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성명: 의무 기록 번호 :

생년월일: /	 /

지시서는 _____ _  __월__일 작성되었으며_____________________________________,_________ . 

본인은 ________________________________________________  건전한 정신을 갖고 아래에 명시된 상황에서 

내 죽음이 인위적으로 연장되지 않기를 자발적으로 알리고 다음과 같이 선언합니다.

(A) 언제든 주치의가 나에 대해 불치의 말기 상태에 이르렀고 연명 치료가 죽음의 과정을 인위적으로

연장하는 데만 도움이 된다고 판단하는 경우 나는 그러한 치료를 보류 또는 철회하고 자연사하도록

내버려 둘 것을 지시합니다. 본인은 "말기 상태"가 합리적인 의학적 판단과 기준에 비춰 일정 기간 내에

사망에 이르게 하는 부상, 질병 또는 질병으로 인한 상태로서 치료할 수 없고 돌이킬 수 없는 상태를

의미한다는 것을 이해합니다.

(B) 내가 돌이킬 수 없는 혼수 상태나 지속적인 식물인간 상태, 또는 두 의사가 인증한 기타 영구적인

무의식 상태에 있고 나에게 회복 가능성이 없다고 판단하면 연명의료 치료를 보류하거나 철회하십시오.

(C)	내가 말기 또는 영구적인 무의식 상태에 있는 것으로 진단되면 [하나를 선택하십시오]

___ 인공적으로 영양과 수분을 공급 받고 싶습니다.

___ 인공적으로 영양과 수분을 공급 받고 싶지 않습니다.

나는 인위적으로 투여된 영양과 수분 공급이 특정 상황에서 생명 유지 치료의 한 형태라는 것을

이해합니다. 본인은 나를 돌보는 모든 의료 서비스 제공자가 이 지시를 준수할 것을 요청합니다.

(D) 본인이 연명 절차의 사용에 관한 지시를 내릴 능력이 없는 경우, 저의 가족, 의사 및 기타 의료 제공자는

이 지시서를 근거로 본인이 의학적 또는 외과적 치료를 거부하는 것으로 판단해야 하며 위임장 등으로

본인을 대신해 의사결정을 내리도록 선임된 사람의 의사를 존중해야 합니다. 나는 그러한 거부의

결과를 받아들입니다.

(E) 내가 임신한 것으로 진단되었고 그 진단이 나의 의사에게 알려진 경우, 이 지시서는 임신 기간에는

효력이 없습니다.

(F) 본인은 이 지시서의 의미를 이해하며 이 지침을 내릴 수 있는 감정적, 정신적 능력이 있습니다. 나는

또한 언제든지 이 지침을 수정하거나 철회할 수 있음을 이해합니다.

(연도)

본인 서명과 공증인 또는 두 증인 서명이 다음 페이지에 필요

(G) 본인은 본인의 진료와 관련하여 다음과 같은 추가 지시를 내립니다.

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

건강 관리 지시서(생전 유언장)
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성명: 의무 기록 번호 :

생년월일: /	 /

옵션 1: 증인 두 명 옵션 1: 증인 두 명 

이 양식이 법적으로 유효하려면 두 명의 증인 또는 공증인이 이 양식에 서명하는 것을 지켜봐야 합니다.이 양식이 법적으로 유효하려면 두 명의 증인 또는 공증인이 이 양식에 서명하는 것을 지켜봐야 합니다.

옵션 2: 공증인옵션 2: 공증인

본인 서명:본인 서명:

증인 #1증인 #1 서명:

성명 (정자 기재):

날짜 :

이 기록은 본인 면전에서    __월__일에

(개인의 이름)가 확인하였다.

워싱턴 주 

 카운티

증인 #2증인 #2 서명:

성명 (정자 기재):

날짜 :

증인 또는 공증인 요건

증인 서명이나 공증이 없으면 이 양식은 법적으로 유효하지 않습니다.

증인 요건:

• 최소한 18세 이상이어야 하며 행위 능력이 있어야 합니다.

• 본인 또는 본인의 의료 대리인과 혈연, 결혼 또는 국가 등록 동거 관계에 있지 않아야 합니다.

• 본인의 홈 케어 제공자 또는 본인이 거주하는 성인 패밀리 홈 또는 장기 요양 시설의 케어 제공자가 될 수 없습니다.

• 지시서 집행 시 신고인의 사망으로 신고인의 재산 일부에 대해 청구권을 가진 사람이 아니어야 합니다.

증인 증명:증인 증명: 나는 증인이 되기 위한 규칙을 준수함을 선언합니다.

)

)

)

서명: 제목: 만료일:

Kaiser Foundation Health Plan of Washington 

이 법적 양식은 공개적으로 사용 가능한 여러 버전 중 하나입니다.  법적 조언을 위한 것이 아닙니다. 질문이나 도움이 필요하

면 법률 고문에게 문의하십시오. (08-2021)


