください。スキャンし医療記録に入れます。
	 以下に挙げる、あなたのケアに関わる人々と用紙のコピーを共有しましょう。
	o 患者擁護者
	o すべての担当医師
	o 看護師
	o ソーシャル ワーカー
	o 家族や友人
	 ご自身のコピーは、安全かつ簡単に見つけることのできる場所に保管してください。
	あなたの選択に関し、患者擁護者と話してください。
	気が変わってもいいですか？
	 いつ気が変わっても構いません。
	 用紙に記入した事柄と違っていても、医療治療に関して口頭で述べたあなたの希望は患者擁護者によって尊重されるべきです。
	 気が変わった場合、新しい用紙に記入し署名することが最善です。
	o 変更についてのあなたのケアに関わる人に伝えてください。
	o 新しい用紙を患者擁護者と医師に渡してください。
	用紙について質問がある場合はどうしたらいいですか?
	 医師、看護師、ソーシャル ワーカー、患者擁護者、家族や友人のところに用紙を持って行き尋ねてください。
	この用紙に載っていない自分の医療の希望を書き留めたい場合はどうしたらいいですか？
	 あなたの希望を紙に書き、署名し、日付を記入してください。
	 その紙をこの用紙と一緒に保存してください。
	 あなたのケアに関わる人々に、あなたの希望を伝えてください。
	更に詳しいことを知りたい場合はどこに聞けばいいですか？
	希望を伝え そして
	患者擁護者を指名しましょう(DPOA-HC) Making Your Wishes Known
	and
	Naming Your Patient Advocate (DPOA-HC)
	パートA：医療に関する希望を伝えてください
	このセクションを利用して、あなたの医療の希望を示してください。
	このセクションは、ミシガン州の法的拘束力はありませんが、医師や患者擁護者のガイドとして役立ちます。  パート A の質問に回答しても、とばしても構いません。
	命に対するあなたの考え
	Your Thoughts on Life
	生きる価値について考えた時、あなたは以下のどれに当てはまりますか：(一つを選択してください)
	When you think about the things that make life worth living, which of the following apply to you: (pick one)
	 どんなに病気であっても、私には常に生きる価値があります。
	My life is always worth living, no matter how sick I am
	 私にとって意味のあることが出来る場合に限り、私には生きる価値があります。
	My life is worth living only if I can do some of the things that are meaningful to me.
	 分かりません。
	I am not sure.
	二つ目の選択肢を選ぶ場合、あなたが最も共感できる文章の隣に(X)をつけてください：
	If you chose the second option, put an (X) next to all the sentences you most agree with:
	 以下のことが出来る場合のみ、私には生きる価値があります。
	My life is only worth living if I can:
	 家族や友人と話ができる。
	Talk to family or friends.
	 昏睡状態から回復する。
	Wake up from a coma
	 摂食、入浴、あるいは自身のケアができる。
	Feed, bathe, or take care of myself.
	 痛みから解放される。
	Be free from pain.
	 機械なしで生きていられる。
	Live without being hooked up to machines.
	 （ナーシングホームではなく）自宅で生活できる。
	Live at home (as opposed to a nursing home).
	 その他：_______________________________
	Other
	 分かりません。
	I am not sure.
	死を迎えるならば、次の場所を望みます：(一つを選択してください)
	If I am dying, I prefer to die: (pick one)
	 自宅。
	At home
	 施設（病院、ホスピス、またはナーシングホーム）。
	At a facility (hospital, hospice, or nursing home).
	 分かりません。
	I am not sure
	宗教やスピリチャアリティは、あなたにとって重要ですか?
	Is religion or spirituality important to you?
	( いいえ      ( はい
	No　　　　　　　　Yes
	もしお持ちであれば、あなたの宗教は何ですか? __________________________________
	If you have one, what is your religion?
	あなたの宗教やスピリチュアリティについて担当医が知っておくべきことは何ですか?
	What should your doctors know about your religion or spirituality?
	____________________________________________________________
	____________________________________________________________
	____________________________________________________________
	( 分かりません。
	I am not sure.
	葬儀やメモリアルサービスに関しての希望はありますか? 音楽、朗読、またはその他の希望があれば、その情報を記入してください。
	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.
	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	(  分かりません。
	I am not sure.
	その他の希望や人生に関する思いなど、分かち合いたいことはありますか？どのように扱われたいか、どのようにしたら快適になるか、またはその他の希望をこちらに記入してください。
	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.  _______________________________________________...
	( 分かりません。
	I am not sure.
	臓器提供についてのあなたの希望
	Your Wishes About Organ Donation
	担当医はあなたの死後、臓器提供について尋ねるかもしれません。臓器を寄付する(提供する)ことは、命を助けることになります。あなたの希望を教えてください。
	患者擁護者が近親者ではく、あなたの死後、患者擁護者にあなたに代わって選択をしてもらうことをを希望する場合は、葬儀代表者指定書類をご記入ください。
	あなたが最も同意できる選択肢の隣に(X)を付けてください。
	Put an (X) next to the one choice you most agree with.
	 すべての臓器の提供を希望します。
	I want to donate all my organs.
	 これらの臓器のみの提供を希望します：
	I want to donate only these organs:  ________________________________________________________________
	 臓器提供を希望しません。
	I do not want to donate my organs.
	 患者擁護者の判断に任せます。患者擁護者に判断を委ねる場合、彼らはあなたの死後に決定を行うことができます。
	I want my Patient Advocate to decide. If you let your Patient Advocate decide, they can make that choice after you die.
	 分かりません。
	I am not sure.
	臓器提供に関し他に考えをお持ちですか?　そうであれば、こちらにご記入ください。
	Do you have any additional thoughts on donating your organs? If you do, please write them here.
	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	生命維持に関する希望を伝えましょう
	ご自身で話すことができない場合、患者擁護者が生命維持に関する決定をします。延命治療とは、あなたが長く生きられるように手助けをする医療ケアです。
	あなたが希望する治療と希望しない治療の種類について、担当の医療提供者、家族、患者擁護者と話してください。
	ほとんどの治療は、試してみて効果がない場合は、治療を停止することができます。これらの選択に関し、担当医療提供者と話し合うことは重要です。
	病気の場合、医師や看護師は常にあなたに不快感がないように、そして痛みを最小限に抑えられるように努めます。あなたに最適な方法を試みます。
	選択する前に、以下のすべての選択肢をお読みください。 1 つを選択してください。
	私が重病で死が近づいている場合：
	Please read all options below before you make your choice.  Select one option. If I am so sick that I am dying:
	 私は、たとえ回復しないとしても生命維持を含む医師が効果があるかもと考えるすべての治療を試すことを希望します。
	I want doctors to try all treatments that they think might help, including life support even if it may not help me get better.
	 私は、効果が得られるかもと医師が考えるすべての治療を試したいと思いますが、私があまりにも重病で、回復の兆しが少ないと考えられる場合は、生命維持を希望しません。
	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.
	 私は、自然死を望みます。私は、延命治療を希望しません。
	I want to die a natural death. I want no life support treatments.
	 私は、医師からの情報や私の命に対する考えをもとに患者擁護者が意思決定を行うことを望みます。
	I want my Patient Advocate to decide for me with the help of information from my doctors and my thoughts on life.
	 分かりません。
	I am not sure.
	治療に対して特定の希望をお持ちの方は、こちらに記入してください。
	If you have any specific preferences for treatments, please write them here:
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________...
	あなたに死が近づいている時、患者擁護者は以下のことができます。
	In the event you are dying, your Patient Advocate can:
	 スピリチュアルリーダーを呼ぶ。
	Call in a spiritual leader.
	 ホスピスケアに加入する。
	Enroll you in hospice care.
	 可能であれば自宅で死を迎える、あるいは病院で死を迎えるか決定する。
	Decide if you die at home, if possible, or in the hospital.
	 あなたの快適さを確保し、痛みの管理をする。
	Ensure your comfort and pain control.
	医療に関するその他の希望：
	My other wishes for my health care:
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________...
	重病の時、患者擁護者にあなたが死に至るような決定を下すことを許可する場合は、以下の文章の下に署名をしてください。
	ミシガン州の法律ではあなたが患者擁護者に許可した場合のみ、患者擁護者は延命治療やＣＰＲ（心肺蘇生法）の拒否または停止をすることができます。
	患者擁護者にその許可を与える場合は、下に署名してください。 患者擁護者にその許可を与えない場合は、このセクションを省略してください。
	この用紙を患者擁護者に見せてください。
	あなたがどのような医療を希望するのか話してください。
	患者擁護者とは、あなたが重病または自分自身で医療の決定ができない状態の時に、あなたに代わって医療の決定を行うことのできる人です。
	あなたが重病で、2名の医師によってあなた自身では医療の意思決定ができないと判断された場合、患者擁護者にあなたのために意思決定を行うよう頼みます。 あなたが希望する意思決定を行ってくれる信頼できる人を選んでください。もし第一希望の方が無理な場合、決定をしてもらう一人または複数名の人を指名しても構いません。 これら追加の方々は、継承者もしくは第二患者擁護者となります。
	私は、自分自身で医療に関する決定を行えなくなった場合、この人物が患者擁護者になることを希望します。
	I want this person to be my Patient Advocate if I can no longer make my medical decisions for myself.
	第一希望の人物がそれを行うことができない場合、私はこの人物が、私が医療決断ができない場合、それを行い、後任患者擁護者になることを望みます。
	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.
	パートＣ：署名
	この事前指示を使用可能にする前に、以下のことを行ってください。
	 18ページに署名をしてください。
	 18ページに証人2名に署名をしてもらってください。
	証人は以下の条件が必須です。
	 18 歳以上であること。
	 あなたがこの用紙に署名することを目撃し、同日に署名すること。
	以下の人は証人にはなれません。
	 あなたの患者擁護者。
	 あなたの医療提供者。
	 あなたの医療提供者のところで働いている人。
	 (ナーシングホームまたはグループ ホームに住んでいる場合) あなたが住んでいる場所で働いている人。
	 あなたの配偶者、親、子供や孫、または兄弟や姉妹。
	 (お金や財産を得るなど) あなたの死後に金銭的恩恵を受ける人。
	 あなたの加入している保険会社で働いている人。
	証人2名は、この事前指示書を読む必要はありません。
	証人はあなたが用紙に署名するところを目撃し、彼ら自身も同日中に用紙に署名する必要があります。
	あなたがこの用紙に署名する際、あなたは明確に考えられる状態で強制的に署名させられたものではないことを、彼らは署名することにより誓います。 あなたの証人になることのできる人物の例としては、近所の人、教会のメンバー、または友人が含まれます。
	この用紙を完成させるために、公証人や弁護士は必要ありません。
	1.署名  1.署名 Your Signature
	2.証人の署名 Witnesses’ Signatures
	署名することにより、_________________が私の立会いのもと署名したことを誓います。
	(患者氏名)
	証人は明確に考えられる状態で、署名は強制されたものではありません。
	By signing, I promise that _________________ signed this form while I watched.
	(patient name)
	They appeared to be thinking clearly and were not forced to sign it.
	第一証人 Witness #1
	第二証人 Witness #2
	パートＤ：患者擁護者による承諾
	患者擁護者は、この用紙を必ず読んで署名してください。
	患者擁護者として：
	 自分自身の利益ではなく、常に患者にとっての最善の利益を優先して行動する必要があります。
	 2名の医師により患者が重病のため自分自身で意思決定することはできないと判断された時のみ、患者擁護者は患者のための決断を下し始めることができます。
	 患者が普段はできないであろう意思決定をすることはできません。
	 妊娠中の患者が死にいたるような治療停止をすることはできません。
	 患者が、あなたにその決断ができると明らかにしてある場合、治療を停止し、または、治療を始めずに、患者に自然死を迎えさせてあげるという決断をすることができます。
	 患者擁護者として支払いを受け取ることはできませんが、患者の 医療費用として立て替えた分の金額を返済してもらうことは構いません。
	 法により規定されているように、患者の権利を保護しなければなりません。
	 臓器提供に関する患者の希望に反する決定を下すことはできません。
	 患者は、いつでもあなたを患者擁護者から解任すことができます。
	 あなたは、いつでも患者擁護者を辞任することができます。
	署名することにより、私はこの書類に記載されていることを理解し、 _________________________ (患者名)の患者擁護者になることに同意します。
	By signing, I am saying that I understand what this document says and that I will be the Patient Advocate for _________________________ (name of patient).
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