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PRAWO STANU ILLINOIS W SPRAWIE DEKLARACJI PACJENTA
STATEMENT OF ILLINOIS LAW ON ADVANCE DIRECTIVES

Rush University System for Health (,, RUSH”) jest zaangaZowany w ochrong i promowanie
praw kazdego pacjenta. Obejmujg one prawo do odmowy leczenia medycznego lub
chirurgicznego, w tym opieki podtrzymujgcej ;ycie — nawet jesli odmowa moZe przyspieszyé
Smier¢ — oraz prawo do wydawania dyspozycji. Sq rzeczy, ktore nalezy wiedzieé o tych
prawach.

Nikt nie jest w stanie przewidzie¢, kiedy moze dojs¢ do powaznej choroby lub wypadku.
Kiedy tak si¢ stanie, mozesz potrzebowac¢ kogos, kto zabratby glos lub podjat decyzje w
sprawie Twojej opieki zdrowotnej. Jesli planujesz teraz, mozna zaplanowac leczenie zgodne
z tym, czego chcesz.

Masz prawo podejmowac decyzje dotyczace opieki zdrowotnej, ktorg otrzymujesz teraz i w
przysztosci. Dyspozycja pacjenta jest pisemnym oswiadczeniem na temat tego, jak chcesz
podejmowac decyzje medyczne, jesli nie mozesz ich podja¢ samodzielnie. Prawo federalne
wymaga poinformowania pacjenta o prawie do wydawania dyspozycji podczas przyjmowania
do szpitala. Jednak zgodnie z prawem stanu Illinois $wiadczeniodawcy mogg sprzeciwic si¢
Twoim zyczeniom. W takim przypadku mozna wybra¢ innego $wiadczeniodawce opieki
zdrowotnej, albo taki $wiadczeniodawca zostanie zaoferowany.

W stanie [llinois obowigzujg cztery rodzaje dyspozycji pacjenta: (1) Trwale pelnomocnictwo
do opieki zdrowotnej; (2) Testament zycia; (3) Deklaracja preferencji dotyczacych leczenia
psychiatrycznego; oraz (4) Polecenia dotyczace leczenia podtrzymujacego zycie (POLST).
Mozna przedyskutowaé z pracownikiem stuzby zdrowia, adwokatem lub lekarzem te
dyspozycje. Mozna dodatkowo wspotpracowac z lekarzem, aby wypetni¢ POLST lub
przygotowa¢ DNR. Mozna zdecydowac¢ si¢ na wigcej niz jedng deklaracje.

Jesli masz juz deklaracje pacjenta, powiedz o tym pracownikowi stuzby zdrowia 1 przekaz mu
kopi¢. Mozna takze dostarczy¢ kopig¢ cztonkom rodziny 1 nalezy dostarczy¢ kopi¢ osobie, ktora

zostata wyznaczona do podejmowania za Ciebie decyzji zgodnie z tymi deklaracjami.

Zgodnie z naszymi zasadami, opieka, ktora otrzymujesz w RUSH, nie bedzie zaleze¢ od wyboru
dokonanego w odniesieniu do deklaracji pacjenta, w tym tego, czy je posiadasz.
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I. Pelnomocnictwo do opieki zdrowotnej

W stanie Illinois masz prawo wybra¢ kogos, kto bedzie Twoim ,,pelnomocnikiem opieki
zdrowotnej”. Twoj pelnomocnik to osoba, ktorej ufasz w podejmowaniu za Ciebie decyzji
dotyczacych opieki zdrowotnej, jesli nie jeste§ w stanie lub nie chcesz podejmowac ich
samodzielnie. Decyzje te powinny opiera¢ si¢ na Twoich osobistych wartosciach 1 zyczeniach.

Wazne jest, aby wyznaczy¢ swojego petnomocnika na pi§mie. Mozna uzy¢ formularza w tym
dokumencie, jezeli spelnia on wymagania prawne stanu Illinois. Istnieje wiele pisemnych i
internetowych zasobow, ktére moga pomoc Tobie 1 Twoim bliskim w rozmowie na te tematy.
Pomocne moze okaza¢ si¢ przyjrzenie si¢ tym informacjom podczas wyboru i dyskusji o
deklaracji pacjenta.

Pelnomocnictwo do opieki zdrowotnej pozwala wybra¢ kogos, kto bedzie podejmowat
decyzje dotyczace opieki zdrowotnej w przysztosci, jesli nie bedziesz juz w stanie podejmowac
tych decyzji samodzielnie. W formularzu pelnomocnictwa bedziesz nazywac si¢ ,,mocodawcg”,
a osoba, ktora wybierasz do podejmowania decyzji, nazywa si¢ ,,pelnomocnikem”. Twqj
pelnomocnik bedzie podejmowac za Ciebie decyzje dotyczace opieki zdrowotnej, gdybys nie
byl w stanie samodzielnie podejmowac takich decyz;ji. Jesli mozesz podejmowac decyzje
samodzielnie, masz do tego prawo. Wybrany przez ciebie pelnomocnik nie moze by¢ Twoim
swiadczeniodawcg opieki zdrowotnej. Kto$, kto nie jest Twoim pelnomocnikem, powinien by¢
swiadkiem podpisania petnomocnictwa. Wybierajac pelnomocnika, nalezy wybrac:
* Czlonka rodziny lub przyjaciela majacego co najmniej 18 lat
» Kogos, kto dobrze Ci¢ zna
» Kogos, komu ufasz, ze zrobi to, co Ty by$ chciat
* Kogos, kto czultby si¢ swobodnie, rozmawiajac z lekarzami 1 §wiadczeniodawcami 1 zadajac
im pytania
* Kogos, kto nie bylby zbyt zdenerwowany, aby spetni¢ Twoje zyczenia, jesli zachorujesz
» Kogos, kto moze by¢ przy Tobie, gdy go potrzebujesz 1 jest gotow zaakceptowac te wazng
role.

Przy wyborze petnomocnika wazne jest, aby porozmawia¢ z pelnomocnikem i rodzing na temat
takich rzeczy, jak:
* Co jest dla Ciebie wazne w zyciu?
« Jak wazne jest dla ciebie unikanie bolu i cierpienia?
» Gdybys trzeba bylo wybraé, czy wazniejsze jest zycie tak dtugo, jak to mozliwe,
czy uniknigcie dtugotrwatego cierpienia lub niepelnosprawnosci?
» Czy wolisz by¢ w domu, czy w szpitalu przez ostatnie dni lub tygodnie swojego zycia?
* Czy masz przekonania religijne, duchowe lub kulturowe, ktore checesz przekaza¢ swojemu
petnomocnikowi i innym osobom?
* Czy chcesz po $mierci wnie$¢ wklad do nauk medycznych, przekazujac swoje narzady lub
cale ciato?
» Czy masz jakies deklaracje, ktore opisuja Twoje konkretne zyczenia dotyczace opieki
zdrowotnej?
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Zakres decyzji podejmowanych przez pelnomocnika jest szeroki. Na przyktad niektore
dziatania, ktore moze podja¢ pelnomocnik sg nastepujace:

* Rozmowa ze §wiadczeniodawcami na temat twojego stanu zdrowia

* Sprawdzenie Twojej dokumentacji medycznej 1 decyzja, kto moze ja zobaczyc.

» Zezwalanie na badania medyczne, leki, operacje 1 inne zabiegi.

* Wybdr, gdzie otrzymujesz opieke 1 kto ja Swiadczy.

* Decyzja o zaakceptowaniu, zaprzestaniu lub odrzuceniu leczenia majacego na celu
utrzymanie Ci¢ przy zyciu, jesli Twoja Smier¢ jest bliska lub prawdopodobnie nie
wyzdrowiejesz.

» Zaakceptowanie lub odmowa oddania Twoich narzadéw lub calego ciala, jesli jeszcze taka
decyzja nie zostata przez Ciebie podjeta.

* Decyzja, co zrobi¢ z Twoimi szczatkami po $mierci, jesli jeszcze jej nie podjates.

* Rozmowa z innymi Twoimi bliskimi, aby pomo6c w podjeciu decyzji.

O ile nie podasz limitoéw czasowych, pelnomocnictwo do opieki zdrowotnej bedzie
obowigzywa¢ od momentu podpisania do Twojej Smierci. Mozna odwota¢ petnomocnictwo

w dowolnym momencie, informujgc o tym kogo$ lub anulujgc je na pisSmie. Mozna powotac
petnomocnika zastgpczego, aby dziatal, jesli pierwszy nie moze dziata¢ lub nie dziata. Nie
mozna powota¢ dwoch petnomocnikdéw dziatajacych jednoczesnie. Jesli cheesz zmieni¢ swoje
pelnomocnictwo, musisz to zrobi¢ na pisSmie. Mozna skorzysta¢ ze standardowego formularza
pelnomocnictwa do opieki zdrowotnej lub napisa¢ wlasne.

Jesli nie wybierzesz pelnomocnika opieki zdrowotnej lub nie jeste§ w stanie podejmowac
wiasnych decyzji w sprawie opieki zdrowotnej i nie wyznaczono pelnomocnika na pismie,
swiadczeniodawcy poprosza cztonka rodziny, przyjaciela lub opiekuna o podjecie decyzji
za Ciebie. W stanie Illinois prawo okresla, kto zostanie poproszony o pomoc. Istnieje kilka
powodoéw, dla ktorych warto powota¢ petnomocnika, zamiast polega¢ na wladzach stanu,
na przyklad:
» Osoby wymienione na mocy prawa mogg nie by¢ tymi, do ktérych masz zaufanie w
sprawie takich decyzji.
* Niektérzy cztonkowie rodziny lub przyjaciele moga nie by¢ w stanie podejmowac decyzji
takich, jak tego oczekujesz.
» Czlonkowie rodziny i przyjaciele mogg nie zgadzac si¢ ze sobg w kwestii rozstrzygniecia
problemu.
» W niektorych okolicznos$ciach surogat moze nie by¢ w stanie podja¢ takich samych decyzji,
jakie moze podja¢ pelnomocnik.

Po wypetnieniu formularza Trwatego pelnomocnictwa do opieki zdrowotnej nalezy:
» Podpisa¢ formularz w obecnosci swiadka, ktory ma co najmniej 18 lat.
* Poprosi¢ rowniez §wiadka o podpisanie.
* Nie ma potrzeby podpisywania formularza u notariusza.
 Przekaza¢ kopig pelnomocnikowi 1 kazdemu pelnomocnikowi zastepczemu.
* Przekaza¢ druga kopie swojemu lekarzowi.
* Wzig¢ ze sobg kopie do szpitala.
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* Przechowywac¢ kopig dla siebie w bezpiecznym miejscu.
» Pokaza¢ petnomocnictwo swojej rodzinie i znajomym, a takze innym osobom, ktore si¢ o
Ciebie troszcza.

II. Testament zycia

Testament zycia informuje pracownika stuzby zdrowia, czy chcesz zastosowa¢ procedury
opoOzniajace Smier¢, jesli jeste§ w stanie terminalnym 1 nie jeste§ w stanie wyrazi¢ swoich
zyczen. Testament zycia, w przeciwienstwie do pelnomocnictwa do opieki zdrowotnej, ma
zastosowanie tylko wtedy, gdy jestes w stanie terminalnym. stan terminalny jest nieuleczalnym
1 nieodwracalnym stanem, w ktorym §mierc nastapi wkrotce, a wszelkie procedury opdzniajace
Smier¢ shuzg jedynie przedtuzeniu procesu umierania.

Nawet jesli podpisze si¢ testament zycia, nie mozna zaprzesta¢ podawania zywnosci 1 wody,
jesli bylaby to jedyna przyczyna $mierci. Ponadto, jesli jestes w cigzy i pracownik stuzby
zdrowia uwaza, ze moze urodzi¢ si¢ zywe dziecko, Twoj testament zycia nie obowigzuje.

Mozna uzy¢ standardowego testamentu zycia lub napisa¢ wtasny. Mozna napisa¢ szczegdtowe
instrukcje dotyczace procedur opdzniajacych $mier¢, ktore chcesz lub ktorych nie cheesz
zaakceptowac. Dwie osoby muszg by¢ swiadkami podpisania testamentu zycia. Twdj pracownik
stuzby zdrowia nie moze by¢ §wiadkiem. Twoim obowigzkiem jest poinformowanie pracownika
stuzby zdrowia, czy masz testament zycia, jesli mozesz to zrobi¢. Mozna odwota¢ testament
zycia w dowolnym momencie, informujac o tym kogo$ lub anulujac go na piSmie.

Jesli posiadasz zardwno pelnomocnictwo do opieki zdrowotnej, jak 1 testament zycia,
petnomocnik, ktorego podasz w pelnomocnictwie, podejmie decyzje dotyczace Twojej opieki
zdrowotnej, chyba ze jest on niedostepny.

ITI. Deklaracja dotyczaca preferencji leczenia zdrowia psychicznego

Deklaracja dotyczaca preferencji leczenia psychiatrycznego pozwala zdecydowac,

czy chcesz poddac si¢ leczeniu elektrowstrzasowemu (ECT) lub leczeniu psychiatrycznemu,
gdy cierpisz na chorobe¢ psychiczng i nie jeste§ w stanie samodzielnie podja¢ takich decyzji.
Pozwala takze okres$li¢, czy akceptujesz przyjecie do szpitala psychiatrycznego na okres do
17 dni leczenia.

Mozna napisa¢ swoje zyczenie lub wybra¢ kogos, kto podejmie za Ciebie decyzje dotyczace
Twojego zdrowia psychicznego. W deklaracji bedziesz nazywac si¢ ,,mocodawca”, a osoba,
ktérg wybierasz nazywa si¢ ,,petnomocnikiem”. Ani pracownik shuzby zdrowia, ani zaden
pracownik zaktadu opieki zdrowotnej, do ktérego Cie przyjeto, nie moze by¢ Twoim
petnomocnikiem. W odrdznieniu od petnomocnika opieki zdrowotnej, Twdj pelnomocnik
musi zaakceptowac to na piSmie, zanim zacznie podejmowac decyzje dotyczace leczenia
psychiatrycznego. Pelnomocnik musi podejmowa¢ decyzje zgodnie z tym, co zapisano w
Twoim os$wiadczeniu, chyba ze sad wyda inne polecenie lub nagly wypadek zagraza Twojemu
zyciu lub zdrowiu.

RUMC10957-POLISH-RUSH (04-22-22) PAGE 4 OF 6



Twoja deklaracja preferencji leczenia psychiatrycznego wygasa po trzech latach od daty jej
podpisania. Dwie osoby muszg by¢ §wiadkami podpisania deklaracji. Nastepujace osoby nie
moga by¢ §wiadkami podpisania deklaracji: Twoj pracownik stuzby zdrowia; pracownik
zaktadu opieki zdrowotnej, do ktorego Ci¢ przyjeto; lub cztonek rodziny spokrewniony,
zwigzany matzenstwem lub adoptowany. Mozna anulowa¢ swoje o§wiadczenie na pismie,
zanim wygasnie, jesli nie jestes w trakcie leczenia psychiatrycznego w chwili anulowania.
Jesli jestes w trakcie leczenia psychiatrycznego, Twoja deklaracja nie wygasa i nie mozna jej
anulowa¢ do momentu, gdy leczenie zostalo pomyslnie zakonczone, a lekarze zgadzajg sie,
ze mozesz sam podjac decyzj¢

IV. Polecenia dotyczace leczenia podtrzymujacego zycie (POLST)

Mozesz spyta¢ swojego §wiadczeniodawce o polecenia dotyczace leczenia podtrzymujacego
zycie (POLST). POLST to deklaracja pacjenta, ktora informuje, ze resuscytacji krazeniowo-
oddechowej (RKO) nie mozna stosowac, jesli serce lub oddychanie zatrzyma si¢. Mozna je
rowniez wykorzysta¢ do zapisu wymagan dotyczacych leczenia podtrzymujacego zycie.
POLST podr6zuja z Toba z domu do dowolnego miejsca, musza si¢ do nich stosowaé wszyscy
pracownicy stuzby zdrowia. Departament Zdrowia Publicznego opublikowat formularz POLST,
ktory jest dostepny do pobrania na tej stronie:
http://www.dph.illinois.gov/sites/default/files/forms/polst-051717.pdf.

Ta strona zawiera rowniez link do wskazowek dla 0sob fizycznych, pracownikow stuzby
zdrowia i §wiadczeniodawcow na temat POLST.

POLST moze wypehic¢ lekarz, rezydent pracujacy dwa lata lub dtuzej, starsza pielegniarka
dyplomowana lub asystent lekarza. POLST wymaga Twojego podpisu lub upowaznionego
przedstawiciela prawnego (opiekuna prawnego, pelnomocnika opieki zdrowotnej lub
zastepczego petnomocnika opieki zdrowotnej), a takze podpisu lekarza prowadzacego 1
dorostego swiadka, ktory ukonczyt 18 lat . POLST zostanie wpisany do Twojej dokumentacji
medycznej, jesli zawiera wszystkie wymagane podpisy. Mozna poprosi¢ swojego pracownika
opieki zdrowotnej o wspotprace z Tobg w celu przygotowania POLST.

V. Co si¢ stanie, jesli nie posiadam dyspozycji pacjenta?

Jesli nie mozesz sam podja¢ decyzji w sprawie opieki zdrowotnej 1 nie masz dyspozycji
pacjenta, zostanie dla Ciebie wybrany ,,zast¢pca”. Zgodnie z prawem stanu Illinois dwoch
lekarzy musi zaswiadczy¢, ze nie mozesz samodzielnie podejmowac decyzji dotyczacych
opieki zdrowotnej przed wyznaczeniem zastepcy do spraw opieki zdrowotnej. Zastepca do
spraw opieki zdrowotnej moze by¢ jedna z nastepujacych oséb (w kolejnosci pierwszenstwa):
twoj opiekun prawny, malzonek, kazde doroste dziecko, rodzic, dowolny dorosty brat lub
siostra, dowolny dorosty wnuk, bliski przyjaciel lub prawny opiekun majatku.
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Podczas gdy Twoj zastepca do spraw opieki zdrowotnej moze podejmowac wiekszos¢ decyzji
dotyczacych opieki zdrowotnej, istniejg pewne decyzje, ktérych nie moze podjac. Na przyktad
zastepca do spraw opieki zdrowotnej nie moze nakaza¢ pracownikowi stuzby zdrowia
wycofania si¢ lub wstrzymania leczenia podtrzymujacego zycie, chyba ze wystepuje ,,stan
kwalifikujacy”. Stanem kwalifikujagcym moze by¢ (1) ,,stan terminalny” (nieuleczalne lub
nieodwracalne uszkodzenie ciata, dla ktorego nie ma mozliwosci powrotu do zdrowia, Smierc¢
nastgpi wkrotce, a leczenie nie pomoze); (2) ,,permanentna nieSwiadomos¢” (stan, w ktérym
lekarze sa pewni, ze bedzie staly, bez poprawy; nic nie wskazuje na to, ze myslisz, nie
wchodzisz w interakcje z ludzmi lub nie masz §wiadomosci tego, co dzieje si¢ wokot Ciebie)
oraz zapewnienie leczenia podtrzymujacego zycie bedzie mialo bardzo niewielka korzys¢
medyczng) lub (3) ,,stan nieuleczalny lub nieodwracalny” (choroba lub uraz, dla ktorego nie
ma mozliwo$ci powrotu do zdrowia, ktory spowoduje smier¢, ktory powoduje silny bol lub
cierpienie, a leczenie nie pomoze). Dwoch lekarzy musi zaswiadczy¢, ze masz jeden z tych
stanow kwalifikujacych.

Istniejg rowniez granice tego, jakie decyzje moze podjac zastepca do spraw opieki zdrowotnej w
sprawie leczenia psychiatrycznego. Zastepca do spraw opieki zdrowotnej, inny niz wyznaczony
przez sad opiekun, nie moze wyrazi¢ zgody na pewne leczenie psychiatryczne, w tym leczenie
elektrowstrzasami (ECT), podanie lekow psychiatrycznych lub przyjecie do szpitala
psychiatrycznego. Zastgpca opieki zdrowotnej moze uzyska¢ przed sagdem zgode na te ustugi
dotyczace zdrowia psychicznego.

Aby unikna¢ tych ograniczen, mozna rozwazy¢ podpisanie dyrektyw pacjenta.
VI. Uwagi koncowe

Nalezy porozmawiaé z rodzing, pracownikiem shuzby zdrowia, swoim adwokatem oraz
wyznaczonym przez Ciebie przedstawicielem lub pelnomocnikiem w sprawie decyzji o
podpisaniu deklaracji pacjenta. Jesli wiedza, jakiej opieki zdrowotnej oczekujesz, tatwiej im
bedzie spetni¢ Twoje zyczenia. Jesli w przysztosci anulujesz lub zmienisz deklaracje pacjenta,
pamigtaj, aby powiedzie¢ tym samym osobom o jej zmianie lub anulowaniu.

Zaden zaktad opieki zdrowotnej, pracownik shuzby zdrowia ani ubezpieczyciel nie moga
wymagac od Ciebie deklaracji pacjenta w celu zapewnienia leczenia lub ubezpieczenia.

To catkowicie Twoja decyzja. Jesli zaktad opieki zdrowotnej, pracownik stuzby zdrowia

lub ubezpieczyciel nie chce postepowac zgodnie z Twojg deklaracja, musi o tym powiadomic
Ciebie lub Twojego pelnomocnika. Muszg oni nadal zapewnia¢ opieke, dopoki Ty lub Twoj
petnomocnik nie b¢dzie mdgt przenies¢ Ci¢ do innego zaktadu opieki zdrowotnej, ktéry bedzie
postepowal zgodnie z poleceniami zawartymi w twojej deklaracji.
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HIPAA PERMITS DISCLOSURE OF POLST TO HEALTH CARE PROFESSIONALS AS NECESSARY FOR TREATMENT

State of lllinois IDPH UNIFORM PRACTITIONER ORDER FOR
lllinois Department of Public Health LIFE-SUSTAINING TREATMENT (POLST) FORM

For patients, use of this form is completely voluntary. | Patient Last Name Patient First Name Ml
Follow these orders until changed. These medical orders are
based on the patient’s medical condition and preferences.
Any section not completed does not invalidate the form and
implies initiating all treatment for that section. With significant
change of condition new orders may need to be written. Address (street/city/state/ZIPcode)

IDPH POLST
1S710d Hddl

Date of Birth (mm/dd/yy) Gender UM 4F

CARDIOPULMONARY RESUSCITATION (CPR) If patient has no pulse and is not breathing.

Q Attempt Resuscitation/CPR Q Do Not Attempt Resuscitation/DNR
(Selecting CPR means Full Treatment in Section B is selected)

IDPH POLST
1S710d Hddl

When not in cardiopulmonary arrest, follow orders B and C.
MEDICAL INTERVENTIONS If patient is found with a pulse and/or is breathing.

Q Full Treatment: Primary goal of sustaining life by medically indicated means. In addition to treatment de-
scribed in Selective Treatment and Comfort-Focused Treatment, use intubation, mechanical ventilation and
cardioversion as indicated. Transfer to hospital and/or intensive care unit if indicated.

Q Selective Treatment: Primary goal of treating medical conditions with selected medical measures.
In addition to treatment described in Comfort-Focused Treatment, use medical treatment, |V fluids and IV
medications (may include antibiotics and vasopressors), as medically appropriate and consistent with patient
preference. Do Not Intubate. May consider less invasive airway support (e.g. CPAP, BiPAP). Transfer to hos-
pital, if indicated. Generally avoid the intensive care unit.

Q Comfort-Focused Treatment: Primary goal of maximizing comfort. Relieve pain and suffering through the
use of medication by any route as needed; use oxygen, suctioning and manual treatment of airway obstruction.
Do not use treatments listed in Full and Selective Treatment unless consistent with comfort goal. Request
transfer to hospital only if comfort needs cannot be met in current location.

Optional Additional Orders

MEDICALLY ADMINISTERED NUTRITION (if medically indicated) Offer food by mouth, if feasible and as desired.

4 Long-term medically administered nutrition, including feeding tubes. Additional Instructions (e.g., length of trial period)
Q Trial period of medically administered nutrition, including feeding tubes.
Q No medically administered means of nutrition, including feeding tubes.
DOCUMENTATION OF DISCUSSION (Check all appropriate boxes below)

Q Patient Q Agent under health care power of attorney
Q Parent of minor Q Health care surrogate decision maker (See Page 2 for priority list)

Signature of Patient or Legal Representative

IDPH POLST H
1S710d Hddl

IDPH POLST
1S710d Hddl

IDPH POLST
1S710d Hddl

Signature (required) Name (print) Date

IDPH POLST

H 1S70d Hdal

Signature of Witness to Consent (Witness required for a valid form)
| am 18 years of age or older and acknowledge the above person has had an opportunity to read this form and have witnessed the
giving of consent by the above person or the above person has acknowledged his/her signature or mark on this form in my presence.

Signature (required) Name (print) Date

IDPH POLST
1S710d Hddl

Signature of Authorized Practitioner (physician, licensed resident (second year or higher), advanced practice nurse or physician assistant)
My signature below indicates to the best of my knowledge and belief that these orders are consistent with the patient's medical condition and preferences.

Print Authorized Practitioner Name (required) Phone

( )

IDPH POLST
1S710d Hddl

Authorized Practitioner Signature (required) Date (required) ’
Page 1
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HIPAA PERMITS DISCLOSURE OF POLST TO HEALTH CARE PROFESSIONALS AS NECESSARY FOR TREATMENT

**THIS SIDE FOR INFORMATIONAL PURPOSES ONLY**

Patient Last Name Patient First Name

Use of the lllinois Department of Public Health (IDPH) Practitioner Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST) Form
is always voluntary. This order records your wishes for medical treatment in your current state of health. Once initial
medical treatmentis begun and the risks and benefits of further therapy are clear, your treatment wishes may
change. Your medical care and this form can be changed to reflect your new wishes at any time. However, no form can
address all the medical treatment decisions that may need to be made. The Power of Attorney for Health Care Advance
Directive (POAHC) is recommended for all capable adults, regardless of their health status. A POAHC allows you to
document, in detail, your future health care instructions and name a Legal Representative to speak for you if you are
unable to speak for yourself.

Advance Directive Information

| also have the following advance directives (OPTIONAL)

U4 Health Care Power of Attorney Q Living Will Declaration 4 Mental Health Treatment Preference Declaration

Contact Person Name Contact Phone Number

Health Care Professional Information

Preparer Name Phone Number

Preparer Title Date Prepared

Completing the IDPH POLST Form

* The completion of a POLST form is always voluntary, cannot be mandated and may be changed at any time.

« APOLST should reflect current preferences of persons completing the POLST Form; encourage completion of a POAHC.

» Verbal/phone orders are acceptable with follow-up signature by authorized practitioner in accordance with facility/community policy.
» Use of original form is encouraged. Photocopies and faxes on any color of paper also are legal and valid forms.

Reviewing a POLST Form

This POLST form should be reviewed periodically and in light of the patient’s ongoing needs and desires. These include:
« transfers from one care setting or care level to another;

» changes in the patient’s health status or use of implantable devices (e.g. ICDs/cerebral stimulators);

« the patient’s ongoing treatment and preferences; and

» achange in the patient’s primary care professional.

Voiding or revoking a POLST Form

« A patient with capacity can void or revoke the form, and/or request alternative treatment.
» Changing, modifying or revising a POLST form requires completion of a new POLST form.

» Draw line through sections A through E and write “VOID” across page if any POLST form is replaced or becomes invalid.
Beneath the written "VOID" write in the date of change and re-sign.

« If included in an electronic medical record, follow all voiding procedures of facility.

lllinois Health Care Surrogate Act (755 ILCS 40/25) Priority Order

1. Patient’s guardian of person 5. Adult sibling

2. Patient’s spouse or partner of a registered civil union 6. Adult grandchild

3. Adult child 7. A close friend of the patient

4. Parent 8. The patient’s guardian of the estate

For more information, visit the IDPH Statement of lllinois law at
http://dph.illinois.gov/topics-services/health-care-regulation/nursing-homes/advance-directives

HIPAA (HEALTH INSURANCE PORTABILITY AND ACCOUNTABILITY ACT of 1996) PERMITS DISCLOSURE
TO HEALTH CARE PROFESSIONALS AS NECESSARY FOR TREATMENT

@CD> |0CI 17-564 ' Page 2
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RUSH UNIVERSITY SYSTEM FOR HEALTH

TESTAMENT ZYCIA
LIVING WILL DECLARATION

Advance Directive-P

Patient Name:

Date of Birth: Living Will Declaration
MedicalRecord . RO
Place Patient Label IDN13150001
Deklaracj¢ podpisano dnia , 20
(miesiac, rok). Ja, , bedac w peini wladz umystowych,

swiadomie 1 dobrowolnie deklaruje¢ wole, aby chwila mojej $mierci nie zostata sztucznie
odroczona.

Jesli kiedykolwiek ulegne nieodwracalnemu urazowi lub zapadn¢ na chorob¢ uznang za
nieuleczalng przez mojego lekarza prowadzacego, ktory osobiscie mnie zbadal, 1 stwierdzit, ze
moja $mierc jest bliska, jesli nie zostang zastosowane procedury opdzniajgce Smierc, uznam, ze
takie procedury, ktore tylko przedtuza proces umierania, zostang wstrzymane lub wycofane 1 ze
wolno mi umrze¢ w naturalny sposob jedynie po podaniu lekarstw, pozywienia lub wykonaniu
procedury medycznej uznanej przez mojego lekarza prowadzacego za niezbedng do zapewnienia
mi komfortu.

W przypadku braku mojej zdolnosci do udzielania wskazowek dotyczacych stosowania
takich procedur op6zniajagcych smier¢, moim zamiarem jest, aby moja rodzina 1 lekarz przyjeli
to oswiadczenie jako ostateczny wyraz mojego prawa do odmowy leczenia medycznego lub
chirurgicznego 1 zaakceptowania konsekwencji takiej odmowy.

Podpisano

Miasto, Kraj, stan zamieszkania

Deklarujacy jest mi osobiscie znany 1 uwazam, ze jest zdrowy na umysle. Nie podpisalem
si¢ za deklarujagcego, ani na jego polecenie. W dniu sporzadzenia tego dokumentu nie mam
uprawnien do zadnej cze¢$ci majatku deklarujgcego na mocy prawa spadkowego lub zgodnie z
moja najlepsza wiedzg 1 przekonaniem 1 jakakolwiek wolg deklarujagcego lub innym
dokumentem obowigzujacym w chwili Smierci deklarujacego ani nie cigzy na mnie bezposrednia
odpowiedzialnos¢ finansowa za opieke medyczng deklarujacego.

Swiadek

Swiadek

M/R FORM NO. 1939-POLISH-RUSH (04-22-22)






RUSH UNIVERSITY SYSTEM FOR HEALTH

PELNOMOCNICTWO DO
OPIEKI ZDROWOTNEJ
POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE

Date of Birth: Adv Directive-P
Durable Power of Attorney

Medical Record # TN

Place Patient Label IDN13150042

Patient Name:

PELNOMOCNICTWO DO OPIEKI ZDROWOTNEJ

NINIEJSZE PELNOMOCNICTWO DO OPIEKI ZDROWOTNEJ ANULUJE
WSZELKIE POPRZEDNIE PELNOMOCNICTWA DO OPIEKI ZDROWOTNEJ

Imi¢ 1 nazwisko (drukowanymi literami):

Adres:

POWOLUJE NASTEPUJACA OSOBE NA MOJEGO PELNOMOCNIKA OPIEKI
ZDROWOTNEJ (pelnomocnik jest twoim osobistym przedstawicielem zgodnie z prawem
stanowym i federalnym):

(Imig 1 nazwisko petnomocnika)

(Adres pelnomocnika)

(Numer telefonu pelnomocnika)

MOJ PELNOMOCNIK JEST UPRAWNIONY DO PODEJMOWANIA DECYZJI W
MOIM IMIENIU, W TYM:

(1) Decyzji o przyjeciu lub odmowy leczenia mojego stanu zdrowia fizycznego lub
psychicznego, w tym decyzji dotyczacych zycia i $mierci.

(11) Zgody na przyjecie lub zwolnienie mnie z dowolnego szpitala, domu opieki lub innej
instytucji, w tym z os$rodka zdrowia psychicznego.

(i11) Pelnego dostf;pu do moje;j dokumentacp medycznej 1 zdrowia psychlcznego oraz
udostepniania jej innym osobom w razie potrzeby, takze po mojej $mierci.

(iv) Realizujac decyzje, ktore sg juz przeze mnie podjete lub, jesli nie istnieja, podejmujac
decyzje dotyczace mojego ciata lub szczatkéw, w tym dawstwa narzadéw, tkanek lub
catego ciala, autopsji, kremacji 1 pochowku.

Powyzsze przyznanie uprawnien ma by¢ jak najszersze, aby moj pelnomocnik miat uprawnienia
do podejmowania wszelkich decyz;ji, ktére mogtbym podja¢ w celu uzyskania lub zakonczenia
dowolnego rodzaju opieki zdrowotnej, w tym odstawienia zywienia i nawodnienia oraz innych
srodkéw podtrzymujacych zycie.
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UPOWAZNIAM SWOJEGO PEENOMOCNIKA DO: (Prosze zaznaczy¢ tylko jedno pole;
jezeli zaznaczono wigcej niz jedno pole lub nie zaznaczono zadnego, nalezy wdrozy¢

decyzje w pierwszym polu ponizej).

[] Podejmowania za mnie decyzji tylko wtedy, gdy nie mog¢ podejmowac ich
samodzielnie. Lekarz(e) opiekujacy si¢ mng okresli, kiedy brak mi zdolnosci
do podejmowania decyz;ji.

(Jesli zadne pole nie jest zaznaczone, powyzsza decyzja zostanie uznana za
prawomocng)

[] Podejmowania za mnie decyzji tylko wtedy, gdy nie moge podejmowac ich
samodzielnie. Lekarz(e) opiekujacy si¢ mng okresli, kiedy brak mi zdolnosci do

podejmowania decyzji. Poczawszy od chwili obecnej, w celu udzielenia mi pomocy
w planach i decyzjach dotyczacych opieki zdrowotnej, moj pelnomocnik bedzie miat
pelny dostep do mO_]eJ dokumentac;ji medycznej 1 zdrowia psychicznego, uprawnienia

do udostepniania j Je_] mnym osobom w razie potrzeby oraz peing zdolnos¢ do

komunikowania si¢ z moim osobistym lekarzem i innymi pracownikami stuzby zdrowia,
w tym mozliwo$¢ zazadania od mojego lekarza opinii, czy nie mam zdolnos$ci do

samodzielnego podejmowania decyzji.

[] Podejmowania za mnie decyzji, zaczynajac od chwili obecnej i wtedy, gdy nie bede juz
w stanie podejmowac ich samodzielnie. Kiedy jestem w stanie podejmowac wtasne

decyzje, moge to robic, jesli zechcg.

LECZENIE PODTRZYMUJACE ZYCIE

Szczego6lne znaczenie ma temat leczenia podtrzymujgcego zycie. Leczenie podtrzymujace zycie
moze obejmowacé podawanie pokarmu lub plynow przez sonde, podtaczenie do respiratora i
RKO. Zasadniczo, podejmujac decyzje dotyczace leczenia podtrzymujacego zycie, pelnomocnik

jest instruowany, aby wzig¢ pod uwage ulge w cierpieniu, jakos¢, a takze ewentualne

przedtuzenie zycia i moje wczesniej wyrazone zyczenia. Pelnomocnik wezmie pod uwage
obcigzenia 1 korzy$ci wynikajace z proponowanych zabiegéw przy podejmowaniu decyzji w

imieniu mocodawcy.

Dodatkowe oswiadczenia dotyczace wstrzymania lub wycofania leczenia podtrzymujacego
zycie opisano ponizej. Moga one stuzy¢ jako przewodnik dla pelnomocnika przy podejmowaniu
decyzji za mocodawce. Zapytaj swojego lekarza lub pracownika stuzby zdrowia, jesli masz

jakiekolwiek pytania dotyczace tych oswiadczen. ZAZNACZ TYLKO JEDNO Z
PONIZSZYCH OSWIADCZEN, KTORE NAJLEPIEJ WYRAZA TWOIE ZYCZENIA
(opcjonalnie):

[] Jako$¢ mojego zycia jest wazniejsza niz dlugo$¢ mojego zycia. Jesli strace

przytomnos¢, a lekarz prowadzacy uwaza, zgodnie z obowigzujgcymi standardami
medycznymi, ze nie obudze si¢ ani nie odzyskam zdolno$ci myslenia, komunikowania
si¢ z rodzing 1 przyjaciotmi oraz Swiadomos$ci mojego otoczenia, nie chcg, aby zabiegi
przedtuzyly mi zycie lub op6znity moja $mier¢, ale chce leczenia lub opieki, aby

zapewni¢ mi komfort 1 uwolni¢ mnie od bolu.

[] Utrzymanie si¢ przy zyciu jest dla mnie wazniejsze, bez wzgledu na to, w jak ciezkim
jestem stanie, jak bardzo cierpig, jaki jest koszt procedur lub jak mato prawdopodobne
s3 moje szanse na wyzdrowienie. Chce, aby moje zycie zostato przedtuzone w jak

najwiekszym stopniu, zgodnie z obowigzujacymi standardami medycznymi.

RUSH DPOAHC-POLISH-RUSH (04-22-22)
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OGRANICZENIA W UPRAWNIENIACH MOJEGO PELNOMOCNIKA DO
PODEJMOWANIA DECYZJI:

Powyzsze przyznanie uprawnien ma by¢ jak najszersze, tak aby mdj pelnomocnik miat
uprawnienia do podejmowania wszelkich decyzji, ktore moge podja¢ w celu uzyskania lub
zakonczenia dowolnego rodzaju opieki zdrowotnej. Jesli chcesz ograniczy¢ zakres uprawnien
swojego petnomocnika lub zleci¢ specjalne zasady lub ograniczy¢ uprawnienia do zgody na
sekcje lub usuniecie zwtok, mozna to zrobi¢ na tym formularzu.

TEN FORMULARZ MUSI BYC PODPISANY PRZEZ MOCODAWCE I SWIADKA,
ABY BYL WAZNY.

Moj podpis: Dzisiejsza data:

SWIADEK POWINIEN WYPELNIC I PODPISAC PONIZSZY FORMULARZ
Mam co najmniej 18 lat i (zaznaczy¢ jedng z ponizszych opcji):

[] Mocodawca podpisal ten dokument w mojej obecnosci, lub

[ ] Mocodawca poinformowat mnie, ze podpis lub znak w gtéwnej linii podpisu nalezy
do niego.

Nie jestem pelnomocnikiem ani zast¢pczym pelnomocnikiem wymienionymi w tym
dokumencie. Nie jestem w zwigzku z mocodawcg, pelnomocnikiem ani zastepczym
petnomocnikiem przez pokrewienstwo, malzenstwo lub adopcje. Nie jestem lekarzem,
swiadczeniodawcg opieki psychiatrycznej mocodawcy ani krewnym jednej z tych osob.
Nie jestem wiascicielem ani zarzadca (ani krewnym wtasciciela lub zarzadcy) zaktadu
opieki zdrowotnej, w ktorym mocodawca jest pacjentem lub rezydentem.

Imie 1 nazwisko $wiadka drukowanymi literami:

Adres swiadka:

Podpis swiadka: Dzisiejsza data:

ZASTEPCZY PELNOMOCNICY OPIEKI ZDROWOTNEJ (opcjonalni)

Jesli wybrany przeze mnie pelnomocnik jest niechetny lub niezdolny do dziatania, w tym jesli
pelnomocnik opieki zdrowotnej jest niedostepny, nie moze podejmowac decyzji lub nie zyje,
prosze osobg, ktorg wymieni¢ ponizej, o bycie jego nastgpca. Tylko jedna osoba moze
jednoczesnie pehic rolg mojego pelnomocnika (doda¢ kolejng strone, aby doda¢ wigcej nazwisk
pelnomocnikéw zastepczych):

(Nazwisko, adres 1 numer telefonu zastepczego petnomocnika nr 1)

(Nazwisko, adres i numer telefonu zastepczego pelnomocnika nr 2)
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RUSH UNIVERSITY SYSTEM FOR HEALTH
DEKLARACJA DOTYCZACA PREFERENCJI
. LECZENIA PSYCHIATRYCZNEGO
Patient Name: DECLARATION FOR MENTAL HEALTH TREATMENT PREFERENCE
Date of Birth: Advance Directives
T
Place Patient Label IDN600022
Ja, , bedac osoba dorosta i zdrowa

na umysle, dobrowolnie sktadam deklaracje¢ dotyczaca mojego leczenia psychiatrycznego, ktora
bedzie przestrzegana jezeli dwoch lekarzy lub sad ustali, Zze moja zdolno$¢ do skutecznego
odbierania 1 oceny informacji lub podejmowania decyzji jest ograniczona w takim stopniu, ze nie
jestem w stanie odmowic lub zgodzi€ si¢ na leczenie psychiatryczne. ,,Leczenie psychiatryczne”
oznacza terapi¢ elektrowstrzasowa, leki psychotropowe oraz przyjmowanie i przetrzymywanie w
zaktadzie opieki zdrowotnej przez okres do 17 dni w celu leczenia choroby psychiczne;j.

Rozumiem, ze z powodu objawow zdiagnozowanego zaburzenia psychicznego jestem niezdolny
do udzielenia lub odmowy §wiadomej zgody na leczenie psychiatryczne. Moze to dotyczy¢
nastepujacych objawow:

PODAWANIE LEKOW PSYCHOTROPOWYCH

Jesli nie bede w stanie swiadomie zgodzi¢ si¢ lub odméwic leczenia psychiatrycznego, moje
zyczenia dotyczace lekéw psychotropowych sg nastepujace (zaznaczy¢ odpowiednig opcje):

Wyrazam zgodg¢ na podawanie lekow psychotropowych.

Wyrazam zgodg¢ na podawanie lekow psychotropowych, z wyjatkiem nastepujacych:

Wyrazam zgodg¢ na podawanie tylko nastgpujacych lekow psychotropowych:

Nie zgadzam si¢ na podawanie zadnych lekow psychotropowych.

Warunki Iub ograniczenia:
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TERAPIA ELEKTROWSTRZASOWA

Jesli nie bede w stanie wyrazi¢ $wiadomej zgody lub odmowi¢ leczenia psychiatrycznego, moje
zyczenia dotyczace terapii elektrowstrzagsowej sa nastepujace (zaznaczy¢ odpowiednig opcje):

Wyrazam zgodg¢ na stosowanie terapii elektrowstrzasowe;.
Nie wyrazam zgody na stosowanie terapii elektrowstrzasowe;.

Warunki lub ograniczenia:

PRZYJECIE I PRZETRZYMYWANIE W
ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ

Jesli nie bede w stanie wyrazi¢ Swiadomej zgody lub odmowy na leczenie psychiatryczne,
moje zyczenia dotyczace przyjecia i zatrzymania w placowce opieki zdrowotnej w celu leczenia
psychiatrycznego sa nastepujace (zaznaczy¢ odpowiednig opcje):

Wyrazam zgode na przyjecie do zaktadu opieki zdrowotnej w celu leczenia
psychiatrycznego. (Niniejsza deklaracaja nie moze, z mocy prawa, stanowi¢ mojej
zgody na zatrzymanie mnie w zakladzie opieki zdrowotnej przez okres dtuzszy niz
17 dni).

Nie wyrazam zgody na przyjecie do zaktadu opieki zdrowotnej w celu leczenia
psychiatrycznego.

Warunki lub ograniczenia:

RUMC11130-POLISH-RUSH (04-22-22) PAGE 2 OF 6



WYZNACZENIE PELNOMOCNIKA

Wyznaczam osob¢ wymieniong ponizej, ktéra bedzie moim pelnomocnikiem do podejmowania
decyzji dotyczacych leczenia psychiatrycznego, jesli nie bedg w stanie wyrazi¢ §wiadomej zgody na
takie leczenie. M9j pelnomocnik jest uprawniony do podejmowania decyzji zgodnych z zyczeniami,
ktore wyrazitem w niniejszej deklaracji lub, jesli nie zostaty wyrazone, zostalty mu w inny sposob
przekazane. Jesli moje Zyczenia nie zostang wyrazone 1 nie sg z innego zrodta znane mojemu
pelnomocnikowi, bedzie on dziatal w taki sposob, jaki uwaza za zgodny z moim najlepszym
mteresem.

Imi¢ 1 nazwisko

Adres

Telefon

Jesli osoba ta odmowi lub nie bedzie mogta dziata¢ w moim imieniu, lub jesli odwotam jej
upowaznienie do dziatania w charakterze mojego pelnomocnika, upowazniam nastepujaca osobe
do dziatlania w charakterze mojego pelnomocnika:

Imi¢ 1 nazwisko

Adres

Telefon
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AKCEPTACJA POWOLANIA JAKO PELNOMOCNIKA

Akceptuje moje powolanie 1 wyrazam zgode na petnienie funkcji pelnomocnika w podejmowaniu
decyzji dotyczacych leczenia psychiatrycznego mojego mocodawcy. Rozumiem, ze mam obowigzek
postepowac zgodnie z pragnieniami mocodawcy wyrazonymi w tym powotaniu. Rozumiem, ze ten
dokument upowaznia mnie do podejmowania decyzji dotyczacych leczenia psychiatrycznego tylko
wtedy, gdy mdj mocodawca jest do tego niezdolny, zgodnie z ustaleniami sagdu lub dwoch lekarzy.
Rozumiem, ze m6j mocodawca moze odwotac niniejsze oswiadczenie w catosci lub w czgsci w
dowolnym czasie i w dowolny sposéb, kiedy jest zdolny do podejmowania decyzji.

(Podpis pelnomocnika / data) (Nazwisko drukowanymi literami)

(Podpis zastgpczego petnomocnika / data) (Nazwisko drukowanymi literami)
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WYBOR LEKARZA

Jesli konieczne bedzie ustalenie, czy nie jestem w stanie udzieli¢ §wiadomej zgody na leczenie
psychiatryczne lub odméwic jej udzielenia, wybieram lekarza wskazanego ponizej jako jednego z
dwoch lekarzy, ktorzy stwierdza, czy jestem do tego niezdolny. Jezeli ten lekarz jest niedostepny,
wyznaczony przez niego lekarz ustala, czy jestem niezdolny do podejmowania decyzji.

Imig¢ i nazwisko

Adres

Telefon

DODATKOWE INSTRUKCJE LUB WARUNKI

W zwiazku z wyborem powyzszych preferencji dotyczacych leczenia psychiatrycznego,
niniejszym potwierdzam, ze wszystkie warunki okreslone w tym formularzu, ktére wygasnag za trzy
(3) lata, s3 mi znane i sg dla mnie zrozumiate, co potwierdzam wtasnym podpisem 1 podpisami
dwoch (2) swiadkow:

(Podpis mocodawcy / data) (Nazwisko drukowanymi literami)

POTWIERDZENIE SWIADKOW

Potwierdzamy, ze mocodawca jest nam osobiscie znany, ze podpisat lub potwierdzit podpis
mocodawcy w niniejszej deklaracji dotyczacej leczenia psychiatrycznego w naszej obecnosci, ze
mocodawca wydaje si¢ zdrowy na umysle i nie jest oszukiwany, pod przymusem ani bezprawny
wplywem, ze zaden z nas nie jest osobg wyznaczong na pelnomocnika na podstawie niniejszego
dokumentu; lekarzem prowadzacym lub §wiadczeniodawca opieki psychiatrycznej lub krewnym
lekarza lub $wiadczeniodawcy; wtascicielem, zarzadca lub krewnym wtasciciela lub zarzadcy
zaktadu, w ktérym mocodawca jest pacjentem lub rezydentem ani osobg zwigzang z mocodawca
przez pokrewienstwo, matzenstwo lub adopcje.

(Podpis swiadka / data) (Nazwisko $wiadka drukowanymi literami)

(Podpis swiadka / data) (Nazwisko $wiadka drukowanymi literami)
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ODWOLANIE

Rozumiem, ze mam prawo odwota¢ ten dokument w catosci lub w czesci w dowolnym
momencie, gdy lekarz uzna mnie za zdolnego do wyrazenia lub odmowy wyrazenia §wiadome;j
zgody na leczenie psychiatryczne. Odwotanie jest skuteczne, gdy zostanie przekazane mojemu
lekarzowi prowadzacemu na pismie i podpisane zarowno przez lekarza, jak i przeze mnie.

Ja, , Swiadomie i dobrowolnie wycofuje
moja deklaracj¢ leczenia psychiatrycznego, jak wskazano ponize;j:

Odwotuje calg swoja deklaracje.

Odwotuje nastepujaca czes¢ mojej deklaracji:

(Podpis mocodawcy / data)

Ja, nizej podpisany lekarz, ocenitem zleceniodawce 1 stwierdzitem, ze jest on w stanie udzieli¢
swiadomej zgody na leczenie psychiatryczne lub odméwic jej udzielenia.

(Podpis lekarza / data) (Nazwisko drukowanymi literami)
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