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Abstract

This bachelor’s thesis deals with an analysis of legal documents, specifically living wills,
advance directives, and others of this type in English and Czech. The analysis discusses
the legal context of the documents and anchorage of each of these documents in their
respective legal system in selected English-speaking countries (United Kingdom, USA)
and in the Czech Republic. The thesis also examines individual elements of these
documents and compares them with each other. Lastly, the thesis also analyses these

documents from the lexical and syntactical point of view.
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Anotace

Tato bakalafska prace se zabyva analyzou pravnich dokumentt typu living will, advance
directives a jim podobnych v angli¢tiné a Cestiné. Tato analyza se zamétfuje na pravni
podstatu a ukotveni konkrétnich dokumentti ve vybranych anglicky mluvicich zemich
(Spojené kralovstvi, USA) a v Ceské republice. Dale také zkouma jednotlivé prvky téchto
dokumentt a tyto prvky vzajemné porovnava. V neposledni fad€ také tyto dokumenty

analyzuje z hlediska syntaktického a lexikalniho.
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1 Uvod

V zivoté mohou nastat situace, kdy je potfeba ucinit velmi zavazné rozhodnuti, které se
tykéd zivota a smrti. Pokud se ale ¢lov€k v takové situaci ocitne zaroven upoutan na
nemocni¢ni ldzko a v doGasném bezvédomi ¢i trvalém komatu, ve kterém toto rozhodnuti
nema moznost ucinit, potfebuje vyuzit jinych prostiedkt, které mu to i v tak zdanlivé
beznad&ném pripadé umozni. A pfesné k tomu slouzi lékarské dokumenty, které se
souhrnn€ nazyvaji advance directives. Skrze né muze takovy pacient instruovat jeho
oSetfujiciho Iékate nebo urcit svého zastupce pro rozhodovani o zdravotni péci k urceni

dalsiho postupu 1écby.

Pokud ale takova situace nastane v cizi zemi, 1ékafi nemaji pifimy pfistup k pacientove
zaznamu a dokumentaci, tudiz ptipadné ani k sepsanému advance directive, kterym by se
méli dle zakona pfi 1é¢ebném postupu fidit. V pripadech, kdy je pacient stabilizovany, si
muze jeho oSetfujici l1ékar vyzadat tento dokument, ktery je ale sepsan v pacientove
matetském jazyce, a je tak nejprve tieba ho pro 1ékare prelozit ¢i ve vaznéjsich ptipadech

1 pretlumocit.

Tyto pravné zavazné 1ékarské dokumenty jsou pomérné bézné v medicinském prostredi
v anglicky mluvicich zemich. V Ceské republice se tento dokument nejéastéji oznaduje
jako ,.diive vyslovené prani®. Zde se s nim ale setkdvame méné Castéji nez v USA nebo
Velké Britanii (Cisafova, 2010, s. 11). Ackoliv jsou v§echny tyto dokumenty uréené ke
stejnému Ucelu, tedy pro pfipad, kdy pacient neni schopen z jakéhokoliv divodu ¢init
rozhodnuti o své 1écbé sam za sebe, nejsou tyto dokumenty shodné ani ve formé

nevyplnénych formulait a lisi se v mnohych bodech svého znéni.

Tato bakalatska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast. V té prvni se vénuje
rozdeleni a definici advance directives a jejich pravni podstaté a ukotveni v jednotlivych
zemich uvedenych v anotaci. Déle se zabyva etickymi otdzkami spojenymi s vyuzitim
téchto dokumenta v ptipadech, kdy v nich pacient uvede pfani nepokracovat v 1é¢bé, i
dokonce ukoncit sviij Zivot pro mozné situace, kdy se jeho zdravotni stav jiz nebude moci
zlepsit. V neposledni fad€ je v teoretické Casti také probirano téma prekladu a tltumoceni
lékarskych dokumentt s diirazem na pieklad advance directives a jeho kvalitu, ale také

nejcastéjsi chyby, které odbornici pfi prekladu ¢i tlumoceni lékarskych dokumentt Cini.



V praktické Casti je na vybranych vzorovych dokumentech z vyse uvedenych zemi nebo
statd provedeno porovnani jejich jednotlivych Casti a prvka, a také celkové na syntaktické
a lexikalni roving. Tato porovnani jsou provedena nejprve mezi dvéma vzorovymi
formulafi ve stejné zemi (Ceska republika & USA), které maji také mnohé podstatné
odlisnosti a poté bude provedeno porovnani dvou a vice vzorovych dokumentt v raznych

zemich (CR, USA a Velka Britanie).



2 Rozdéleni a pravni podstata advance directives a drive
vyslovenych prani

V USA se prvni forma téchto dokumentt objevila jiz v 30. letech 20. stoleti, kdy tento
koncept navrhl Luis Kutner. Ale azv roce 1967 byla zalozena instituce s nazvem Concern
for Dying, ktera se zabyvala otazkou tézce nemocnych ¢i ranénych lidi, ktefi nebyli ve
stavu umoziujicim rozhodovat o své 1écbé. Touto prvni formou byl tzv. living will, jenz
mél pacientovi umoznit vytvorit dokument, do kterého mize zanést prani ohledné své
budouci 1écby v piipadé€ jeho nezpusobilosti. Prvni uzakonéni living wills pak probéhlo
v roce 1976 ve staté¢ Kalifornie. Za dalSich deset let byly tyto dokumenty uzékonény jiz
ve ¥ vSech statit USA (Steinle, 1992, s. 438).

Ve Velké Britanii se advance directives zaCaly vyuzivat zhruba ve stejné dobé¢, tedy v 70.
letech 20. stoleti. V nasledujicim desetileti se témto dokumentim zacala vénovat velka
rada statnich 1 soukromych spolecnosti, jako naptiklad Age Concern England, ktera jejich
vyuzivani podporovala. British Medical Association vydala na pocatku 90. let prohlaseni,
ve kterém se postavila proti advance directives, jenz by mély byt pravné zavazné (Lush,

1993, s. 276).

Ceska republika zac¢ala dfive vyslovena piani vyuzivat az od roku 2001. Jiz v roce 1998
podepsala mezinarodni Umluvu na ochranu lidskych prav a ddstojnosti lidské bytosti
v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny, ktera byla nasledné ratifikovana prezidentem
v roce 2001, ¢imz vstoupila v platnost. Clankem &. 9 této umluvy se Ceska republika
zavazala ,brat zietel na difive vyslovena prani pacienta ohledné 1ékaiského zakroku,
pokud pacient v dobé zakroku neni ve stavu, kdy miize vyjadiit své prani.“ (Cesko, 2001,

s. 3).
2.1 Advance directives a jejich rozdéleni

Dokumenty zvané advance directives zahrnuji nékolik typt pravnich dokumentu, které
se v oblasti mediciny pouzivaji v piipadech, kdy pacient nemize z raznych davoda
rozhodovat o své 1é€be€. Nejprve se deli na oralni a pisemné, ackoliv prvni jmenovany typ
se vyskytuje velmi zfidka, jelikoz se jesté donedavna vedly pravni spory o jeho
vyuzitelnosti. Ve vétsiné stati USA je jiz tento zpusob projeveni prani legalni, presto

vyzaduje né€kolik podminek, mezi néz patii naptiklad to, ze musi byt zaneseno v jeho



lékarském zaznamu a musi pii jeho proneseni byt pritomen svédek a oSetfujici lékar

(Palacio, 2015, s. 11).

Pisemné dokumenty se na rozdil od téch oralnich vyskytuji mnohem castéji. Prvnim
z nich je tzv. instruction directive nebo také treatment directive, ktery je obecné znam
pod nazvem living will. Prvni z jeho typu, jehoz prostfednictvim si pacient pieje s [éCbou
nepokraCovat, se nazyva negative treatment directive a jeho definice zni nasledovné:
,,Pokud nema osoba, které¢ se dokument pfimo tyka, dostatecnou mentalni kapacitu,
schopnost jednat sama za sebe a rozhodovat o léCebném postupu a je soucasné
nevylécitelné nemocna ¢i trvale v komatu, jakykoliv dal§i 1ékatsky postup ve snaze o
udrzeni pacienta nazivu nebo prodlouzeni procesu umirani musi byt zastaven.“! (Lush,

1993, s. 274).

Living will ale existuje i v opacném znéni, respektive pro ptipady, kdy pacient chce byt
ve vySe zminénych podminkach udrzovan nazivu dokud existuje §ance na uplné vyléceni
nebo si preje vykonat eutanazii. Tento druhy typ se nejcastéji oznacuje jako positive
treatment directive, jelikoz v obou ptipadech pacient vyzaduje dalsi 1ékarskou asistenci.
Muzeme ho dle pacientova prani dale délit jesté na medical treatment a euthanasia.
Z pravniho hlediska jde v obou téchto pfipadech o pravo na sebeurceni, které by m¢l
dospély ¢€lovek se zdravym rozumem v kazdém momentu zivota mit (Lush, 1993, s. 274).
To znamena i v piipadech, kdy ze zdravotniho divodu toto pravo nemiize védome

uplatnit.

V ptipadech, kdy je pacient ze zdravotniho hlediska prohlasen nezptisobilym o sobé a své
1écbé rozhodovat, napiiklad z divodu mentalniho postizeni nebo podobnych piicin,
jakykoliv z téchto dokumentl nelze pfi urovani dal§iho 1écebného postupu vyuzit. Za
pacienta pak rozhodnuti ¢ini vrchni soud, ktery by mél rozhodnout v nejlepsim zajmu
pacienta. Vyhodnocovani toho, co je pro néj nejlepsi, je ale v mnoha pripadech z hlediska
objektivity tézko proveditelné. Dle Lushe se toto soudni rozhodovani dostava do
konfliktu s dal§im lidskym pravem, a to byt respektovan, které dle néj ma kazdy clovek,

a tedy 1 pacient, ktery k rozhodovani neni zpasobily. (Lush, 1993, s. 274).

! Pokud neni uvedeno jinak, viechny citace v uvozovkach z anglickych zdroji byly pielozeny autorem této

prace.
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Druhy typ pisemné advance directive je tzv. proxy directive, jenz na rozdil od instruction
directive nepopisuje piimo rozhodnuti ¢i volbu pacienta, ale predava pravo rozhodovat o
jeho dalsi 1éCbé jiné osobé, resp. zakonnému zastupci. Tyto dokumenty maji v riznych
anglicky mluvicich zemich vicero pojmenovani. Mizeme se setkat napiiklad s pojmy a
lasting power of attorney, DPA (durable power of attorney), health care decision maker
a health care proxy (Cisafova, 2010, s. 11, 47). Dana osoba nasledné muze v pfipadé, ze
je pacient v kdmatu nebo umélém spanku a zaroven neni mozné Cekat na jeho probuzeni,
¢init rozhodnuti o jeho 1écebném postupu (Lush, 1993, s. 274). Na nasledujicim diagramu

muizeme vidét podrobngjsi rozdéleni advance directives:

Oral advance directive «— Woritten advance directive

Proxy directive  Treatment directive

P

Negative Positive
treatment treatment
directive directive

N\

Medical Euthanasia
treatment

Obrazek 1 - Rozdéleni advance directives (Boer, 2009)

Ve zdravotnickém prostiedi Ceské republiky se vyuZivaji dokumenty, které nazyvame
nejCastéji diive vyslovena prani ¢i dfive projevend prani. Na pocatku jejich vstupu
v platnost v 10. letech tohoto stoleti jeste tzv. proxy directives bézné neexistovaly, ackoliv

to umoznoval zdkon jiz od samého zacatku (Cisafova, 2011, s. 61).
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2.2 Spojené staty americké

V USA, stejné jako ve vétsing€ vyvinutych zemi, existuji vySe zminéné dva typy advance
directives, tedy instruction directive jakozto ptimé prani pacienta a proxy directives, které
udéluji docasné plnou moc, a tedy pravo rozhodovat o dalsi 1écb¢€ pacienta osobg, jez je

pacientem v tomto dokumentu urcena (Steinle, 1992, s. 439).

Rich uvadi, ze v USA je toto diive zminéné pravo na sebeurceni kazdého ¢loveka urceno
jiz v Deklaraci nezavislosti Spojenych stati americkych, jelikoZ v té jsou uvedena prava
na zivot, svobodu, a dokonce 1 hledani §tésti. To dopliiyje jesté ctrnacty dodatek ustavy,
ktery tika, ze zadny stat USA nema pravo odepfit svému obcanovi tato tfi prava. (Rich,
2004, s. 421). VSechna tato prava se s rozhodovanim o 1écbé pacienta velmi uzce poji,
protoze pokud nastane kupfikladu situace, kdy ma tento pacient jiz velmi malou ¢i
nulovou $anci na uzdraveni, tak by si nejspise pral, aby dale jeho rodina a blizci kvuli

nému netrpéli. Advance directive je pro pacienta pak jedinou cestou, jak tato prava vyuzit.

Legislativa tykajici se advance directives v USA zahrnuje nékolik riiznych podminek,
které pii vykonavani tohoto dokumentu musi byt splnény. Zakladnim ptedpokladem
platnosti jakéhokoliv typu advance directive je plnoletost jejiho autora. Mezi dalsi
predpoklady patii napiiklad to, ze prani pacienta uvedené v takovém dokumentu musi byt
v jeho Iékarském zaznamu. Urcuji také postup oSetfujiciho lékare v pripadé, ze odmitne
rozhodnuti pacienta dle tohoto dokumentu respektovat. V takovém pfipadé musi budto
pacientovi zajistit jiného Iékate, ktery by toto rozhodnuti respektoval, nebo v krajnim

pfipad€ 1 prevoz do jiné nemocnice (Steinle, 1992, s. 440-441).

Lush uvadi, ze zakony tykajici se living wills, tedy instruction directives, se 1i§i v kazdém
stat¢ USA. Presto existuje federalni zakon, ktery je od prelomu 80. a 90. let do jisté miry
sjednocuje. Po nékolika spornych soudnich sporech musel byt vytvoren systém, jenz
vyzadoval jasné a presveédCivé dukazy o tom, Ze pacient si pieje byt udrzovan na zivu i
za pomoci piistroji nebo dalSich prostiedkt. V roce 1990 proto vznikl zakon o sebeurceni
pacientt, jenz navic zavedl povinnost vSech zdravotnickych zafizeni v¢etné domova pro
seniory a hospict informovat své pacienty 0 moznosti vytvoreni a pozitivech living will

(Lush, 1993, s. 275).

Pouziti proxy directives v medicinském a pravnim prostiedi USA velmi ¢asto narazi na

problémy, pieje-li si osoba povéfena pacientem v tomto dokumentu nepokracovani
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v 1écbé. Jedna se zejména o dohady, zdali tato osoba zna hodnoty a priority pacienta na
dostate¢né urovni, aby o jeho ukoncCeni zivota mohla skutecné rozhodnout. V americké
jurisdikci pro tyto piipady existuje test, ktery vyhodnocuje, jestli je toto rozhodnuti
skuteCn¢ v pacientové nejlep§im zajmu. Alternativnim pfistupem je vyuziti tzv.
substituted judgement, tedy proces, pii kterém musi povéfena osoba pfed soudem

dokazat, ze by si pacient skutecné v dané situaci pral ukoncit zivot (Rich, 2004, s. 422).
2.3 Velka Britanie

Velka Britanie v soucasnosti vyuziva obou typt advance directives, tedy tzv. living wills
i proxy directives. Od americké upravy téchto dokumentt se ale v nékolika aspektech lisi,
a to zejména v konceptualité a terminologii (Cisafova, 2010, s. 47). Spojené kralovstvi
Velké Britanie je tvoreno Ctyfmi zemémi (Anglie, Wales, Skotsko a Severni Irsko), ale
existuji zde tfi oddélené pravni komise, které maji za ukol kontrolovat a reformovat
zakony v danych zemich. Tato prace se bude vénovat pouze pravni podstaté v Anglii a

Walesu.

Advance directives se v pravnim prostfedi Anglie a Walesu dé€li na tzv. advance decisions,
tedy britsky ekvivalent k living wills a tzv. a lasting power of attorney, coz je
v americkém systému proxy directive. Obé tyto formy jsou v pravnim fadu Anglie a
Walesu zakotveny v Mental Capacity Act z roku 2005 (Cisafova, 2010, s. 47). Do té doby
byla rozhodnuti o pacientové 1€cbé ¢inéna na zaklade britské judikatury, ktera pacientovo

ptréani odsouhlasila za té€chto podminek:

1) Pacient musi byt v dobé& projeveni prani zpusobily k rozhodovani.

2) Pacient musi byt do plné miry informovan o povaze a nasledcich pozadované 1écby
(¢ jejiho odmitnuti).

3) Pacient musi byt obezndmen s moznymi okolnostmi, které pii nebo po této lécbe
mohou nastat (¢i po jejim odmitnuti).

4) Pacient nesmi v dobé projeveni prani byt nijak nepatfi¢né ovliviiovan.

V piipadé€, ze alespoi jedna podminka nebyla splnéna, na pacientovo piani nemohl byt

bran zretel (Kessel a Meran, 1998, s. 1263).

Forma a lasting power of attorney je v tomto prostfedi velmi flexibilnim opatfenim,
jelikoz dava povéfené osobé uplné pravo, ale i povinnost o pacientovi rozhodovat
v otazce jeho dal§i 1éCby. Zaroven je tim i tato osoba plné kryta z pohledu moznych
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predpokladanych i nepfedpokladanych okolnosti, které v pribeéhu 1écby pacienta mohou
nastat. V praxi se ale tento dokument vyuziva velmi ziidka, zejména proto, ze takova
bezvyhradna daveéra, kterou si toto poveéfeni vyzaduje, v naprosté vétSiné piipadi

neexistuje (Brazier a Cave, 2016, s. 178-179).

Naopak advance decisions jsou vyuzivany mnohem ¢astéji, a to jednoduse z toho davodu,
ze ¢lovék muze ucinit rozhodnuti o piipadné 1é¢beé sam za sebe. V Anglii a Walesu je ale
znéni téchto dokumentt velmi piisné definované. Pacient v tomto dokumentu musi uvést
presné specifikovany postup 1éCby v presné specifikované situaci. Vezméme si tento
ptiklad: Pacient je uspé$né vylécen z rakoviny mozku, ale 1ékafi mu sdéli, ze existuje
20% Sance na opakovani této nemoci. Rozhodne se proto, ze sepiSe advance decision,
kde uvede, ze v pfipadé zastavy srdce nema byt resuscitovan a také v pripadé rozvinuti
infekce mu nemaji byt podany antibiotika. Nyni se muze stat to, ze se rakovina vrati a
pacient muze zacit krvacet do mozku nebo také to, ze se rakovina nevrati, ale tato osoba
utrpi vazné zranéni mozku v disledku autonehody a je nyni indisponovana. Drive
sepsany advance decision se ani k jednomu z téchto dvou scénaiti nevztahuje a je tak

nemozné ho ani v jednom z nich viibec vyuzit (Brazier a Cave, 2016, s. 177).
2.4 Ceska republika

Advance directives se do Ceského prostredi dostaly az o n€kolik desetileti pozdé€ji nez do
zapadni Evropy. Po roce 2001, kdy byla v Ceské republice ratifikovana Umluva o
lidskych pravech a biomedicing (dale jen Umluva), trvalo dalgich deset let, neZ prob&hlo
zaneseni dfive vyslovenych prani (jak byly nasledné tyto dokumenty pojmenovany) do
Ustavy CR. Konkrétng se jedna o § 36 zakona &. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani (Cisafova, 2010, s. 11)% Tento zakon je v ucinnosti

dodnes.

Zavedeni vhodného pojmu pro tyto dokumenty se v jeho podatcich v Ceské republice
setkalo s nékolika uskalimi. Na uplném zacatku se kuptikladu pro living will uzivalo
terminu ,pacientova zaveét™, coz ale kvili zjevné nejasnosti muselo byt rychle

pozmeénéno. Jelikoz vySe zminéna Umluva definovala pouze tento prvni typ advance

2 pozn.: Citovana publikace hovoii o projednavani navrhu zakona, ktery rok po jejim vydani vesel

v platnost.
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directive, tesilo se pouze jeho pojmenovani. Dalsi navrhy byly napftiklad ,,posledni
pofizeni vyjadfované predem* ¢i ,predbézné stanovisko pacienta k druhu poskytované
péce”. Pro zjednodusSeni se v nekterych pripadech vyuzivalo i zkratek NR — DNR, tedy
neresuscitovat — Do Not Resuscitate (Matéjek, 2011, s. 16).

Nakonec byl vSeobecné pfijat preklad anglického terminu expressed wishes, jenz se
poprvé objevil v prekladu Umluvy. Oficialnim prekladem do &etiny tedy bylo diive
vyslovené prani, ackoliv Mat€jek s nim nesouhlasi. Oduvodriuje to tim, ze anglické
sloveso to express znamena v Cestiné vyjddrit se, coz neni ekvivalentni k pojmu vyslovit
se, ktery je v nazvu tohoto dokumentu pouzit. Nabizi proto variantu dfive projevena prani,
jelikoz dle né& sloveso projevit se je prvnimu zminénému mnohem blizsi. Zaroven
argumentuje tim, Ze toto sloveso zachycuje Sirsi Skalu vyznama, zejména proto, ze
vysloveni se z podstaty znamena pouze feCové proneseni pacientova prani (Matéjek,

2011, s. 16-17).

Diive vyslovena ptani tedy nejprve zahrnovala pouze tzv. living will a v Ceské republice
neexistoval jiny typ tohoto dokumentu, ktery by zplnomociioval jinou, resp. blizkou
osobu, ktera by za pacienta ¢inila rozhodnuti v piipadé jeho indispozice. Pravni fad Ceské
republiky vyslovné zastupce pro rozhodovani v oblasti zdravotni péce, kterého by si
pacient zvolil sam, do roku 2011 neznal (Cisafova, 2011, s. 61). Zakon €. 372/2011 Sb.
se ale jiz v dneSnim znéni (§ 33-34) zmifluje 0 moznosti pacienta urcit osobu, jenz by
v piipad¢€ jeho indispozice mohla vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb. § 38 zakona ¢. 89/2012 pak udava, ze ¢loveék v oCekavani vlastni
nezpusobilosti mize povéfit jinou osobu, aby ho spravovala misto néj. I dodnes ale
formulaf pro sepsani diive vysloveného piani vytvoreny Ministerstvem zdravotnictvi CR
obsahuje pouze moznost uvést vlastni prani, a nikoliv jiz povéfit jinou osobu

rozhodovéanim o dalsi 1é€bé (viz Priloha 1).
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3 Etické otazky souvisejici s advance directives

Ackoliv etické otazky souvisejici s advance directives nesouvisi pfimo s jazykovou
strankou téchto dokumenti, mohou v mnoha pfipadech byt podstatné pii procesu
pochopeni jejich obsahu a zasazeni do celkového kontextu pacientova ptrani, coz

prekladateli maze pomoct k dosazeni co nejkvalitn€jsiho prekladu.

Jiz od 70. let minulého stoleti, kdy se advance directives v USA a Velké Britanii zacaly
vyuzivat, se tato prani pacienti setkavala s etickymi i pravnimi problémy, které Casto
vedly k soudnim sporim. Nejznaméjsimi jsou piipady Karen Ann Quinlan a Nancy
Cruzan, jenz byly zakladnimi kameny pro vytvoteni pravni podstaty a uzakonéni advance

directives v USA (Cisafova, 2010, s. 11-12).

Pripad Karen Ann Quinlan se udal vroce 1975 ve stait¢é New Jersey. Tehdy
jednadvacetileta Karen v disledku kombinace alkoholu a drog upadla do bezvédomi,
v némz prestala dychat na vice nez deset minut. Ackoliv se lékaifim podafilo zachranit
jeji zivot, Karen zustala ve vegetativnim stavu a jeji Sance na probuzeni byla nulova. Jeji
rodice se rozhodli nechat ji odpojit od respiratoru, prficemz jeji 1ékafi s timto rozhodnutim
nesouhlasili, coz vedlo k soudnim sporim. Soudni rozhodnuti pfiznalo pravo rodica
rozhodnout o 1é¢bé své dcery, a to zejména proto, ze soud musel uznat skuteCnost, ze
rodice znaji svoji dceru nejlépe, a tedy i1 nejlépe védi, co by si v takové situaci prala

(Cisafova, 2010, s. 12).

Druhy pfipad se stal v roce 1983 ve stat€ Missouri. Pétadvacetiletda Nancy Cruzan mela
vaznou autonehodu, pii které zlstala v bezvédomi s hlavou pod vodou a zhruba deset
minut nedychala. Stejné jako u pfedchoziho piipadu ji 1€kati zachranili zivot, ale nemela
Sanci na obnovu vy§Sich mozkovych funkci. Jeji rodina si prala, aby byla odpojena od
pfistroji, které ji udrzovaly pfi zivoté, ale lékari stimto postupem nesouhlasili a
argumentovali tim, ze Nancy neni v terminalnim stadiu. Proto zapoc¢aly soudni spory,
které skoncily az o sedm let pozdé&ji, kdy s pomoci nékolika svédku, ktefi uvedli, ze jim
udajné Nancy diive sdélila, ze by v takovém stavu rozhodné nechtéla byt umeéle
udrzovana nazivu, soud rozhodl v prospéch jeji rodiny a Nancy byla v roce 1990 od

pfistroji odpojena a nasledné zemfela (Steinle, 1992, s. 454).

Jelikoz se advance directives vztahuji k rozhodovani o zivoté a smrti, vyvolavaji

ptirozen¢ velké neshody mezi jejich pfiznivci a odptrci. Podobné to mizeme pozorovat
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napftiklad u problematiky eutanazie, tedy jednoho ze dvou typu asistované smrti. Ob¢ tato
témata jsou velmi Uizce spojena, protoze v zemich, kde je alespon pasivni eutanazie
legalni, je mozné k ni pfistoupit skrze advance directive. Zde je ale tieba rozliSovat mezi
zabitim a ,,ponechanim zemfit* (Maté&jek, 2011, s. 96). Hlavni otazkou, kterou se etika
v tomto ohledu zabyva, je to, zda ma ¢loveék pravo rozhodovat o svém zivoté do takové
miry, ze ho mize v piipadé nevylécitelné nemoci nebo trvalého bezvédomi dobrovolné

s odbornou pomoci ukoncit.

Etika se navic zabyva i pripady, kdy pacient, ktery neni ve stavu, ve kterém by byl
schopny o sobé& rozhodovat, zanese své rozhodnuti do diive vysloveného pfani na zakladé
své viry nebo svych hodnot. Jelikoz takové jednani pravni systémy vsSech zemi
probiranych v této praci dovoluji, tak 1ékar musi bud’to jednat dle pacientova prani nebo

mu zajistit jiného lékare, ktery k takovému jednani svoli (Mat&jek, 2011, s. 130).
3.1 Konflikt prava a etiky

Lékafti se v praxi setkavaji s mnohymi etickymi otazkami a jednou z nich jsou i advance
directives. Pacient, ktery je pii védomi a je schopen o sobé rozhodovat, ma pravo na
zakladé svych prani urcit dalsi 1éCebny postup. Zachovani této autonomie ¢i sebeurcent
Cloveéka a pacienta je zékladnim prfedpokladem podpory vyuzivani advance directives
v piipadech, kdy tento pacient neni ve stavu, ve kterém by mohl o své 1é¢bé rozhodovat.
Toto pravo lze vyjadiit nasledovné: , Respektovat autonomné jednajiciho cloveka
znamena uznat jeho pravo, zastavat nazory, volit a jednat podle osobnich hodnot a jeho
osobniho pfesvédceni.« (Matéjek, 2011, s. 23).
Mezi nejcCastéjsi etické a pravni otazky tykajici se diive vyslovenych pfani lze zaradit
nasledujici:

1) pravni problémy souvisejici s formou dfive vysloveného prani

2) problém tzv. prospektivni autonomie

3) problém konfliktu mezi z4my ,dfive kompetentniho ja“ a ,soucasného

nekompetentniho ja“

Problém 1) je nejcasteji probiranym tématem pii uznavani diive vyslovenych pfani. Jedna
se zejména o to, do jaké miry je sepsany dokument specificky (resp. obecny) ohledné
1é¢by pozadované pacientem. VysSe zminény piiklad Velké Britanie tuto problematiku
reflektuje s pomémé velkou piesnosti. Ackoliv je mozné uplatnit diive vyslovené prani
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v jiné zemi, nez ve které bylo sepsano, pozadovana specificnost nemusi byt v cilové zemi
dostateCna a na pacientovo prani nebude bran zfetel. Stejné tak muze nastat opacna
situace, kdy je konkretizace pro lékate priliSna. S timto problémem se dale poji otazka
aplikovatelnosti pacientovych préni, respektive otazka urceni kompetentnosti pacienta,

ktera se muze v ruznych piipadech lisit (Dolezal a Dolezal, 2023, s. 263-264).

V Ceské republice je striktnost vypliiovani diive vyslovenych prani také pomérné velka.
Je otazkou, zda tato pfisnost urCena zakonodarcem ma skuteCné vice pozitivni nez
negativni vliv na autonomii ¢lovéka, jenz uplatiiuje toto pravo na sebeurceni. V ¢eském
prostiedi je bod 1) pomémé Castym jevem, prave kvuli nastaveni pozadované
konkrétnosti. Zakonna uprava nafizuje 1ékari pevné a doslovné se drzet znéni tohoto
dokumentu, takze acCkoliv muze pacientovo prani byt pfipraveno velmi dukladné,
sebemensi detail miZe znamenat pro nastalou situaci nevyuzitelnost dokumentu (Dolezal

a Dolezal, 2023, s. 264).

Nejvyrazngjsi kontrast v tomto ohledu vytvafi pozadavek statiCnosti, jenz by mél tento
dokument jako psany material spliiovat, s dynamicnosti kontextd, které se v pacientoveé
zivoté odehravaji. Ackoliv pfilisSna mira konkretizace pacientova prani muze v jeho
vyhodnoceni 1ékafti v jistych pfipadech uskodit, dopomaha na druhou stranu tomu, aby se
zamezilo jinym interpretacim. Tyto interpretace se totiz mohou na zakladé kontextl

pacientova zivota v daném moment¢ lisit (Mat&jek, 2011, s. 68-69).

Prospektivni autonomie (bod 2) se zabyva nejistym stavem pacienta v budoucnosti.
Z etického hlediska neni zcela jisté, zda pacient dokaze v danou chvili spravné zvazit
situaci a v kazdém pripadé urcit stejné vychodisko, jaké by urcil v momentu jeho
indispozice. S tim se poji 1 bod 3), ktery se zabyva zejména tim, zdali by si pacient
v nastalé situaci skutecné pral pozastavit 1é¢bu a piipadné i ukoncit zivot. Zde odpurci
advance directives argumentuji hlavné tim, ze ¢lovék nemuze nikdy stoprocentné predem
urcit, jak by se rozhodl v situaci, ve které se nikdy neocitl, a ve které muze byt stav jeho

mysli jiny, nez skrze tento dokument predpokladal (Dolezal a Dolezal, 2023, s. 264).
3.2 Hodnoty a prava pacienta a lékare

Kessel a Meran uvadéji zakladni ctyfi principy, které jsou aplikovatelné na jakykoliv
medicinsko-eticky problém a které by meély byt udrzené v rovnovaze pii jednani

s pacientem. Prvnim z nich je princip jiz n€kolikrat zminéného sebeurceni, dale pak
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princip nonmaleficence (lékaf pacientovi nesmi ublizit) a nakonec principy beneficence
(Iékar musi pacientovi €init dobro) a spravedlnosti (Kessel a Meran, 1998, s. 1265).
Vsechny c¢tyfi tyto principy se skutecné daji spojovat i s problematikou advance
directives, jelikoz kdyz lékar dba na pacientovo prani, tak respektuje jeho pravo na
sebeurCeni a zaroven C¢ini z pacientova pohledu dobro. Na druhou stranu ale
nonmaleficence a spravedlnost jsou v tomto ohledu jiz vice problematickymi pojmy.
Pokud lékar nebude z jakéhokoliv divodu dbat na pacientovo prani, tak 1ze tvrdit, ze mu
Skodi, a tim padem tento princip neni s ostatnimi v rovnovaze. Stejné€ lze argumentovat u
otazky spravedlnosti, jez muze kazdy Clovek interpretovat rizné, a maze tedy vzniknout

1 rozdil mezi pochopenim spravedlnosti ze strany pacienta a jeho oSetfujiciho 1ékare.

Podstatnou slozkou etickych otazek spojovanych s advance directives jsou 1 samotné
vnitini hodnoty a pfesvédCeni pacienta, na néz by mél byt bran zietel. Dle provedené

analyzy (Hechter a kol., 1999, s. 409) existuji ¢tyii zakladni dé€leni téchto hodnot:

1) hédonické hodnoty — bolest, averzivni fyzické stavy, minimalni Sance na
uzdraveni

2) hodnoty sebepojeti — distojnost, sebeurceni

3) alocentrické hodnoty — vytvareni tlaku a emoc¢niho bfemene na rodinu a blizké

4) financni aspekty — ohled na pfipadné naklady, které by s pozadovanou 1écbou (Ci

jejim odmitnuti) byly spojené

Témito body se ale nefidi pouze pacient pfi sepisovani svého diive vysloveného prani.
Také 1ékatfi musi v kazdém pripadé pomyslet na uvedené podminky dalsi 1écby v tomto
dokumentu s ohledem na soucasné moznosti mediciny. Pokud je naptiklad pacient velmi
citlivy na bolest a jeho pfipadny stav by znamenal nesnesitelnou bolest, tak tuto podminku
do svého dokumentu uvede (Hechter a kol., 1999, s. 409). Je ale mozné, Ze tato situace
nastane az za velmi dlouhou dobu a moznosti jeho 1écby jiz pokrocily tak, ze by bolest
byla snesitelnd nebo zadna. V presné takovych pfipadech je otdzka postupovani dle

pokynti pacienta velmi tézko feSitelna.

Pokrok ve vytvareni technologii v oblasti mediciny je dal§im tématem diskuze pfi fesent
etické otazky advance directives. S vyvojem technologii, které stale 1épe dokazou
pacienta udrzet nazivu 1 v kritickych situacich, se pocet lidi, ktefi maji narok na vyuziti
advance directives, rapidné zvysil (Hechter a kol., 1999, s. 407-408). V dusledku tohoto

pokroku se naskytuje problematika feSeni situaci s jinymi podminkami, nez ve kterych
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bylo diive vyslovené ptani sepsano. Soutasné zakony USA, Velké Britanie i Ceska stale
nafizuji 1ékarim, aby se fidili znénim advance directives, pokud to situace dovoluje. To
pak plati 1 v pfipadech, kdy jiz existuje technologie, kterou sepsany dokument nebral
v potaz kvuli jeji neexistenci. V krajnich piipadech ale 1ze piejit k feSeni této situace skrze

soud.
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4 Preklad lékarskych dokumentu

Lékarské dokumenty, mezi né€z mlzeme =zafadit napfiklad advance directives,
informované souhlasy ¢i lékarské zaznamy pacientl, jsou podstatnym aspektem
fungovani 1ékarskych 1 nelékarskych zdravotnickych povolani (zdravotni sestra a jiné).
Kromé jejich bézného vyuzivani pro pacienty-obCany dané zemé mohou ale v zivoté
nastat pfipady, kdy se osoba v cizi zemi ocitne v situaci, ve které u ni nastanou zdravotni
potize, napiiklad z divodu nehody ¢i jiného urazu. V téchto situacich mohou pak tyto
dokumenty hrat pro pacientovu 1écbu dulezitou roli, protoze l1ékaf potfebuje znat nejen
pacientova ptani, ale také pfipadné intolerance na urcité Iéky, ¢i dokonce celkovou
historii pacienta. V drtivé vétSiné piipadd jsou advance directives napsany v pacientove
rodném jazyce a ulozeny ve slozce s jeho lékarskym zdznamem. OSetiujici lékar tohoto
pacienta by proto me¢l zjistit, jestli takové dokumenty existuji a piipadné si je od

praktického lékare pacienta vyzadat, aby dle jejich pokyn mohl pokracovat v 1é¢be.

Samotny preklad lékafskych dokumenti ale neziskava tolik pozornosti, kolik si ve
skuteCnosti vyzaduje, prestoze je podstatnou pomiickou v procesu piedavani zasadnich
informaci lékafim a jinym nelékaiskym zdravotnikiim. Stejn€ jako to bylo u samotného
procesu vytvareni advance directives v 70. letech minulého stoleti, az zasadni pripady
nesrovnalosti ¢i pochybeni vedly ke zménam v ohledu prekladu téchto dokumentt.
Jednim z takovych pripadi byl Willie Ramirez, ktery byl pfevezen do nemocnice na
Floridé v kématu a jeho rodina lékaiim Spanélsky sdélila, Ze je intoxicado, coz znamena,
ze pozrel jed, zatimco prekladatel toto Spatné prelozil do anglictiny jako intoxicated, coz
by znamenalo, Ze se predavkoval. Toto pochybeni vedlo az k tomu, ze Ramirezovi nebyla
vc€as podana potiebna 1écba a stal se kvtli tomu kvadruplegikem (Price-Wise, 2008, s. 1).
Tato dvé¢ slova, ackoliv znéji velmi podobn¢, maji odliSny vyznam. Nazyvaji se tzv. false
friends a je jim vénovana pozornost v dalsi podkapitole. V dnesni dobé€ je i kvtli tomuto
ptipadu jiz zakladnim kamenem odborného piekladu v oboru zdravotnictvi jeho kvalita
(Karwacka, 2014, s. 19). Preklad proto musi byt bezchybny, vystizny a pochopitelny pro

1ékare.
4.1 Kyvalita prekladu ¢i tlumoceni lékarskych dokumentu

Zakladni vlastnosti prace odborného piekladatele v oblasti zdravotnictvi by meéla byt

presnost. Vysledny pieklad by mél pak zachovat vychozi strukturu i funkci. Newmark
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uvadi, ze frekvence vyskytu jakychkoliv prvka vychoziho dokumentu, at’ uz se jedna o
pouhé slovo, slovni spojeni, slovosled ¢i odborny termin, by méla byt zachovana
(Newmark, 1979, s. 1406). V ptipadé advance directives je v zemich zkoumanych v této
préci nejpodstatnéj§im prvkem tohoto dokumentu jeho explicitnost, jelikoz pravni uprava
lékaifim nafizuje jednat presné dle uvedenych pokynu pro urcité situace, které mohou u
pacienta nastat. Prekladatel by proto mél v pripadé piekladu jakékoliv formy advance
directive dbat na tuto vlastnost, aby nedoSlo k pozménéni vyznamu zamysleného

pacientem.

Kvalita prekladu lékarskych dokumenta zavisi také na odbornych znalostech prekladatele
v daném odvétvi. Prekladatel, ktery se zabyva prekladem v oblasti mediciny by mél mit
zakladni znalosti o vSech soustavach ¢lovéka, jako napiiklad dychaci nebo nervové
(Montalt a Davies, 2014, s. 119). Tyto znalosti by mély byt navic doplnény znalosti

odbornych termint v obou ¢i vice jazycich, ve kterych prekladatel pracuyje.

Odborny preklad narazi na nékolik problému, které mohou kvalitu prekladu vyrazné
zhorsit. Jedna se zejména o chybny pieklad tzv. false friends, coz znamena dvé nebo vice
slov v razném jazyce, ktera stejné nebo podobné bud’to zné&ji nebo se pisi, ale maji
naprosto odlisSny vyznam. Dale také mizeme hovofit o kolokacich, neologismech a
celkovém lexiku. Naopak gramatika je pfi prekladu pomémé volna, hlavné za ucelem
dosazeni co nejvyssi pochopitelnosti dokumentu (Newmark, 1979, s. 1046-1047).
S prekladem lékaiskych dokumenti se také poji problémy metafor a idiomu, a také
kulturnich rozdili mezi zemémi, ve kterych se vychozi a cilovy jazyk pouzivaji (Montalt
a Davies, 2014, s. 208-212). Nicméné tyto problémy s metaforami, idiomy a kulturnimi
rozdily se advance directives v zemich probiranych v této praci netykaji, jelikoz jiz u
originalniho dokumentu je tfeba dbat na explicitnost a pacient by tedy metafor a idioma

nemél vyuzivat.

Krome jiz diive zminénych problému je tfeba uvést také eponyma, akronymy a zkratky.
Eponyma jsou v medicinské terminologii pomérné Castym jevem v anglicting i Cestiné.
Nejcastéji se jedna o pojmenovani ¢asti lidského téla nebo chorob a syndroma podle jejich
objeviteli nebo védeckych pracovniki, ktefi se vyznamnou meérou podileli na jejich
vyzkumu. V méné Castych ptipadech mohou pak byt pojmenovany naptiklad podle jmen

celebrit, jez danou nemoc prodélaly, nebo podle smySlenych postav ¢i geografickych
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lokalit (Karwacka, 2015, s. 274-275). V nasledujici tabulce je uveden piiklad z kazdé

z téchto kategorii a jeho Cesky protéjSek:

Anglicky termin

Cesky termin

Parkinson’s disease

Parkinsonova choroba

Achilles tendon

Achillova §lacha

Jefferson fracture

Jeffersonova zlomenina

Lyme disease

Lymeska borelioza

Fallopian tube

vejcovod

reflex locomotion

Vojtova metoda

Tabulka 1 - Eponyma v mediciné 1 (Karwacka, 2015, s. 275)

V Tabulce 1 mizeme vidét, Ze prvni tfi terminy jsou ustaleny v obou jazycich stejné a
nemély by tak byt pro prekladatele problematické. Naopak v ptfipadé vyskytu jednoho
z poslednich dvou terminti uvedenych v tabulce muze pii prekladu velmi jednoduse nastat
chyba. Ne vSechny eponymické terminy jsou ve vychozim (resp. cilovém) jazyce také

eponymy.

Zkratky a akronymy jsou také nedilnou soucasti medicinské terminologie. Anglictina je
oznaCovana jako lingua franca mediciny, a tudiz se mnoho anglickych zkratek a
akronyma pouziva i v ostatnich zemich (Karwacka, 2015, s. 276). Pfesto jich existuje
mnoho, které se v Cestin¢ lisi, takze je tieba, aby na to prekladatel pfi své praci dbal.

V nasledujici tabulce miizeme vidét nékolik prikladi:

Anglicky termin Cesky termin
CT CT
ECG (nebo EKG) EKG
X-ray RTG
COPD CHOPN
DNR NR

Tabulka 2 - Zkratky a akronymy 1 (Karwacka, 2015, s. 276)
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V prvnich dvou pripadech se v anglictin€ 1 v Cestin€ vyuziva stejnych zkratek, ackoliv u
prikladu CT je anglicky termin computed tomography do Cestiny piekladan jako
vypoletni tomografie. Pfesto se v Ceské republice nejcast&ji pouziva termin CT
vySetfeni. Rentgenové zareni se v mnoha jazycich vetné Cestiny zkracuje pouze na RTG,
ackoliv v anglictiné je ustalen termin X-ray. COPD je zkratka pro Chronic obstructive
pulmonary disease, coz je choroba, jez se v Cestin€ nazyva chronicka obstrukéni plicni
nemoc, a musi tak mit i jinou zkratku (CHOPN). Pro pfipad advance directive je velmi
typickym pozadavkem DNR — Do Not Resuscitate, tedy neresuscitovat. V cesting se
pouziva zkratka NR, ale puvodni zkratka z angliCtiny je i v tomto prostiedi velmi

roz§irena.

4.2 Casté chyby p¥i prekladu léka¥skych dokumenti & jejich

tlumoceni

Prekladatel ¢i tlumocnik l1ékaiskych dokumenti musi na poCatku své prace brat na zietel
fakt, ze si v danou situaci nemuze dovolit udélat chybu (Karwacka, 2014, s. 20). V
ptipadé prekladu ¢i tlumoceni advance directives by to pro pacienta mohlo znamenat, ze
jeho oSetrujici 1€kar zvoli dalsi 1écbu nespravné nebo v nesouladu s pfanim zanesenym
v tomto dokumentu, coz by mohlo nasledné vést napiiklad k soudnim sporiim, jako to
bylo u vyse zminéného piikladu Willieho Ramireze, jehoz rodina v soudnim sporu
zvitézila a nemocnice ji musela zaplatit 71 miliond americkych dolarti (Price-Wise, 2008,
s. 1). K tlumoceni advance directives maze dochazet zejména v pripadech, kdy je stav
pacienta kriticky a je mu potieba podat 1é¢bu co nejrychleji nebo naopak nepodat vitbec
dle jeho prani.

Chyby pii tlumoceni v lékafském prostredi jsou Castéjsi nez ptfi prekladu. To je ale
zpusobeno také tim, ze vtomto prostiedi obCas tlumoci také osoby, které nejsou
kvalifikované ani v tlumoceni, ani v oblasti mediciny. Jsou to napfiklad déti, ostatni
Clenové rodiny, ¢i nelékai§ti zaméstnanci nemocnice, ktefi hovofi obéma jazyky
(Karwacka, 2014, s. 20). V pfipadé tlumoceni advance directives lze ale nelze vyuzit
téchto amatérskych tlumo¢niki a nemocnice musi v pfipadé potieby zajistit
kvalifikovaného tlumoc¢nika, u kterého je zajisténa minimalni az zadna chybovost

prekladu. Jiz z podstaty vyplyva, ze déti ¢i jini €lenové rodiny pacienta nemohou tento
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dokument tlumocit z toho divodu, ze by mohli do prekladu prenést svoji emocni slozku
a poupravit jeho znéni, coz by u pravné zavazného dokumentu vyvolalo velky problém.
Je to ale také zejména z toho diuvodu, ze se tyto dokumenty pouzivaji ve velmi vaznych
pripadech, ve kterych se ¢asto jedna o otazku zivota a smrti, takze je tfeba minimalizovat

riziko pochybeni.

Preklad advance directives se vyuziva Castéji nez tlumoceni v pfipadech, kdy je
dlouhodobé indisponovany pacient mimo ohrozeni zivota a ve stabilnim stavu, coz
lékaiim i samotnému piekladateli poskytuje dostatecny Cas na preklad dokumentu a co
nejpresn€jSi vyhodnoceni dalsi 1éCby dle pacientovych pokynt. Tento dodatecny Cas
navic prekladateli poskytuje prostor pro vykonani kontroly kvality piekladu, aby si mohl
byt jisty, ze neucinil zadnou chybu. V neposledni fad¢€ je pro prekladatele nutné, aby se
v piipadé prekladu i tlumoceni advance directives vyvaroval jakychkoliv vynechani ¢i
pridavani informaci, jelikoz se jedna o pravné zavazny dokument s velmi striktnim

dirazem na jeho presné znéni (Karwacka, 2014, s. 21).
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S Porovnani advance directives v jednotlivych zemich

Advance directives ¢1 diive vyslovena prani se dnes vyuzivaji ve velké vétsin€ vyspélych
zemi. Ackoliv je jejich ucel stejny, jejich znéni se Casto lisi 1 pfed samotnym vyplnénim
pacientem, tedy v dobé&, kdy jsou jesté ve formé nevyplnéného formulare. Pro jejich
porovnani v této praci slouzi Piilohy 1-10, jenz jsou nevyplnénymi formulafi ¢i jejich

navrhy v Ceské republice, ve Velké Britanii a v americkych statech Utah a Florida.

Advance directives maji mnoho ruznych znéni, naptiklad kazdy stat v USA ma své
vlastni. (Gunter-Hunt, 2002, s. 51). Pfestoze nazev diive vyslovené piani vznikl
prekladem ptivodniho nazvu expressed wishes, znéni Ceskych dokumenti se v mnohych
Castech s témi zahrani¢nimi lisi. Jedna se zejména o cCasti, které se n¢jakym zptusobem
tykaji pravniho ukotveni v daném staté, a pravé proto ma také kazdy stat USA vlastni

znéni tohoto dokumentu upravené na zakladé jeho legislativy.

Casti, které se pfimo tykaji samotného ptani pacienta, se ale naopak ve vétsiné piipadi
shoduji, pokud se jedna o stejny typ dokumentu. Obecné lze fici, ze se v kazdé zemi, ve
které je jakakoliv forma advance directive uzakonéna, da pouzit tento dokument, i kdyz
pochézi z cizi zemé, pokud je o tom oSetrujici Iékat informovan. Zejména proto je jejich

preklad, alespon pro potfeby porozuméni oSetfujiciho 1ékare, velmi vyznamny.

Soucasti americkych advance directives je 1 nékolikastrankovy uvod, ve kterém je
popsano, co je soucasti formulare, jak ho vyplnit a na co si dat pozor, véetné Casto
kladenych otazek (FAQ), mezi néz patii napiiklad to, jak zajistit legalitu tohoto
dokumentu. V britskych ani v Ceskych advance directives se tento ivod neobjevuje, a
proto je i z americkych verzi pfiloh vynat, jelikoz jej nelze s ni¢im porovnavat. I pokud
pomineme tuto ¢ast, tak jsou americké advance directives bézné az o nékolik stran
rozsahlej§i neZ ty britské. Ceské DVP jsou pak jesté zhruba dvojnasobng kratsi ne ty
britské. To mtZe byt zpisobeno zejména tim, ze DVP jsou v Ceské republice soudasti
pravniho fadu podstatné krat§i dobu nez v USA nebo Velké Britanii, a nejsou tak jeste

tolik rozs§ifenou moznosti pro pacienty.

Pro vétsi prehlednost této prace jsou jednotlivé formulare oznaCeny svym vlastnim
kédem, na ktery je dale v textu odkazovano. Tato oznaceni jsou shrnuta v nasledujici

tabulce:
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Formular Kodové oznadeni

Formulat DVP dle MZ CR CZ1
Formulat DVP dle JUDr. Krejcikové CZ2
Formulai DVP pro Cesko Cz3
Formular advance directive pro stat Utah US1

Formulat advance directive pro stat

UsS2
Florida
Formulat advance directive pro stat New Us3
York
Formulat advance directive pro stat
US4
Havaj
Formulaf advance decision dle
) ) UK1
Alzeimer’s Society UK
Formulaf advance decision dle
UK2
Bereavement Advice Center UK
Formulaf advance decision dle St. Lukes
UK3

Hospice UK

Tabulka 3 - Rozdéleni oznadeni formulafa 1

5.1 Porovnani jednotlivych ¢asti a prvka advance directives

Zakladem advance directive jsou stejné jako u kazdého jiného formulare osobni udaje.
Konkrétni pozadavky na né se ale mohou liSit nejen mezi jednotlivymi zemémi, ale také
americkymi staty. Navrh US2 se napfiklad lisi od US1 uz v tom, Ze osobni udaje autora
AD vyzaduje az v posledni sekci, tedy pii podpisu dokumentu. Formular US1 ale navic
vyzaduje kromé jména a adresy je§té telefonni Gislo a datum narozeni. Ceské verze DVP
CZ1 a CZ2 pak vyzaduji misto data narozeni rodné ¢islo, které zadny ze zahrani¢nich

formulaiti nevyzaduje. Telefonni ¢islo vyzaduji pouze nékteré staty USA, z vybranych
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jsou to Utah a Florida, zatimco v Ceské republice ani ve Velké Britanii toto b&zné neni

vyzadovano (ale muze byt, jak mizeme vidét na prikladu UK3).

Pfi prvni analyze obou Ceskych navrhi dfive vyslovenych prani si l1ze povSimnout, ze
v CZ1 chybi jakakoliv moznost povéfit jinou osobu rozhodovanim o dalsi 1écbé pacienta.
Naopak Clanek III. formulafe CZ2 tuto moznost zohlediiuje dle § 38 zakona &. 89/2012
Sb. (obcansky zakonik), ackoliv pouze v zavorce, coz naznauje volitelnost jeho
vyplnéni. Naopak navrh CZ1 v bod¢€ 5 poucuje osoby o situacich, ve kterych dokument
nemuze byt platny, zatimco navrh CZ2 toto upozornéni zcela pomiji a ponechava ho na

1ékafi, ktery v tomto piipadé musi osobu sepisujici DVP o téchto situacich zpravit.

Americké verze formulaia advance directives (US1-4) jsou delsi nez ty ¢eské (CZ1-3) i
ty britské (UK1-3) také proto, Ze navic obsahuji napfiklad moznost darcovstvi organd
nebo rozsahlejsi moznosti urCeni zastupce pro rozhodovani (Health Care Power of
Attorney). Zajimavosti je, ze formulare US2, US3 a US4 nabizi velmi detailni moznosti
darcovstvi organu, a to od darovani celého t€la pro jakykoliv ucel az po urCeni
konkrétnich organt pro konkrétniho ptijemce. Formulai US1 na druhou stranu nabizi

pouze moznost darcovstvi organt pro transplantaci.

Pfi samotném porovnani v§ech americkych formulait lze fici, ze se z velké vétSiny nelisi
ani v bodech svého znéni, ani v jejich Clenéni a celkové struktufe. VSechny zacinaji
povéfenim zastupce pro rozhodovani, pokracuji uvedenim instrukci pro lékare,
darcovstvim organt a jsou ukonceny podpisovou sekci. Zajimavosti t€chto dokumentd
je, ze bézné vyzaduji pro zajisténi své platnosti jednoho nebo dva svédky, ktefi dokument
spolupodepisi, ale US4 nabizi alternativu, kterou zadny z ostatnich navrhii neumoziuje,

a to ovéfeni dokumentu u notare.

Jednim z nejpodstatnéjSich rozdila téchto Ctyt verzi ale je, Ze US1, US3 a US4 nabizi na
rozdil od US2 vybér z moznosti rozhodnuti. Konkrétn€ to znamena, ze pacient mize urcit,
jestli chce byt v pfipadé jeho indispozice udrZzovan pii zivoté nebo ne, a muze také urcit,
ze toto rozhodnuti za néj ucini jeho zastupce. Ve verzich US3 a US4 dokonce existuje
moznost pouhého pfijeti 1€ka tlumicich bolest nebo umélé vyzivy. Verze US1 pak jako
jedina nabizi moznost, ze pacient viubec nechce ur€it své preference ohledné lékarské
péce v pripade indispozice. Ackoliv US2 nabizi pouze moznost, pii které pacient nebude
dale udrzovan pfi zivotg, tak na rozdil od téch zbylych nabizi moznost urcit specifické

situace, ve kterych by melo byt dle pacienta takto ucinéno. V neposledni fadé je tieba
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poznamenat, ze US2 piesné€ nespecifikuje, za jakych okolnosti mtize osoba prenechat

rozhodovani svému zastupci, zatimco ostatni verze ano.

Co se tycCe prehlednosti, britské verze téchto dokumenti (UK1-3) jsou ze vSech formulaia
AD ¢i jejich navrhtt zkoumanych v této praci nejlepsi. Kazda jejich sekce je detailné
vysvétlena pod jednotlivymi nazvy, coz dopomaha k jejich lepSimu pochopeni autorem
dfive vysloveného pfani. Ve verzich CZ2 a CZ3, které jsou si vzajemné velmi podobné,
se nachazi obdobna pomoc autorovi, kdy mu v kazdém bodé¢, ktery ma vyplnit, nabizi
konkrétni piikladové nebo piedvyplnéné moznosti. Naopak v piipadé navrhu CZ1 se
zadna vysvétleni jednotlivych boda ani doporuceni pro jejich vyplnéni neobjevuji, takze
by bylo opét na 1ékafi, aby pacientovi s vyplnénim DVP pomohl. Toto je ostatné zajis§t€no
i vposledni Casti, kde tento lékaf, ktery provedl pouceni, musi DVP stvrdit svym
podpisem. Americké verze AD pak tyto popisy a doporuceni nahrazuji ve svém

nékolikastrankovém uvodu.

V navrhu UK1 muzeme také vidét sekci, ktera se v zadném jiném navrhu zkoumaném
v této praci neobjevuje. Jedna se o Cast My Values, tedy ,,Mé hodnoty®, ve které muze
pacient uvést své hodnoty, presvédceni, viru atd., pfi¢emz tyto informace mohou pomoct
nejen Iékaiim, ale i jeho rodiné€ k pochopeni jeho rozhodnuti. Tato sekce je volitelna,
nicméné je 1 tak podstatnou slozkou DVP, jelikoz se v ném ¢asto jedna o otazku zivota a
smrti. Prestoze tato slozka a celkové etické a hodnotové otazky spojené s AD zasahuji do
diskuze o pouzivani téchto dokumentt, je tfeba uvést, ze dle zakona ve vSech zemich
probiranych v této praci musi lékaf jednat na zéaklad€ prani uvedeného v tomto

dokumentu nehled€ na jeho odivodnéni.

Formulait UK1 nezahrnuje moznost darcovstvi organd, ale také zejména moznost
udrzovani pacienta nazivu ve specifickych situacich. V tomto bodé se velmi podoba
formulafi US2, u néjz se toto objevuje také. Lze predpokladat, ze v kazdém konkrétnim
ptipadé, ktery by pacient v takovém formulafi neuvedl, by l1ékafi automaticky udrzovali
pacienta nazivu, pokud by jeho zastupce pro rozhodovani (pokud by byl uveden)
nerozhodl jinak. V bod¢€ urCovani svého zastupce pro rozhodovani se tyto dva formulare
taktéz podobaji , jelikoz umoziuji v samostatném oddilu tuto osobu urcit, ale jiz nelze
v tomto formulafi urcit, v jakém piipadé bude tohoto zastupce tieba. Mizeme ale s velkou
pravdépodobnosti predpokladat, ze k tomu dojde v pfipad€, Ze u pacienta nastane situace,

kterou ve svém DVP nezohlednil.
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Velmi podstatnou c¢asti je i ta, ktera se nachazi na konci kazdého z probiranych
dokumentt, a to podpisova Cast. Ve vSech tfech Ceskych verzich DVP je na zakladé
legislativy tfeba pfipojit Ufedné ovéfeny podpis autora, zatimco v USA je tieba
notarského oveéreni dokumentu pouze v nekterych statech, pficemz ze stati probiranych
v této praci toto umoziuje (nikoliv vyzaduje) pouze stat Havaj. Zbylé formulafe ale
vyzaduji pfitomnost a pfipojeni podpisu alespori jednoho svédka a stejné tomu tak je u
britskych verzi advance decision. Cesky navrh DVP CZ2 pak navrhuje, aby kromé ufedné
ovefeného podpisu byli pritomni alespori dva svédci a stvrdili dokument svymi podpisy,
zatimco navrh dfive vysloveného pfani CZ1 toto nahrazuje podpisem lékare, ktery

provedl pouceni pfi sepisovani dokumentu.

Pro shrnuti porovnani jednotlivych casti téchto dokumenti Ize nahlédnout do

nasledujicich tabulek:

osobni poveteni odmitnuti | zadost o | zddost o
udaje zastupce pro | l1ékarské udrzovani | 1éky
rozhodovani | péce pfi zivoté | tlumici
bolest
Ccz1 X X
CZ2 X X X X
CZ3 X X X X
US1 X X X X
US2 pouze
X X X
zastupce
US3 X X X X X
US4 pouze
) X X X X
jméno
UK1 X X X
UK2 X X X X
UK3 X X

Tabulka 4 - Obecné porovnani jednotlivych ¢asti AD 1
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zadost o | podpisova | notarské | uredné ovéreni darcovtsvi

udrzovani | Cast oveéfeni | ovéfeny | pomoci organu

umélé podpis svedku

VyZzivy
Ccz1 svédkem

X X ‘
je lékar

CZ2 X X X
CZ3 X X
US1 X X X
US2 X X X
US3 X X X
US4 X X X X X
UK1 X X
UK2 X X
UK3 X X

Tabulka 5 - Obecné porovnani jednotlivych ¢asti AD 2
5.2 Porovnani advance directives z lexikalniho hlediska

Jelikoz se tato prace zabyva pravné zavaznymi lékafskymi dokumenty, musi byt tyto
formulare z lexikalniho hlediska spisovné v cestin€ 1 anglictingé. Samotna slovni zasoba
nevyplnéného formulafe musi byt ale zaroven na takové urovni, aby ji byl schopen
pochopit i laik, tedy ¢lovek, ktery se v oboru I€kafstvi viibec nevyzna. I zde se ale objevuji
takova slova ¢i slovni spojeni, jako naptiklad Appointment of Agent (povétreni osoby —
zastupce pro rozhodovani) nebo casti, které se odkazuji na ¢lanky zakonu, které musi byt
bud’to dovysvétleny v pokynech nebo je pacientovi musi dovysvétlit 1ékar. Pro samotné
oSettujici I1ékare, ktefi se s advance directives nasledné setkavaji a musi je Cist, je mnohem
podstatnéjsi ta Cast, kterou sami pacienti vyplnili, protoze se jedna o pokyny, kterymi se
musi nasledné fidit. Lexikum této Casti, kterou vypliuji pacienti, jiz musi byt vice

odborné, jelikoz pacient vypliiuje konkrétni situace a lékarské ukony. S tim mu opét
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pomuze bud'to Iékar, nebo je velice vhodnym feSenim uvedeni piikladd, kterymi se

pacient muze inspirovat, jak je navrzeno napfiklad ve formulatich CZ2 a CZ3.

Prvnim rozdilem, kterého si mizeme v§imnout pfi porovnavani advance directives, je
jejich nazev. Pivodni nazev tohoto dokumentu, ktery vznikl v USA, je pravé advance
directive. Velka Britanie se po prevzeti jeho koncepce rozhodla zménit nazev na advance
decision, pod kterym je tento dokument obecné znam. Ve Velké Britanii vznikl i navrh
nazvu expressed wishes, ktery pozdgji prevzala Ceska republika jako . diive vyslovené
prani“. V CR se kromé tohoto pojmu objevuje také varianta ,,dfive projevené piani“ (viz

kapitola 2.4).

Kromé toho se mohou dokumenty lisit v dalSich zavedenych pojmech pro dany stat, jako
napiiklad Health Care Power of Attorney, Health Care Surrogate Ci prosté Agent
v americkych formuléfich a Lasting power of attorney for health and welfare v tom
britském, ktery povéfeni zastupce umoziiuje — UK1. V Ceskych formulafich, které toto
povéreni umoziuji (CZ2 a CZ3), zadné pojmenovani takové osoby ¢i jeho pieklad
neexistuje a nevyskytuje se ani v piislusnych clancich zakont, které toto povéfeni
povoluji. NejpresnéjSim prekladem by se pak nabizely varianty jako napfiklad ,,0soba
s plnou moci v rozhodovani o zdravotni péci“ nebo ,,zmocnénec pro rozhodovani o
zdravotni péci“. V této praci je ale vyuzivano pojmu ,zastupce pro rozhodovani (o
zdravotni péci)“, jelikoz nejlépe vystihuje podstatu tohoto povérfeni, kdy osoba povérena

autorem DVP za néj €ini zastupna rozhodnuti.

S timto povéfenim blizké osoby jako zastupce pro rozhodovani se také poji pojmy
Agent’s Authority ¢ Health Care Surrogate’s Authority, jenz se objevuji v americkych
verzich AD. Jedna se obecné o samotné pravo Cinit rozhodnuti za daného autora DVP.
V Ceskych verzich CZ2 a CZ3 se toto pravo ale explicitné nijak neobjevuje, dokumenty

ho zmifiuji pouze velmi opisné.

Pokud by mél tento pojem mit n€jaky vhodny Cesky protéjsek, nabizely by se naptiklad
varianty ,,pravo zastupce Cinit rozhodnuti (o zdravotni péci)“ nebo ,,povéfeni zastupce
Cinit rozhodnuti (o zdravotni péci)“. Prvni varianta je zfeymé vhodnéjsi, a to zejména
proto, ze autor DVP predava této osobé pravo rozhodovat o jeho dalS§im 1éCebném
postupu, nicméné tento zastupce muze v daném okamziku odmitnout jakékoliv
rozhodnuti ucinit. To je ostatné alespon do jisté miry oSetfeno ve vSech zahrani¢nich

verzich AD, které povéfeni zastupce pro rozhodovani umoziuji (US1-4 a UK1), a to
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konkrétné tim, Ze nabizi moznost povéfeni alesponi jednoho alternativniho zastupce pro

rozhodovani.

Ceské verze DVP toto pravo tedy nijak nepojmenovavaji a vyjadiuji ho pouze pomérné

rozsahlym souvétim, které zni v obou verzich takto:

CZ2: ,,...si pfeji, aby v piipadé mé nezpusobilosti rozhodovat o mé dalsi zdravotni péci
rozhodoval/a o této péci v intencich tohoto mého diive vysloveného pfani (jméno), (rodné

¢islo).

CZ3: ,,...si pfeji, aby v piipadé mé nezpusobilosti rozhodovat o mé dalsi zdravotni péci
rozhodovala o této péci v intencich tohoto mého diive vysloveného prani pravé ma vyse
zminénd manzelka, pfi nemoznosti ziskani jejiho rozhodnuti pak ve druhé radé mi

potomci v poradi od nejstar§iho po nejmladsiho, ve tfeti mij bratr.

Americké verze DVP toto pravo také bézné vysvétluji souvétim, muzeme to vidét na

ptikladech Utahu a Havaje:

US1: "If I cannot make decisions or speak for myself (in other words, after my physician,
physician assistant, or advance practice registered nurse ("APRN") finds that I lack
health care decision making capacity under Section 75-2al04 of the Advance Health
Care Directive Act), my agent has the power to make any health care decision I could

have made ... “

US4: "My agent shall make health-care decisions for me in accordance with this power
of attorney for health care, any instructions I give in Part 2 of this form, and my other

wishes to the extent known to my agent...

Na prikladech z CZ2 a CZ3 muzeme vidét, ze to dilezité sloveso, které popisuje ono
pravo predané jmenovanému zastupci, je ,,rozhodovat™. V obou pfikladech z americkych
verzi AD se pak objevuje sloveso ,,t0 make (a decision)”, které znamena ,Cinit
rozhodnuti“. Lze tedy fici, Ze se v tomto ohledu Ceské a americké verze nijak neli§i. Ve
verzi US1 se objevuje i jiné podstatné sloveso, a to ,, 7o serve “, které muzeme vidét na

nasledujicim piikladu:

US1: “This person (Alternate Agent) will serve as your agent if your agent, named above,

is unable or unwilling to serve.
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V cCestin€ by se pak dalo pouzit napiiklad: , (tato osoba bude) slouzit jako (nahradni)

zastupce pro rozhodovani‘.

Ceské verze se nicméné od téch americkych lisi také v samotném povéfovani zastupce
pro rozhodovani. Na piikladech z CZ2 a CZ3 vyse muzeme vidét na samotném zacatku
cast: ,,si pfeji, aby...“, coz je velmi dobra varianta, ktera koresponduje s nazvem dfive
vyslovené prani. V americké verzi AD US2 miizeme vidét obdobné feseni, konkrétné:

US2: “..I wish to designate, as my surrogate to carry out the provisions of this

¢

declaration.

Navrhy US1 a US4 ale vyuzivaji spise slovesa ,, fo authorize “, tedy ptimo predani prava
rozhodovat svému zastupci, viz nasledujici priklady:

¢

US1: “I authorize my agent to:*

¢

US4: “My agent is authorized to make all health-care decisions for me...

Pokud by méla byt navrzena vhodna alternativni varianta v ceStin€, ktera by se
neodkazovala na samotny nazev dokumentu, dalo by se vyuzit naptiklad: , Pfedavam
svému zastupci plnou moc pfi rozhodovani (o zdravotni péci).“ nebo , Prenechavam

svému zastupci plné pravo rozhodovat (o zdravotni péci).

V nékterych verzich americkych AD, jmenovit¢ US1 a US4, se nachazi i polozka
Nomination of Guardian, jenz slouzi jako doporuceni pro piipadné soudni slySeni, které
by se uskute¢nilo v pfipadg, ze by bylo tfeba urcit pro autora DVP opatrovnika. Autor ma
tedy skrze tuto polozku moznost navrhnout jako svého piipadného opatrovnika jednoho
z uvedenych zastupcua pro rozhodovani. Ackoliv ¢eské verze DVP tuto moznost nenabizi,
lze alesponi uvést navrh jejiho znéni v Cestiné: , jmenovani opatrovnika™ ¢i ,,navrzeni

opatrovnika“.

Ceské verze CZ1 a CZ2 po autorovi vyzaduji rodné &islo, zatimco viechny ostatni verze
nikoliv. UK1 a UK3 maji pouze volitelné pole pro vyplnéni tzv. NHS number neboli ¢isla
NHS. National Health Service je vetejné financovany zdravotnicky systém ve Velké
Britanii. Cislo NHS je pak nejéastéji vyuzivano k identifikaci pfijimanych pacientd a je
ptirovnatelné k &islu pojisténce v Ceské republice. V USA by se pak k tdmto dvéma
identifikacnim tidajam dalo pfirovnat tzv. Social Security Number (SSN), jenz se vyuziva

jako identifikator pro komunikaci s veskerymi ufady ve Spojenych statech americkych.
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Pro potteby piekladu AD je ale nejlepsi variantou ta, kde je jako identifikator kromé
jména a pfijmeni pozadovano datum narozeni pacienta, jelikoz to je univerzalni pro

cestinu 1 angli¢tinu (s vyjimkou jiného datového formatu).

Jedna z podstatnych casti, které se nachazi ve vSech piikladovych dokumentech

vyuzitych v této praci, je moznost odmitnuti lékaiské péce. Ceské verze maji toto znéni:

CZ1: ,Zadam, aby v ramci poskytovani sluzeb mé osobg, pokud u mne nastane tento

zdravotni stav...nebyly zahajovany nasledujici zdravotni vykony.. .
CZ2: ,Pro ptipad, ze...nesouhlasim s péci...

CZ3: ,Pro ptipad, ze...nesouhlasim s nasledujici péci a tuto odmitam:*
Americké verze znéji takto:

US1: “I choose not to recieve care for the purpose of prolonging life.

¢

US2: “...I direct that life-prolonging procedures be withheld or withdrawn... ‘
US3 a US4: “Choice NOT to Prolong Life.

Britské verze maji nasledujici znéni:

¢

UK1: “I refuse the following specific treatments: ‘

UK2: “I refuse medical treatment to prolong my life or keep me alive by artificial means
lf' “«
UK3: “I'wish to refuse the following specific treatments: *

Na téchto piikladech si lze povSimnout nekolika odlisnosti. Jednou z nich je vybér
stézejniho slovesa, tedy odmitnuti péce. Priklady CZ1 a UK3 jsou ze vSech jediné dva,
které uzivaji jisté zdvorilosti (,,zadam* a ,pfeji si odmitnout™). VSechny ostatni verze
naopak toto odmitnuti lékafské péce primo indikuji pomoci variant , nesouhlasim®,
,rozhodl jsem se, ze odmitam...“ nebo dokonce piimo ,,odmitam*“. Obé& tyto moznosti
jsou vhodné, jelikoz advance directives jsou pranim nejen v cesting, ale 1 v anglictiné. To
ostatné muzeme vidét mnohokrat v instrukcich v levém sloupci s Sedym pozadim, kterym
disponuji vSechny americké verze. V téchto sloupcich se totiz Casto objevuje pojem ,, wish
nebo wishes . Zaroven se ale dle pavodniho nazvu jedna o jakousi ,,smérnici“ i 1épe
piikaz, ktery lékarum fika, jak maji v pfipadé indispozice pacienta se sepsanym DVP

jednat, a tak se da vyuzit i sloves, které ptfipadné odmitnuti lékatské péce indikuji pfimo.
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Dalsi podstatnou ¢asti téchto dokumenta je podpisova Cast, kterou musi kazdy dokument
advance directive disponovat, aby byl platny a wvyuzitelny v pfipadé potieby.
V americkych formulafich se bézné tato C¢ast nazyva Execution, tedy ,,provedeni® ¢i
,stvrzeni® (Ptilohy US2-4) nebo také Making my Directive Legal, tedy ,,zlegalizovani
dokumentu (Pfiloha US1). V britskych verzich se toto nazyva jednoduse Signature/s,
tedy podpis/y. Ceské formulafe DVP nicméné své &asti bézné nijak nenazyvaji, a tak

v nich nenalezneme moznou variantu jejich pojmenovani v ¢esting.

Co se tyCe jednotlivych podstatnych pojma v tomto oddilu, tak se nejcastéji shoduji se
svymi prekladovymi protésky. Muzeme to vidét naptriklad na pojmech “witness —

¢

,,sveédek nebo také “signature — _podpis”. Kvuli odlisnosti nékterych prvku se ale
objevuji nékteré pojmy pouze v uréitych dokumentech, jako naptiklad “notary“ v US4
nebo ,,(Ufedné) ovéreny podpis“ v CZ2. Pro takové pojmy ale 1ze taktéz velmi jednoduse
nalézt prekladové protéjsky (notaf, certified signature). Pro obecné shrnuti lexika je v této

praci vytvoren kratky glosar v nasledujici tabulce:

(/4 BrENG AmENG
dfive vyslovené
advance decision advance directive
prani
zastupce pro Lasting power of
Health Care
rozhodovani (o attorney for health
) Surrogate / Agent
zdravotni péci) and welfare
povéfeni zastupce
Appointment of
pro rozhodovani (o =>
Surrogate / Agent

zdravotni péci)

pravo zastupce Cinit
HC Surrogate’s /
rozhodnuti (o -
‘ Agent’s Authority
zdravotni péci)

predat svému
zastupci plnou moc | to authorize (Lasting | to authorize (an
pii rozhodovani (o | power of attorney) Agent)

zdravotni péci)
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jmenovani Nomination of
=>
opatrovnika Guardian
Cislo NHS NHS number <=
9 . Social Security
Cislo pojisténce =>
Number (SSN)
stvrzeni / provedeni - Execution
podpis (oddil '
Signature -
dokumentu)
zlegalizovani
) Making my
dokumentu (oddil - o
Directive Legal
dokumentu)
svedek witness <=
notar notary <=
(0fedn€) oveéreny o
' => certified signature
podpis
data kontroly Review dates <=
‘ healthcare
zdravotnici <=
professionals
1écba udrzyjici life-sustaining
<=
pacienta pfi zivoté treatment
l1ékarské postupy, ' '
o life-prolonging
které udrzuji =>
‘ . procedures
pacienta pfi zivoté
darcovstvi organu => organ donation
zruseni / revoking a
=>
zneplatnéni DVP directive
medicinsky vyzkum => medical research
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- ) to override
zménit (vyslovené
o => (expressed
préani) '
wishes)
utlumeni bolesti => relief from pain
uméla vyziva => artificial nutrition
uméla hydratace => artifical hydration
uméla plicni mechanical
=>
ventilace respiration

Tabulka 6 - Glosar 1
5.3 Porovnani advance directives ze syntaktického hlediska

Nejdulezitejsi Casti advance directive je samotné vysloveni ¢i ,,deklarace prani, jak tento
akt nazyvaji v americkych verzich tohoto dokumentu. V této ¢asti autor DVP urcuje své
instrukce k pfipadnym 1écebnym postuptim. V Ceskych verzich diive vyslovenych prani
se tato sekce objevuje na samém zacatku obou dokumentti, zatimco v americkych verzich
se nachazi v uvodu ur€itych sekci, které se tomuto vysloveni dale vénuji. V britském
navrhu UK1 se naopak vibec nevyskytuje a je nahrazena plné predepsanym uvodem
v nasledujicim znéni: ,,I do not want to recieve the specific treatment below in the
circumstances specified next to each treatment.” Poté muze autor DVP v tabulce nize
uvést konkrétni piipady a 1éCebné postupy, které odmitad. Navrh UK3 toto kopiruje,
zatimco formular UK2 nabizi pouze predti§téné situace, ve kterych by si autor DVP pral

uméle neprodluzovat svij Zivot.
V Ceském znéni tato sekce uvadi:

CZ1: ,,J4 (jméno, ...) vyslovuji pro piipad, ze bych se dostal(a) do takového zdravotniho

stavu, ve kterém nebudu schopen (schopna) vyslovit souhlas nebo nesouhlas
s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zpasobem jejich poskytnuti, nasledujici dFive

vyslovené prani:*

CZ2: , J4, nize podepsany/podepsand (jméno), r. €. (rodné Cislo), pro pfipad, ze bych se

dostal/a do takového zdravotniho stavu, ve kterém nebudu schopen/schopna vyslovit

souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zptisobem jejich poskytnuti,

38



vyslovuji nasledujici diive vyslovené prani dle § 36 zakona ¢. 372/2011 Sb., resp.
predbézné prohlaseni dle § 38 zakona 89/2012 Sb., o zdravotnich sluzbach:*

Znéni v americkém AD je pak nasleduyjici:

US2: “Declaration made this (den) day of (mésic, rok), I, (jméno a ptijmeni), willfully

and voluntarily make known my desire that my dying not be artificially prolonged under
the circumstances set forth below, and I dohereby declare that, if at any time I am

incapacitate and...”

Ackoliv se priklad z US2 tyka na rozdil od CZ1 a CZ2 pouze pfipadného odmitnuti
1ékarské péce, zacatky prohlaseni (i vysloveni) jsou velmi podobné. Muzeme to vidét na
podtrzenych Castech v kazdém piikladu. Jednim z vyraznych rozdili pak je umisténi
stézejniho slovesa v této sekci. Formular CZ1 toto sloveso ,,vyslovuji“ uvadi jiz na
zacatku ihned za podtrzenou Casti, coz je stejné u americké verze US2, ktera uvadi “/...
make known my desire to...“. Naopak navrh CZ2 toto sloveso uvadi az ke konci souvéti,
pfiCemz podminky, za kterych toto vysloveni plati, se nachazi v tomto souvéti diive.
Z pohledu Ceského slovosledu se nabizi jako vhodnéjsi varianta pravé ta druha, jelikoz
podstatnou informaci, tedy ,,vysloveni nasledujictho vysloveného pfani“, uvadi na
zakladé funkéni vétné perspektivy ke konci souvéti (nikoliv ale na uplném konci

z divodu uvedeni obou souvisejicich zakon).

Nasledujici priklady uvadi ty sekce, které autorovi DVP umoziiuji zamitnout umelé
prodluzovani zivota v piipad€, Ze jiz neexistuje Sance na zlepSeni jeho zdravotniho stavu,

pokud by se do takové situace dostal:
CZ1: ,Zadam,

a)aby v ramci poskytovani zdravotnich sluzeb mé osobé, pokud u mne nastane tento
zdravotni stav... nebyly zahajovany nasledujici zdravotni vykony...

b) pokud se dostanu do stadia... své nemoci... nebyly zahajovany zdravotni
vykony...
CZ2: ,Pro pfipad, Ze... nesouhlasim s péci...*

CZ3: ,,a naopak nesouhlasim s nésledujici péci a tuto odmitam:*

US1: “I choose not to recieve care for the purpose of prolonging life.
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US2: “If my primary physician and another consulting physician have determined that
there is no reasonable medical probability of my recovery from such condition, I direct

¢

that life-prolonging procedures be withheld or withdrawn...

US3: “I do not want my life to be prolonged if I should be in an incurable or irreversible

mental or physical condition with no reasonable expectation of recovery...

US4: “I do not want my life to be prolonged if I have an incurable and

113

irreversible condition that will result in my death within a relatively short time...

UK1: “I do not want to recieve the specific treatment below in the circumstances specified

next to each treatment...

UK2: “I refuse medical treatment to prolong my life or keep me alive by artificial means
ll](' “«
UKS3:, "I am refusing this treatment even if my life is at risk as a result.”

Na téchto prikladech ze vSech vzorovych formulait AD muzeme vidét, ze se nijak
vyrazné nelisi. Ceské verze DVP nejdiive uvadi ptipady & situace, za kterych by si jejich
autor pripadné pral odmitnout 1ékaiskou péci a az nasledné konkrétni Iékarské ukony,
které odmita. Naopak situace, ve kterych se autor DVP muze ocitnout, uvadi UK1 az po
konkrétnich 1ékarskych ukonech, které by si pral odmitnout. Pro dfive vyslovené ptani je
ale podstatné praveé to, co si by si autor jako pfipadny pacient pral (respektive nepral),

takze pro Ceské verze je to dle funkCéni vétné perspektivy uvedeno spravng.

V anglicting 1 Cestin€ je zejména ve formalnim prosttedi, coz plati 1 pro pravné zavazné
dokumenty, Castym ukazem pasivum, respektive trpny rod. V angli¢tiné se tento typ vétné
struktury objevuje v riznych vyuzitich, jako napfiklad v podmifiovacim zptsobu, viz

nasledujici priklady:
US1: “...if at least one of the following initialed conditions is met.

UK3: “If the professionals are satisfied...this decision becomes valid and must be

followed, including checking that it has not been varied or revoked... ”

V ¢Ceskych dokumentech bychom nalezli pouze tzv. opisné pasivum, tedy ten typ trpného
rodu, ktery se tvofi pomoci slovesa ,,byt* a vyznamového slovesa. Pomocné sloveso ,,byt*
muze v tomto pfipadé nabyvat tvard vSech osob, Cast i zpusobu, ale v dokumentech

advance directives jej nejCastéji nalezneme v pritomném nebo minulém case. Trpny rod
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se v obou jazycich objevuje naptiklad v takovych castech, kde neni potieba, aby byl pfimo

vyjadien konatel déje. MiZzeme to vidét na nasledujicich prikladech:
CZ2: ,;souhlasim s tim, aby mi byla poskytovana péce:

US3: “This Living Will has been prepared to...and is intended to...
US1: “... if the Directive is revoked.”

Na prikladu z CZ2 je rovnou ziejmé, ze onu piipadnou péci by autorovi dokumentu jako
pacientovi poskytl jeho oSetfujici lékar. U prvniho uvedeného piikladu z americkych
dokumentt US3 si 1ze jednoduse odvodit, Ze je zamysleno, Ze toto dfive vyslovené prani
bylo pfipraveno a zamysleno (k urCitému ucelu) samotnym autorem DVP. Agent v
pasivni vétné struktute v druhém ptrikladé z amerického AD, konkrétn€ US1, je také velmi
ziejmy, jelikoz zrusit/odvolat (=fo revoke) své prani nebo ho zneplatnit mize pouze sam

jeho autor.

I v téchto dokumentech ale nalezneme mista, kde anglictina preferuje vyuziti pasiva,
zatimco CeStina radé€ji vyuziva Cinny rod. Pro ukéazku lze nahlédnout na nasledujici

porovnani dvou piikladi:
CZ2: ,Ja, nize podepsany... vyslovuji souhlas nebo nesouhlas...”

UK3: “This advance decision to refuse treatment has been written by me to specify in

¢

advance which treatments I don’t want in future. ‘

Zde si miizeme vS§imnout, ze Cestina preferuje ¢inny rod pro toto uvedeni, jelikoz pfimo
specifikuje autora a jeho osobni udaje. Také je tfeba uvést, ze v ¢eském dokumentu CZ2
existuje pasivum s pouzitim slovesa ,sepsat® (=fo write v tomto kontextu), které se
nicméné neshoduje s piikladem z UK3 ve funkci. Anglicka véta fika, pro¢ byl dokument
sepsan, zatimco ta Geska fika, kolik jejich vyhotoveni bylo sepsano. Ceska véta se
slovesem v trpném rodé kvuli nerelevanci neuvadi agenta, zatimco ta anglicka agenta
explicitné vyjadiuje, jelikoz je vyznamové relevantni. Toto pasivum muzeme videt
v nasledujici véte:

CZ2: ,, Toto diive vyslovené prani...bylo sepsano v (pocet) vyhotovenich.

Casty rozdil mezi Ceskou a anglickou syntaxi nalezneme ve slovosledu vétnych ¢lent. Je

charakterizovan tim, ze Cestina Cast&ji vyuziva padi a padovych koncovek pro vyjadreni
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urcitych pojmenovani. Jako ptiklad 1ze uvést: EN: “Microsoft building* a CZ: ,budova
Microsoftu“. V advance directives se toto objevuje také, viz nasledujici priklady:

¢

UK1-3: “witness signature: *

)

US1-4: “signature of witness:’
CZ1: podpis I€kate/podpis osoby, ktera vyslovila prani

Zajimavosti je, ze se tento jev objevuje ve vSech britskych verzich AD, zatimco ve vSech
americkych formuléafich nalezneme tento pfiklad ve formé tzv. post-genitive neboli
double-genitive. Tato varianta je blize Ceské postpozici, ktera je v Cestiné typicky
idiomatictéjsi, viz nasledujici porovnani:

(1): ,,podpis 1ékare™ — (2): ,,1ékartiv podpis*

(1): ,,podpis osoby* — (2): nelze

Zde mazeme vidét, ze napfiiklad u podstatného jména ,,osoba“ ani nelze vytvofit tvar
ptidavného jména individualné ptivlastiovaciho. Ackoliv se tento tvar tvoii z takovych
podstatnych jmen, ktera odkazuji na urcité individuum a zde je osobou zamyslen autor
dokumentu, tak je obecné jméno ,,0soba* vyjimkou a neda se z n¢j tato forma vytvorit. U
podobného vyrazu ,,clovék™ tato forma naptiklad vytvoftit 1ze (Clovekav), nicméné jeji
vyuziti v praxi je témet nulové.

Anglictina ve vécnych textech Casto vyuziva vétnych kondenzort (napf. infinitivy ¢i
gerundia). Cestina tyto vétné kondenzory ve stejném typu textu b&n& nahrazuje
neurcitymi tvary sloves ¢i podstatnymi a ptidavnymi jmény slovesnymi. Ve formulafich
zkoumanych v této praci muzeme ale naleznout i mista, ve kterych ty Ceské radéji voli

urCitych slovesnych tvari. To mizeme vidét na nasledujicich ptikladech:
CZ2: ,,...nesouhlasim s péci...«
UK1: “I do not wish to recieve the specific treatment...

Cesky dokument by v tomto piipadé mohl vyuzit i variant jako napiiklad: ,,mym pfanim
je nesouhlas...“, kde by sloveso bylo nahrazeno podstatnym jménem nebo ,preji si
nesouhlasit...“, které je ale velmi neidiomatické pro CeStinu. Zaroven je tfeba uvést, ze
pouzitim urcitého slovesa ve tvaru prvni osoby jednotného cCisla je explicitnéji

specifikovano, ze toto ptani, ¢i spise ,,pfikaz udava autor DVP pifimo.
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6 Zavér

Tato bakalafska prace se vénovala dokumentim typu advance directives v anglictiné a
Gedting, konkrétng pak jejich formam v USA, Velké Britanii a Ceské republice. Zaroveii
pojednavala o jejich historickém vyvoji, pravni podstaté a ukotveni, a také
aplikovatelnosti a mife jejich vyuzivani v téchto zemich. Dale se zabyvala etickymi
otazkami, které se s pouzivanim téchto dokumenti poji, a v neposledni fadé také
prekladem a tlumocenim Iékarskych dokumentti s dirazem na advance directives.
V praktické Casti je provedeno porovnani vzorovych dokument zjednotlivych zemi

probiranych v této praci.

Advance directives byly v mediciné vyuzivany jiz od 70. let 20. stoleti v USA i ve Velké
Britanii, zatimco v Ceské republice se poprvé objevily az na po&atku 21. stoleti. Tento
Casovy rozdil je hlavnim divodem, pro€ jsou tyto dokumenty v pokrocilejsi fazi v USA
a ve Velké Britanii nez v CR. Na vzorovych dokumentech (Pfilohy 1-10) mézeme vidét,
ze nabizi obecné rozsifenéj§i moznosti pro autora DVP nez Ceské verze diive vyslovenych
prani.

Préavni podstata advance directives se v zasad€ v zemich probiranych v této praci nelisi.
Ve vsech téchto zemich jsou na zaklad€ zakona ustanoveny dve verze téchto dokumentu,
a to tzv. living will a health care proxy. Prvni varianta umoziuje autorovi DVP uvést sva
vlastni pfani ohledné souhlasu nebo nesouhlasu s konkrétni 1ékatskou péci v konkrétni
situaci, ktera by zahrnovala jeho nezpusobilost k rozhodovani. Druha varianta mu
umoziuje poverit jinou osobu, aby za néj v takové situaci Cinila rozhodnuti. Zajimavosti

je, ze navrh dfive vysloveného pfani Ministerstva zdravotnictvi druhou moznost opomiji.

Duraz byl kladen také na etické otazky spojené s vyuzivanim advance directives, jelikoz
jsou jiz od vzniku téchto dokumentl podstatnou slozkou diskuze o jejich pouzivani
v praxi. Hodnoty a presvédCeni pacienta jsou ¢im dal tim vice kladeny do poptedi pfi
uplatiiovani jeho prava na tzv. sebeurceni, coz lze obecné vysvétlit tak, ze by kazdy
clovek mél mit pravo rozhodovat sam o sobé, je-li k tomu zpusobily, i kdyz se toto
rozhodnuti tyka situace, ve které by se z divodu svého zdravi nezpuisobilym stal. Pro
preklad ¢i tlumoceni maji tyto hodnoty a presvédCeni velky vyznam, jelikoz piekladatel

¢i tlumocnik musi pfi praci s témito dokumenty stejné jako Iékar dbat na tyto pacientovy
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hodnoty a jeho dfive vyslovené prani prevadét do cilového jazyka bez ohledu na vlastni
presveédceni.

Samotny preklad (¢i tlumoceni) Iékarskych dokumentt je prace pro kvalifikovaného
odbornika. Tento ¢lovék musi mit nejen vyborné znalosti v oblasti odborného prekladu
(¢i tlumocent), ale také nejméné zakladni znalosti v daném oboru, ve kterém pracuje. Ku
ptikladu pfi prekladatelské praci ve zdravotnictvi by mél prekladatel (¢i tltumocnik) znat
zakladni lidské soustavy, ale také odbornou terminologii v obou jazycich, se kterymi
pracuje. Nakonec musi tento prekladatel dbat také na vérnost piekladu, jelikoz ma pouze
minimalni prostor na jakoukoliv chybu. Ty totiz mohou vést nejen k vaznym nasledkiim
pacientt, ale také k rozsahlym soudnim sporim, jejichz rozhodnuti je nakonec nejcastéji

ve prospéch pacienta a nemocnice musi v takovych pfipadech platit rodindm vysoké

odskodné.

Pti porovnavani vzorovych dokumentt si 1ze povSimnout, ze se v mnohych castech lisi,
pficemz u nekterych podstatné sekce dokonce uplné chybi. Lexikum je v jednotlivych
formulafich pomémeé rliznorodé, piicemz se v urcitych pfipadech lisi i na intralingvalni
roving, tedy mezi britskou a americkou angli¢tinou. Toto se nejvice objevuje naptiklad u
nazvu tohoto dokumentu ¢i pojmenovani osoby, kterou autor v tomto formulafi povétuje
rozhodovanim v pfipadé jeho indispozice. Zavérem syntaktického porovnani je, ze
v urcitych pripadech, které jsou porovnatelné, se syntaktické rozdilnosti mezi Cestinou a

angli¢tinou bézné objevuji.
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Seznam priloh

1.Formulaft ,,dfive vyslovené piani“ dle Ministerstva zdravotnictvi CR
2.Formulat ,,diive vyslovené prani“ dle JUDr. Krejcikové

3.Formulaf ,,dfive vyslovené prani* pro Cesko

4.Formulat advance directive dle amerického statu Utah

5.Formulaf advance directive dle amerického statu Florida
6.Formulat advance directive dle amerického statu New York
7.Formulat advance directive dle amerického statu Havaj

8.Formular advance decision dle Alzheimer’s Society UK
9.Formulat advance decision dle Bereavement Advice Center UK

10. Formulat advance decision dle St. Lukes Hospice UK
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7 Prilohy
Priloha ¢. 1
,,Navrh formy ,.dfive vyslovené prani“ podle § 36 zakona ¢. 372/2011 Sb., o

zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, (zakon o
zdravotnich sluzbach)“

Ja (jméno, pfijmeni, rodné Cislo nebo jiny identifikacni udaj, adresa) vyslovuji pro pfipad,
ze bych se dostal(a) do takového zdravotniho stavu, ve kterém nebudu schopen
(schopna) vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a
zplUsobem jejich poskytnuti, nasledujici dfive vyslovené prani :

1. Zadam,
a) aby v ramci poskytovani zdravotnich sluzeb mé osobé,
pokud u mne nastane tento zdravotni

b) pokud se dostanu do stadia................................. své

(1111 1 Lo of [P

nebyly zahajovany tyto zdravotni

VYKONY ... e e erre e

oo eeeeee oo )

*) Podle G&elu a obsahu ,dfive vysloveného pfani“ se vyplni pismeno a) nebo b).

2. Pouceni Iékare o dusledcich rozhodnuti o nezahajeni zdravotnich vykonu
podle bodu 1.

oot

*) Pouceni Iékafe Ize rozvést na samostatném listu, ktery se k ,dfive vyslovenému prani“ prilozi.

Z pfilozeného pouCeni musi byt zfejmé, kterému pacientovi bylo podano a ke kterym
skute¢nostem, které jsou pfedmétem dfive vysloveného prani se vztahuje, dale datum, kdy bylo
provedeno a ktery Iékaf jej provedl.

3. Toto dfive vyslovené pfani plati od... (datum podpisu) do...

4. Jsem si védom(a) toho, ze ,dfive vyslovené prani“ neni treba pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb mé osobé respektovat, pokud od doby jeho vysloveni
doslo v poskytovani zdravotnich sluzeb, k nimz se toto pfani vztahuje,
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k takovému vyvoji, Ze Ize davodné predpokladat, ze bych nyni jiz vyslovil(a)
souhlas s jejich poskytnutim.

5. Jsem si védom(a), ze IékaF nesmi respektovat mé prani pokud:
a) nabada k takovym postupum, jejichz vysledkem je aktivni zpisobeni smrti
(nelze pozadovat takovy postup pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, ktery by

vedl aktivnimu ukonéeni zivota zdravotnickym pracovnikem)

b) by jeho splnéni mohlo ohrozit jiné osoby (pfredmétem drive vysloveného
prani nemuze byt napf. zakaz Ié¢eni infekéniho onemocnéni)

c) byly v dobé, kdy poskytovatel nemél k dispozici mé dfive vyslovené prani,
zapodaty takové zdravotni vykony, jejichz preruseni by vedlo k aktivnimu
zpusobeni smrti.

d) jsem v dobé jeho vyhotoveni nebyl(a) zletily (zletila).

podpis lékare, ktery provedl pouceni

podpis osoby, ktera vyslovila ,,dfive vyslovené pifani*
(v€etné ufedniho ovéieni)

47



Ptiloha ¢. 2

Diive vyslovené pidani

Ja, nize podepsany/podepsana ........ , LG , pro pfipad, ze bych se dostal/a do
takového zdravotniho stavu, ve kterém nebudu schopen/schopna vyslovit souhlas nebo
nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zpisobem jejich poskytnuti, vyslovuji
nasledujici diive vyslovené pfani dle § 36 zadkona €. 372/2011 Sb., resp. piedbézné
prohlaseni dle § 38 zakona 89/2012 Sb., o zdravotnich sluzbach:

Clanek I.
Pro pfipad, ze
(napr.:

1. ma schopnost vnimat a chdpat okoli bude podstatnym zpusobem narusena tak, Ze budu
i v béznych kazdodennich tikonech zavisly/d na dopomoci jiné osoby,

2. miij stav bude vyzadovat pristrojovou podporu Zivotnich funkci véetmé umélé vyzivy a
hydratace,

3. se budu machdzet v termindlni fazi nevylécitelného onemocnéni nebo v jiném
medicinsky naddle neovlivnitelném nepriznivém stavu bez nadéje na jeho zlepseni,

apod.)

souhlasim s tim, aby mi byla poskytovana péce:

(napr. tiSeni obtizi, tedy bolesti, neklidu, strachu, dusSnosti nebo nevolnosti, poddavdini
antibiotik, umélé vyzivy, dialyzy, atd. ....), atuto péci pozaduji, a

nesouhlasim s péci:

( napr. nasogastricka sonda, PEG sonda, uméla plicni ventilace, antibiotika, atd.), a tuto
péci odmitam.
Cldnek II.
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Soucasti tohoto drive vysloveného prani je 1 pisemné pouceni mym Iékafem v oboru

........... ,MUDr. ................, oddsledcich mého rozhodnuti.
(Clanek II1.
S timto mym drive vyslovenym pranim byl/a seznamena ... ... .............., ktery/a je plné

informovan/a o mych Zivotnich postojich podstatnych pro vyklad mého drive vysloveného
prani.

Pro pripad, Ze by nastala situace nepredvidand v tomto mém drive vysloveném prani ci
by nastaly pochybnosti o aplikovatelnosti tohoto drive vysloveného prani, cinim dle § 38
odst. 1 zdakona ¢. 89/2012 Sb., obcansky zakonik, predbéziné prohlaseni v tom smyslu, Ze
si preji, aby v pripadé mé nezpiisobilosti rozhodovat o mé dalsi zdravotni péci
rozhodoval/a o této péci v intencich tohoto mého drive vysloveného prani

Clinek IV.

Toto diive vyslovené prani plati od ........ abylo sepsano ve ..... vyhotovenich, kdy jedno
vyhotoveni je soucasti mé zdravotnické dokumentace vedené u MUDr. ........ a zbyla
jsouulozena .......

Voo , dne

(ovéteny podpis)

svédek (v¢. identifikacnich tdaja) svédek (v¢. identifikacnich
udaji)
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Ptiloha ¢. 3

Drive vyslovené prani

Ja, niZe podepsany Jméno Pfijmeni, narozeny DD.MM.RRRR v Obci, pro pfipad, Ze bych se dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém nebudu schopen
vyslovit jasny a nepochybny souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zpiisobem jejich poskytnuti, vyslowuji nésledujici dfive vyslovené piani
vsouladu s § 36 zakona & 372/2011 Sb., respektive predbézné prohlisen dle § 38 zékona 89/2012 Sb., obéansky zikonik:

Clanekl.
Pro ptipad, Ze:
*  buduvice nez 28 dni ve stavu poruchy védomi, podkozeni dusevnich funkei¢i poruchy smyslovych nebo vyjadiovacich funkei, znemoZiujicich mivyjadrit
srozumitelné svou villi, af jiZ viivem akutni & chronické choroby véetné infekce, tirazu, demence nebo patologického procesu jiného charakteru; nebo
*  maschopnost vnimat, chépat okoli ¢i starat se o sebe bude vice neZ 28 dni narudena tak, Ze budu i v béZnych kazdodennich ikonech zavisly na pomoci
jiné osoby, pfipadné bude muj stav k pfezitivyZadovat pfistrojovou, farmakologickou ¢i jinou podporu Zivotnich funkci, eventudlné umélou vyZivu; nebo
+  sebuduvice nez 28 dni nachizet vkonetné fizi nevylécitelného onemocnéni & v jiném léébou neovlivnitelném nepfiznivém stavu bez nadéje na zlepdeni,

souhlasim s tim, aby mi byla poskytovana nasledujici péce a lécba (i za cenu moZného zkriceni Zivota jako jejich nezidouciho icinku), a Zadam o né:
*  dopomoc s pfirozenym pfijmem potravy a tekutin isty, zvlhnéovani dstni dutiny;
= symptomatické terapie (napfiklad tiSeni obtiZi jako bolesti, neklidu, strachu, dusnosti, nevolnosti, vysoké horecky a podobné);
= paliativni sedace pfinemoznosti dosaZeni komfortniho stavu pfi plném védomi;
*  vypnuti piipadné pfitomného kardiostimulatoru, kardioverteru, defibrilitoru & podobnych zafizeni, pokud nebude pfitomna tiplna zavislost na takové
stimulacia pokud jejich deaktivace nepovede ke zjevné subjektivné nepfijemné symptomatologii,

anaopak nesouhlasim s nasledujici pé¢ia tuto odmitam:

*  odbéry avySetieni krve, moéi ¢ijinych télnich tekutin a tkan; zavadéni kanyl, katetrd, sond i jinych vstupt vnimané jako bolestivé, dévivé ¢ jinak tripivé;

«  podivéni 1&¢iv, majicich za cil prodiouZeni Zivota & prevenci Zivot zkracujicich nebo zhorSujicich komplikaci (kupfikladu antibiotika, antimykotika,
antivirotika, bakteriofagy ¢i jiné antiinfekéni léky, antihypertenziva, antiagregancia, antikoagulancia, transfuzni piipravky ¢i krevni derivéty, hormondlni
néhrazky véetné inzulinu, mineralovi substituce), tlakovd podpora farmakologicka & mechanicka, endoskopické vykony, operaéni zikroky;

+  zavidéni & jiné pouiti kardiostimulitoru, kardioverteru & defibrilitoru, umélé dechové podpora, dialyza ¢i jiné ocistovaci metody, pokusy o oZivovéni
prisrdecni & dechové zistavé nebo zhoubné arytmii (umelé dyichani, srde¢ni masaz, defibrilace a podobné);

*  hospitalizace ¢ijina Gistavni péce, s vyjimkou takové péce k tiSeni symptomatickych potiZi nezvlidnutelnych jinak ¢i ze socidlnich divodi.

Clanek I1.
Miuij Iékaf v oboru vieobecné praktické Iékafstvi potvrzuje, Ze proved] poudeni o disledcich tohoto dfive vysloveného pitdni, véetné toho, Ze jeho realizace miZe vést
ke zhorseni mého zdravotniho stavu s moZnosti trvalého télesného &i dusevniho poskozeninebo i smrti.

Clanek ITL.
§ timto mym dfive vyslovenym pfanim byla seznimena ma manzelka IMENO PRIJMENI, narozeni DD.MM.RRRR, kierd je plné informovéna o mych Zivotnich
postojich podstatnych pro vyklad mého dfive vysloveného pfani. Pro pfipad, Ze by nastala situace nepfedvidana v tomto mém dfive vysloveném piani & by nastaly
pochybnosti o aplikovatelnosti tohoto dfive vysloveného pfani, ¢inim dle § 38 odst. 1 zakona ¢. 89/2012 Sb., obéansky zakonik, pfedbézné prohlaseniv tom smyslu,
Ze si pieji, aby v pfipadé mé nezptisobilosti rozhodovat 0 mé dalsi zdravotni péci rozhodovala o této pééi v intencich tohoto mého dfive vysloveného pfani privé ma
vyse zminénd manzelka, pfi nemoznosti ziskani jejiho rozhodnuti pak ve druhé fadé mi potomei v pofadi od nejstaréiho po nejmladsiho, ve téeti mj bratr.

Clanek IV,
Toto dfive vyslovené pEdni plati od DD.MM.RRRR a ma platnost aZ do mé smrti. Bylo sepsano ve tiech vyhotovenich, kdy jedno vyhotoveni je soucasti mé
zdravotnické dokumentace ulozené u praktického lékafe (pfi jeho zméné budou predana aktualnimu lékafi) a dvé jsou uloZena vmé domécnosti.

Svédci:
VObcl,dne .oevrvervsessnssernses

VObC,ANE .vevecre e cannnenns

Jméno Pfijmeni

bytem Ulice CCC/CCC, Obec

VODG, ANE cooveeveerersensren

Jméno Pfijmeni, nar. DD.MM.RRRR v Obci,

bytem Ulice CCC/CCC, Obec

Potvrzeni lékare, jenz proved] pouceni dle danku II:

VObei, dne ..
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Ptiloha ¢. 4

PRINT YOUR
NAME, ADDRESS,
TELEPHONE
NUMBERS, AND
BIRTH DATE

PART I

INITIAL THIS
PARAGRAPH IF YOU
DO NOT WANT TO
NAME AN AGENT

PRINT THE NAME,
ADDRESS AND
TELEPHONE
NUMBERS OF YOUR
AGENT

PRINT THE NAME,
ADDRESS AND
TELEPHONE
NUMBERS OF YOUR
ALTERNATE AGENT

© 2005 National
Hospice and
Palliative Care
Organization 2023
Revised.

UTAH ADVANCE HEALTH CARE DIRECTIVE - PAGE 1 OF 7

My Personal Information

Name:

Street Address:

City, State, Zip Code:

Telephone: Cell Phone:

Birth Date:
PART I: Appointment of Agent (Health Care Power of Attorney)

This part allows you to name another person to make health care decisions
for you when you cannot make decisions or speak for yourself.

A. No Agent

If you do not want to name an agent: initial the box below, then go to Part
II; do not name an agent below. No on can force you to name an agent.

I do not want to choose an agent.
B. My agent

Agent’s Name:

Street Address:

City, State, Zip Code:

Home Phone: () Cell Phone: () Work Phone: (

) P
C. My Alternate Agent

This person will serve as your agent if your agent, named above, is unable or
unwilling to serve.

Alternate Agent’s Name:

Street Address:

City, State, Zip Code:

Home Phone: () Cell Phone: () Work Phone: ()
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GENERAL
STATEMENT OF
AGENT'S
AUTHORITY

INITIAL THE
STATEMENT THAT
REFLECTS YOUR
WISHES

© 2005 National
Hospice and
Palliative Care
Organization
2023 Revised.

UTAH ADVANCE HEALTH CARE DIRECTIVE - PAGE 2 OF 7

D. Agent’s Authority

If I cannot make decisions or speak for myself (in other words, after my
physician, physician assistant, or advance practice registered nurse ("APRN")
finds that I lack health care decision making capacity under Section 75-2a-
104 of the Advance Health Care Directive Act), my agent has the power to
make any health care decision I could have made such as, but not limited to:

« Consent to, refuse, or withdraw any health care. This may include care
to prolong my life such as food and fluids by tube, use of antibiotics,
CPR (cardiopulmonary resuscitation), and dialysis, and mental health
care, such as convulsive therapy and psychoactive medications. This
authority is subject to any limits in paragraph F of Part I or in Part II of
this Directive.

= Hire and fire health care providers.

« Ask questions and get answers from health care providers.

« Consent to admission or transfer to a health care provider or health
care facility, including a mental health facility, subject to any limits in
paragraphs E and F of part I.

» Get copies of my medical records.

= Ask for consultations or second opinions.

My agent cannot force health care against my will, even if a physician has
found that I lack health care decision making capacity.

E. Other Authority

My agent has the powers below ONLY IF I initial the “yes” option that
precedes the statement. I authorize my agent to:

Yes No Get copies of my medical records at any time, even
when I can speak for myself.

Yes No Admit me to a licensed health care facility, such as a
hospital, nursing home, assisted living, or other congregate facility for long-
term placement other than convalescent or recuperative care, unless I agree
to be admitted at that time.
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ADD INSTRUCTIONS
HERE ONLY IF YOU
WANT TO LIMIT OR
EXPAND YOUR
AGENT'S
AUTHORITY

INITIAL WHETHER
YOU WANT TO
NOMINATE YOUR
AGENT AS YOUR
GUARDIAN IF YOU
NEED ONE

INITIAL WHETHER
YOU WANT YOUR
AGENT TO
CONSENT TO
MEDICAL RESEARCH

INITIAL WHETHER
YOU WANT YOUR
AGENT TO DONATE
YOUR ORGANS

INITIAL WHETHER
YOUR AGENT MAY
OVERRIDE YOUR
INSTRUCTIONS OR
STRICTLY ABIDE BY
THEM

© 2005 National
Hospice and
Palliative Care
Organization
2023 Revised.

UTAH ADVANCE HEALTH CARE DIRECTIVE - PAGE 3 OF 7

F. I wish to limit or expand the powers of my health care agent as
follows:

G. Nomination of Guardian

Even though appointing an agent should help you avoid a guardianship, a
guardianship may still be necessary, Initial the “YES” option if you want the
court to appoint your agent or, if your agent is unable or unwilling to serve,
your alternative agent, to serve as your guardian, if a guardianship is ever
necessary.

YES NO

I being of sound mind and not under duress, fraud, or other undue influence,
do herby nominate my agent, or if my agent is unable or unwilling to serve, I
hereby nominate my alternate agent, to serve as my guardian in the event
that, after the date of this instrument, I become incapacitated.

H. Consent to Participate in Medical Research
YES NO I authorize my agent to consent to my

participation in medical research or clinical trials, even if I may not
benefit from the results.

I. Organ Donation

YES NO If I have not otherwise agreed to organ donation,
my agent may consent to the donation of my organs for the purpose of
organ transplantation.

J. Agent’s Authority to Override Expressed Wishes

Yes No My agent may make decisions about health
care that are different from the instructions in Part II of this form.
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PART II

INITIAL ONLY ONE
OF OPTIONS 1-4

IF YOU INITIAL
OPTION 3,
INITIAL YOUR
WISHES
REGARDING YOUR

HEALTH CARE
PROVIDER'S
ABILITY TO
WITHHOLD OR
WITHDRAW LIFE-
SUSTAINING CARE

© 2005 National
Hospice and
Palliative Care
Organization 2023
Revised.

UTAH ADVANCE HEALTH CARE DIRECTIVE - PAGE 4 OF 7

PART II: My Health Care Wishes (Living Will)

I want my health care providers to follow the instructions I give them when
I am being treated, even if my instructions conflict with these or other
advance directives. My health care providers should always provide health
care to keep me as comfortable and functional as possible.

Choose only one of the following options, numbered Option 1
through Option 4, by placing your initials before the numbered
statement. Do not initial more than one option. If you do not wish
to document end-of-life wishes, initial Option 4. You may choose
to draw a line through the options that you are not choosing.

Option 1: I choose to let my agent decide. I have chosen
my agent carefully. I have talked with my agent about my health care
wishes. I trust my agent to make the health care decisions for me that I
would make under the circumstances.

Option 2: I choose to prolong life. Regardless of my
condition or prognosis, I want my health care team to try to prolong my life
as long as possible within the limits of generally accepted health care
standards.

Option 3: I choose not to receive care for the purpose
of prolonging life. Including food and fluids by tube, antibiotics, CPR, or
dialysis being used to prolong my life. I always want comfort care and
routine medical care that will keep me as comfortable and functional as
possible, even if that care may prolong life.

If you choose this option, you must also choose either (a) or (b), below.

(a) I put no limit on the ability of my health care provider or agent
to withhold or withdraw life-sustaining care.

(b) My health care provider should withhold or withdraw life-
sustaining care if at least one of the following initialed
conditions is met:

I have a progressive illness that will cause death

I am close to death and am unlikely to recover.

I cannot communicate and it is unlikely that my condition will
improve.

I do not recognize my friends or family and it is unlikely that my
condition will improve.

I am in a persistent vegetative state.

Option 4: I do NOT wish to express preferences about
end-of-life health care wishes in this Directive.
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INITIAL ONLY ONE

ADD OTHER
INSTRUCTIONS, IF
ANY, REGARDING
YOUR ADVANCE
CARE PLANS

THESE
INSTRUCTIONS CAN
FURTHER ADDRESS
YOUR HEALTH CARE
PLANS, SUCH AS
YOUR WISHES
REGARDING
HOSPICE
TREATMENT, BUT
CAN ALSO ADDRESS
OTHER ADVANCE
PLANNING ISSUES,
SUCH AS YOUR
BURIAL WISHES

ATTACH
ADDITIONAL PAGES
IF NEEDED

© 2005 National
Hospice and
Palliative Care
Organization
2023 Revised.

UTAH ADVANCE HEALTH CARE DIRECTIVE - PAGE 5 OF 7

Organ Donation (optional)
I do not want to be an organ donor.

I want to be an organ donor. In the event of my death I request
that my agent inform my family/next of kin of my desires to be an organ and
tissue donor if possible. My wishes are indicated below.

I wish to give:
any organs/tissues: or

only the following organs/tissues:

Additional instructions about your health care wishes:

(attach additional pages if needed)
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PART III

REVOCATION

© 2005 National
Hospice and
Palliative Care
Organization
2023 Revised.

UTAH ADVANCE HEALTH CARE DIRECTIVE - PAGE 6 OF 7

PART III: Revoking My Directive
I may revoke or change this Directive by:

1. Writing “void” across the form, or burning, tearing, or otherwise
destroying or defacing this document or directing another person to do
the same on my behalf;

2. Signing a written revocation of the Directive, or directing another person
to sign a written revocation on my behalf;

3. Stating that I wish to revoke the Directive in the presence of a witness
who is 18 years of age or older; will not be appointed as my agent in a
substitute directive; will not become a default surrogate if the Directive is
revoked; and signs and dates a written document confirming my
statement;

4. Signing a new directive. (If you sign more than one Advance Health Care
Directive, the most recent one applies.)

Note: If you do not want emergency medical services providers to provide
CPR or other life sustaining measures, you must work with a physician,
physician assistant, or advance practice registered nurse ("APRN") to
complete an order that reflects your wishes on a form approved by the Utah
Department of Health.
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PART IV

PRINT YOUR NAME

DATE AND SIGN
AND PRINT
RESIDENCE
INFORMATION

RESTRICTIONS OR
LIMITATIONS

HAVE YOUR
WITNESS SIGN AND
DATE AND PRINT
NAME HERE

© 2005 National
Hospice and
Palliative Care
Organization
2023 Revised.

UTAH ADVANCE HEALTH CARE DIRECTIVE - PAGE 7 OF 7

PART IV: Making my Directive Legal

I (your name),
sign this Directive voluntarily. I understand the choices I have made and
declare that I am emotionally and mentally competent to make this
Directive. My signature on this form revokes any living will or power of
attorney form, naming a health care agent, that I have completed in the
past.

Date:

Signature:

City, County, and State of Residence:

I have witnessed the signing of this Directive, I am 18 years of age or older,
and I am not:

1. Related to the declarant by blood or marriage;

2. Entitled to any portion of the declarant’s estate according to the laws of
intestate succession of any state or jurisdiction or under any will or
codicil of the declarant;

3. A beneficiary of a life insurance policy, trust, qualified plan, pay on death

account, or transfer on death deed that is held, owned, made, or

established by, or on behalf of, the declarant;

Entitled to benefit financially upon the death of the declareant;

Entitled to a right to, or interest in, real or personal property upon the

death of the declarant;

6. Directly financially responsible for the declarant’s medical care;

7. A health care provider who is providing care to the declarant or an
administrator at a health care facility in which the declarant is receiving
care; or

8. The appointed agent or alternate agent.

vk

Signature of Witness: , Date,

Witness printed name:

If the witness is signing to confirm an oral directive, describe below the
circumstances under which the directive was made.

Courtesy of CaringInfo
www.caringinfo.org
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FLORIDA ADVANCE DIRECTIVE — PAGE 1 OF 6

Part One. Designation of Health Care Surrogate

I, g
designate as my health care surrogate under s. 765.202, Florida Statutes:

Name:
Address:
Phone:

If my health care surrogate is not willing, able, or reasonably available to
perform his or her duties, I designate as my alternate health care
surrogate:

Name:
Address:
Phone:
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INITIAL THE SPACES
THAT PRECEDE ANY
AUTHORITY YOU WISH
TO GIVE TO YOUR
HEALTH CARE
SURROGATE

AT THE BOTTOM,
ADD OTHER
INSTRUCTIONS, IF
ANY, REGARDING
YOUR ADVANCE
CARE PLANS

THESE
INSTRUCTIONS CAN
FURTHER ADDRESS
YOUR HEALTH CARE
PLANS, SUCH AS
YOUR WISHES
REGARDING
HOSPICE
TREATMENT, BUT
CAN ALSO ADDRESS
OTHER ADVANCE
PLANNING ISSUES,
SUCH AS YOUR
BURIAL WISHES.
ATTACH
ADDITIONAL PAGES
IF NEEDED

© 2005 National
Hospice and
Palliative Care
Organization. 2023
Revised.

FLORIDA ADVANCE DIRECTIVE - PAGE 2 OF 6

Part One. Instructions for Health Care
I authorize my health care surrogate to:

( ) Receive any of my health information, whether oral or
recorded in any form or medium, that:

1. Is created or received by a health care provider, health care
facility, health plan, public health authority, employer, life
insurer, school or university, or health care clearinghouse; and

2. Relates to my past, present, or future physical or mental health
or condition; the provision of health care to me; or the past,
present, or future payment for the provision of health care to
me.

I further authorize my health care surrogate to:

( ) Make all health care decisions for me, which means
he or she has the authority to:

1. Provide informed consent, refusal of consent, or withdrawal of
consent to any and all of my health care, including life-
prolonging procedures.

2. Apply on my behalf for private, public, government, or veterans’
benefits to defray the cost of health care.

3. Access my health information reasonably necessary for the
health care surrogate to make decisions involving my health
care and to apply for benefits for me.

4. Decide to make an anatomical gift pursuant to part V of chapter
765, Florida Statutes.

( ) Specific instructions and restrictions:

59



INITIAL IF YOU WISH
TO GIVE YOUR
HEALTHCARE
SURROGATE
AUTHORITY TO
RECEIVE YOUR
HEALTH

INFORMATION NOW

INITIAL IF YOU WISH
TO GIVE YOUR
HEALTHCARE
SURROGATE
AUTHORITY TO MAKE
HEALTH CARE
DECISIONS NOW

© 2005 National
Hospice and
Palliative Care
Organization. 2023
Revised.

FLORIDA ADVANCE DIRECTIVE - PAGE 3 OF 6

While I have decisionmaking capacity, my wishes are controlling and my
physicians and health care providers must clearly communicate to me the
treatment plan or any change to the treatment plan prior to its
implementation.

To the extent I am capable of understanding, my health care surrogate
shall keep me reasonably informed of all decisions that he or she has
made on my behalf and matters concerning me.

THIS HEALTH CARE SURROGATE DESIGNATION IS NOT AFFECTED BY
MY SUBSEQUENT INCAPACITY EXCEPT AS PROVIDED IN CHAPTER 765,
FLORIDA STATUTES.

PURSUANT TO SECTION 765.104, FLORIDA STATUTES, I UNDERSTAND
THAT I MAY, AT ANY TIME WHILE I RETAIN MY CAPACITY, REVOKE OR
AMEND THIS DESIGNATION BY:

(1) SIGNING A WRITTEN AND DATED INSTRUMENT WHICH EXPRESSES
MY INTENT TO AMEND OR REVOKE THIS DESIGNATION;

(2) PHYSICALLY DESTROYING THIS DESIGNATION THROUGH MY OWN
ACTION OR BY THAT OF ANOTHER PERSON IN MY PRESENCE AND
UNDER MY DIRECTION;

(3) VERBALLY EXPRESSING MY INTENTION TO AMEND OR REVOKE THIS
DESIGNATION; OR

(4) SIGNING A NEW DESIGNATION THAT IS MATERIALLY DIFFERENT
FROM THIS DESIGNATION.

MY HEALTH CARE SURROGATE’'S AUTHORITY BECOMES EFFECTIVE
WHEN MY PRIMARY PHYSICIAN DETERMINES THAT I AM UNABLE TO
MAKE MY OWN HEALTH CARE DECISIONS UNLESS T INITIAL EITHER OR
BOTH OF THE FOLLOWING BOXES:

IF I INITIAL THIS BOX [___], MY HEALTH CARE SURROGATE'S
AUTHORITY TO RECEIVE MY HEALTH INFORMATION TAKES EFFECT
IMMEDIATELY.

IF I INITIAL THIS BOX [__], MY HEALTH CARE SURROGATE'S
AUTHORITY TO MAKE HEALTH CARE DECISIONS FOR ME TAKES EFFECT
IMMEDIATELY. PURSUANT TO SECTION 765.204(3), FLORIDA STATUTES,
ANY INSTRUCTIONS OR HEALTH CARE DECISIONS I MAKE, EITHER
VERBALLY OR IN WRITING, WHILE I POSSESS CAPACITY SHALL
SUPERSEDE ANY INSTRUCTIONS OR HEALTH CARE DECISIONS MADE BY
MY SURROGATE THAT ARE IN MATERIAL CONFLICT WITH THOSE MADE
BY ME.
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DATE THE
DOCUMENT

PRINT YOUR NAME

INITIAL ALL
CONDITIONS
THAT APPY

ADD SURROGATE
NAME AND
ADDRESS

ADD ADDITIONAL
INSTRUCTIONS, IF
ANY

© 2005 National
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FLORIDA ADVANCE DIRECTIVE - PAGE 4 OF 6

Part Two. Living Will

Declaration made this day of

(month) (year)

(day)
L i
willfully and voluntarily make known my desire that my dying not be artificially
prolonged under the circumstances set forth below, and I dohereby declare that, if
at any time I am incapacitate and:

(initial all that apply)
I have a terminal condition, or

I have an end-stage condition, or
I am in a persistent vegetative state

and if my primary physician and another consulting physician have determined
that there is no reasonable medical probability of my recovery from such
condition, I direct that life-prolonging procedures be withheld or withdrawn when
the application of such procedures would serve only to prolong artificially the
process of dying, and that I be permitted to die naturally with only the
administration of medication or the performance of any medical procedure
deemed necessary to provide me with comfort care or to alleviate pain.

It is my intention that this declaration be honored by my family and physician as
the final expression of my legal right to refuse medical orsurgical treatment and to
accept the consequences for such refusal.

In the event that I have been determined to be unable to provide express and
informed consent regarding the withholding, withdrawal, or continuation of life-
prolonging procedures, I wish to designate, as my surrogate to carry out the
provisions of this declaration:

Name:
Address:
Phone:

Zip Code:

I understand the full import of this declaration, and I am emotionally and mentally
competent to make this declaration.

Additional Instructions (optional):
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ORGAN DONATION
(OPTIONAL)

INITIAL ONLY ONE
OF THE FOUR
OPTIONS

IF YOU HAVE
ALREADY
ARRANGED TO
DONATE YOUR
ORGANS TO A
SPECIFIC DONEE,
INITIAL THIS
OPTION, AND
INDICATE THE
DETAILS OF YOUR
ARRANGEMENT
HERE
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FLORIDA ADVANCE DIRECTIVE - PAGE 5 OF 6

ORGAN DONATION (OPTIONAL)
I hereby make this anatomical gift, if medically acceptable, to take effect
on death. The words and marks below indicate my desires:

I give (initial one choice below):

any needed organs, tissues, or eyes for the purpose of
transplantation, therapy, medical research, or education;

only the following organs, tissues, or eyes for the purpose of
transplantation, therapy, medical research, or education:

my body for anatomical study if needed. Limitations or special
wishes, if any:

____T'have already arranged to donate
Any needed organs, tissues, or eyes,
The following organs, tissues, or eyes:

to the following donee:

Phone:

Address:

Zip Code:
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FLORIDA ADVANCE DIRECTIVE — PAGE 6 OF 6

Part Three. Execution

Signature Date

Printed Name

Address

City State

SIGNATURES OF WITNESSES:

Signature of First Witness Date

Printed Name of First Witness

Address of First Witness

City State Zip

Signature of Second Witness Date

Printed Name of Second Witness

Address of Second Witness

City State Zip
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Priloha €. 6

NEW YORK HEALTH CARE PROXY AND
LIVING WILL — PAGE 1 OF 6

PART I Part I. Health Care Proxy

PRINT YOUR NAME I, , hereby appoint:
(name)

PRINT NAME,
HOME ADDRESS (name, home address and telephone number of agent)
AND TELEPHONE
NUMBER OF
YOUR AGENT

as my health care agent.

In the event that the person I name above is unable, unwilling, or
reasonably unavailable to act as my agent, I hereby appoint

PRINT NAME, HOME
ADDRESS (name, home address and telephone number of agent)
AND TELEPHONE
NUMBER OF YOUR
ALTERNATE AGENT

as my health care agent.

This health care proxy shall take effect in the event I become unable to
make my own health care decisions.

My agent has the authority to make any and all health care decisions for
me, except to the extent that I state otherwise here:

ADD INSTRUCTIONS

HERE ONLY IF YOU WANT

TO LIMIT YOUR AGENT'S

AUTHORITY
Unless I revoke it, this proxy shall remain in effect indefinitely, or until the
date or condition I have stated below. This proxy shall expire (specific date
or conditions, if desired):

SPECIFY THE DATE OR

CONDITIONS FOR

EXPIRATION, IF ANY

© 2005 National Hospice and
Palliative Care Organization.
2023 Revised.
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ADD OTHER
INSTRUCTIONS, IF ANY,
REGARDING YOUR
ADVANCE CARE PLANS

THESE INSTRUCTIONS
CAN FURTHER ADDRESS
YOUR HEALTH CARE
PLANS, SUCH AS YOUR
WISHES REGARDING
HOSPICE TREATMENT,
BUT CAN ALSO ADDRESS
OTHER ADVANCE
PLANNING ISSUES, SUCH
AS YOUR BURIAL WISHES

ATTACH ADDITIONAL
PAGES IF NEEDED

© 2005 National Hospice
and Palliative Care
Organization.

2023 Revised.

NEW YORK HEALTH CARE PROXY AND
LIVING WILL — PAGE 2 OF 6

When making health-care decisions for me, my agent should think about
what action would be consistent with past conversations we have had, my
treatment preferences as expressed in this or any other document, my
religious and other beliefs and values, and how I have handled medical
and other important issues in the past. If what I would decide is still
unclear, then my agent should make decisions for me that my agent
believes are in my best interest, considering the benefits, burdens, and
risks of my current circumstances and treatment options.

My agent should also consider the following instructions when making
health care decisions for me:

(Attach additional pages if needed)
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PART II

PRINT YOUR NAME

INITIAL ONLY ONE
CHOICE: (a) OR (b)

IF YOU DO NOT AGREE
WITH EITHER CHOICE,
YOU MAY WRITE YOUR
OWN DIRECTIONS ON
THE NEXT PAGE

IF YOU INITIAL BOX (a),
YOU MAY INITIAL
SPECIFIC TREATMENTS
YOU WOULD LIKE
WITHHELD

© 2005 National Hospice
and Palliative Care
Organization.

2023 Revised.

Part II. NEW YORK HEALTH CARE PROXY AND
LIVING WILL - PAGE 3 OF 6

This Living Will has been prepared to conform to the law in the State of
New York, and is intended to be “clear and convincing” evidence of my
wishes regarding the health care decisions I have indicated below.

I, , being of
sound mind, make this statement as a directive to be followed if I become
unable to participate in decisions regarding my medical care. These
instructions reflect my firm and settled commitment to regarding health
care under the circumstances indicated below:

LIFE-SUSTAINING TREATMENTS

I direct that my health care providers and others involved in my care
provide, withhold, or withdraw treatment in accordance with the choice I
have marked below: (Initial only one box)

[]:]] (a) Choice NOT To Prolong Life

I do not want my life to be prolonged if I should be in an incurable or
irreversible mental or physical condition with no reasonable expectation of
recovery, including but not limited to: (a) a terminal condition; (b) a
permanently unconscious condition; or (c) a minimally conscious condition
in which I am permanently unable to make decisions or express my
wishes. While I understand that I am not legally required to be specific
about future treatments if I am in the condition(s) described above I feel
especially strongly about the following forms of treatment:

11 do not want cardiac resuscitation.
11 do not want mechanical respiration.
11 do not want artificial nutrition and
hydration. ] I do not want antibiotics.

OR
[D] (b) Choice To Prolong Life

I want my life to be prolonged as long as possible within the limits
of generally accepted health care standards.
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ADD ADDITIONAL
INSTRUCTIONS HERE
ONLY IF YOU WANT TO
LIMIT PAIN RELIEF

ADD OTHER
INSTRUCTIONS, IF ANY,
REGARDING YOUR
ADVANCE CARE PLANS

THESE INSTRUCTIONS
CAN FURTHER ADDRESS
YOUR HEALTH CARE
PLANS, SUCH AS YOUR
WISHES REGARDING
HOSPICE TREATMENT,
BUT CAN ALSO ADDRESS
OTHER ADVANCE
PLANNING ISSUES, SUCH
AS YOUR BURIAL WISHES

ATTACH ADDITIONAL
PAGES IF NEEDED

© 2005 National Hospice
and Palliative Care
Organization.

2023 Revised.

NEW YORK HEALTH CARE PROXY AND
LIVING WILL - PAGE 4 OF 6

RELIEF FROM PAIN:

Except as I state in the following space, I direct that treatment for
alleviation of pain or discomfort should be provided at all times even if it
hastens my death:

OTHER WISHES:

(If you do not agree with any of the optional choices above and wish to
write your own, or if you wish to add to the instructions you have given
above, you may do so here.) I direct that:

These directions express my legal right to refuse treatment, under the law
of New York. I intend my instructions to be carried out unless I have
rescinded them in a new writing or by clearly indicating that I have
changed my mind.

My agent, if I have appointed one in Part I or elsewhere, has full authority

to resolve any question regarding my health care decisions, as recorded in
this document or otherwise, and what my choices may be.
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ORGAN
DONATION
(OPTIONAL)

INITIAL THE BOX THAT
AGREES WITH YOUR
WISHES ABOUT ORGAN
DONATION

INITIAL ONLY ONE

STRIKE THROUGH ANY
USES YOU DO NOT AGREE
TO

© 2005 National Hospice
and Palliative Care
Organization.

2023 Revised.

NEW YORK HEALTH CARE PROXY AND
LIVING WILL - PAGE 5 OF 6

OPTIONAL ORGAN DONATION:
Upon my death: (initial only one applicable box)
[ |:| 1 (@) I do not give any of my organs, tissues, or parts and do
not want my agent, guardian, or family to make a
donation on my behalf;
[|:| 1 (b) I give any needed organs, tissues, or parts;
OR

[ [:l 1 (c) I give the following organs, tissues, or parts only:

My gift, if I have made one, is for the following purposes:
(strike any of the following you do not want)

(1) Transplant

(2) Therapy

(3) Research

(4) Education
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NEW YORK HEALTH CARE PROXY AND
LIVING WILL - PAGE 6 OF 6

PART III Part III. Execution

SIGN AND DATE Signed Date
THE DOCUMENT :

AND PRINT YOUR NAME Print Name

AND

ADDRESS Address

I declare that the person who signed this document appeared to execute
the living will willingly and free from duress. He or she signed (or asked
another to sign for him or her) this document in my presence.

Witness 1
WITNESSING
PROCEDURE Signed Dt
Print Name
Address
YOUR
WITNESSES
MUST SIGN AND DATE
AND
PRINT THEIR NAMES AND -
ADDRESSES HERE Witness 2
Signed Date
Print Name
Address
© 2005 National Hospice .
and Palliative Care Courtesy of CaringInfo
Organization. www.caringinfo.org

2023 Revised.
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EXPLANATION

© 2005 National
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Organization.
2023 Revised.

HAWAII ADVANCE HEALTH-CARE DIRECTIVE — PAGE 1 OF 11

EXPLANATION

You have the right to give instructions about your own health care. You also
have the right to name someone else to make health-care decisions for you.
This form lets you do either or both of these things. It also lets you express
your wishes regarding the designation of your health-care provider. If you use
this form, you may complete or modify all or any part of it. You are free to use
a different form.

Part 1 of this form is a power of attorney for health care. Part 1 lets you name
another individual as agent to make health-care decisions for you if you
become incapable of making your own decisions or if you want someone else to
make those decisions for you now even though you are still capable. You may
name an alternate agent to act for you if your first choice is not willing, able, or
reasonably available to make decisions for you. Unless related to you, your
agent may not be an owner, operator, or employee of a health-care institution
where you are receiving care.

Unless the form you sign limits the authority of your agent, your agent may
make all health-care decisions for you. This form has a place for you to limit the
authority of your agent. You need not limit the authority of your agent if you
wish to rely on your agent for all health-care decisions that may have to be
made. If you choose not to limit the authority of your agent, your agent will
have the right to:

(@) Consent or refuse consent to any care, treatment, service, or procedure
to maintain, diagnose, or otherwise affect a physical or mental condition;

(b)  Select or discharge health-care providers and institutions;

(c)  Approve or disapprove diagnostic tests, surgical procedures, programs of
medication, and orders not to resuscitate; and

(d) Direct the provision, withholding, or withdrawal of artificial nutrition and
hydration and all other forms of health care.

Part 2 of this form lets you give specific instructions about any aspect of your
health care. Choices are provided for you to express your wishes regarding the
provision, withholding, or withdrawal of treatment to keep you alive, including
the provision of artificial nutrition and hydration, as well as the provision of pain
relief medication. Space is provided for you to add to the choices you have
made or for you to write out any additional wishes.
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EXPLANATION
CONTINUED
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HAWAII ADVANCE HEALTH-CARE DIRECTIVE — PAGE 2 OF 11

Part 3 of this form allows you to give instructions about your wishes for organ
donation.

Part 4 of this form lets you designate a physician to have primary responsibility
for your health care.

After completing this form, sign and date the form at the end and have the
form witnessed by one of the two alternative methods listed below. Give a copy
of the signed and completed form to your physician, to any other health-care
providers you may have, to any health-care institution at which you are
receiving care, and to any health-care agents you have named. You should talk
to the person you have named as agent to make sure that he or she
understands your wishes and is willing to take the responsibility. You have the
right to revoke this advance health-care directive or replace this form at any
time.
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PRINT THE NAME,
HOME ADDRESS
AND HOME AND
WORK TELEPHONE
NUMBERS OF YOUR
PRIMARY AGENT

PRINT THE NAME,
HOME ADDRESS
AND HOME AND
WORK TELEPHONE
NUMBERS OF YOUR
FIRST ALTERNATE
AGENT

PRINT THE NAME,
HOME ADDRESS
AND HOME AND
WORK TELEPHONE
NUMBERS OF YOUR
SECOND
ALTERNATE

AGENT

© 2005 National
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Palliative Care
Organization. 2023
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HAWAII ADVANCE HEALTH-CARE DIRECTIVE — PAGE 3 OF 11

PART 1
DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH-CARE DECISIONS

(1) DESIGNATION OF AGENT: I designate the following individual as my
agent to make health-care decisions for me:

(Name of individual you choose as agent)

(address) (city)  (state) (zip code)

(home phone) (work phone)

OPTIONAL: If I revoke my agent’s authority or if my agent is not willing, able,
or reasonably available to make a health-care decision for me, I designate as
my first alternate agent:

(Name of individual you choose as first alternate agent)

(address) (city) (state) (zip code)

(home phone) (work phone)
OPTIONAL: If I revoke the authority of my agent and first alternate agent or if
neither is willing, able, or reasonably available to make a health-care decision
for me, I designate as my second alternate agent:

(Name of individual you choose as second alternate agent)

(address) (city) (state) (zip code)

(home phone) (work phone)
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ADD PERSONAL
INSTRUCTIONS
HERE ONLY IF YOU
WANT TO LIMIT
THE POWER OF
YOUR AGENT

YOU MAY ADD
INSTRUCTIONS
THAT DO NOT
LIMIT YOUR
AGENT'S POWER IN
PARAGRAPH (9),
BELOW

INITIAL THE BOX IF
YOU WISH YOUR
AGENT'S
AUTHORITY TO
BECOME EFFECTIVE
IMMEDIATELY,
OTHERWISE YOUR
AGENT WILL ONLY
HAVE AUTHORITY
IF YOU ARE
DETERMINED TO BE
UNABLE TO MAKE
YOUR OWN
DECISIONS

CROSS OUT AND
INITIAL ANY
STATEMENTS IN
PARAGRAPHS 4
OR 5 THAT DO
NOT REFLECT
YOUR WISHES

© 2005 National
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HAWAII ADVANCE HEALTH-CARE DIRECTIVE — PAGE 4 OF 11

(2) AGENT'S AUTHORITY: My agent is authorized to make all health-care
decisions for me, including decisions to provide, withhold, or withdraw artificial
nutrition and hydration, and all other forms of health care to keep me alive,
except as I state here:

(Add additional sheets if needed.)

(3) WHEN AGENT'S AUTHORITY BECOMES EFFECTIVE: My agent’s
authority becomes effective when my primary physician determines that I am
unable to make my own health-care decisions unless I mark the following box.
If I mark this box [ [] 1, my agent’s authority to make health-care decisions
for me takes effect immediately.

(4) AGENT'S OBLIGATION: My agent shall make health-care decisions for me
in accordance with this power of attorney for health care, any instructions I
give in Part 2 of this form, and my other wishes to the extent known to my
agent. To the extent my wishes are unknown, my agent shall make health-care
decisions for me in accordance with what my agent determines to be in my
best interest. In determining my best interest, my agent shall consider my
personal values to the extent known to my agent.

(5) NOMINATION OF GUARDIAN: If a guardian of my person needs to be
appointed for me by a court, I nominate the agent designated in this form. If
that agent is not willing, able, or reasonably available to act as guardian, I

nominate the alternate agents whom I have named, in the order designated.
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INITIAL THE
PARAGRAPH THAT
BEST REFLECTS
YOUR WISHES
REGARDING LIFE-
SUPPORT
MEASURES

INITIAL THE BOX
ONLY IF YOU WANT
ARTIFICIAL
NUTRITION AND
HYDRATION
REGARDLESS

OF YOUR MEDICAL
CONDITION

INITIAL THE BOX
ONLY IF YOU WANT
TREATMENT FOR
PAIN AND TO
PROVIDE COMFORT,
EVEN IF IT MEANS
YOU MAY DIE MORE
QUICKLY
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HAWAII ADVANCE HEALTH-CARE DIRECTIVE — PAGE 5 OF 11

PART 2: INSTRUCTIONS FOR HEALTH CARE

If you are satisfied to allow your agent to determine what is best for you in
making end-of-life decisions, you need not fill out this part of the form. If you
do fill out this part of the form, you may strike any wording you do not want.

(6) END-OF-LIFE DECISIONS: I direct that my health-care providers and
others involved in my care provide, withhold or withdraw treatment in
accordance with the choice I have marked below: (Initial only one box)

[ D 1 (a) Choice NOT To Prolong Life

I do not want my life to be prolonged if (i) I have an incurable and
irreversible condition that will result in my death within a relatively short
time, (ii) I become unconscious and, to a reasonable degree of medical
certainty, I will not regain consciousness, or (iii) the likely risks and
burdens of treatment would outweigh the expected benefits, OR

[[:] ] (b) Choice To Prolong Life
I want my life to be prolonged as long as possible within the limits of
generally accepted health-care standards.

(7) ARTIFICIAL NUTRITION AND HYDRATION: Artificial nutrition and
hydration must be provided, withheld or withdrawn in accordance with the
choice I have made in paragraph (6) unless I mark the following box. If I mark
this box [ ], artificial nutrition and hydration must be provided regardless of
my condition and regardless of the choice I have made in paragraph (6).

(8) RELIEF FROM PAIN: If I mark this box [ D ], I direct that treatment to

alleviate pain or discomfort should be provided to me even if it hastens my
death.
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ADD OTHER
INSTRUCTIONS, IF
ANY, REGARDING
YOUR ADVANCE
CARE PLANS

THESE
INSTRUCTIONS CAN
FURTHER ADDRESS
YOUR HEALTH-CARE
PLANS, SUCH AS
YOUR WISHES
REGARDING
HOSPICE
TREATMENT, BUT
CAN ALSO ADDRESS
OTHER ADVANCE
PLANNING ISSUES,
SUCH AS YOUR
BURIAL WISHES

ATTACH
ADDITIONAL PAGES
IF NEEDED
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HAWAII ADVANCE HEALTH-CARE DIRECTIVE — PAGE 6 OF 11

(9) OTHER WISHES: (If you do not agree with any of the optional choices
above and wish to write your own, or if you wish to add to the instructions you
have given above, you may do so here.) I direct that:

(Add additional sheets if needed.)
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ORGAN DONATION
(OPTIONAL)

INITIAL THE BOX
THAT BEST
REFLECTS YOUR
WISHES

STRIKE ANY
PURPOSES YOU DO
NOT WANT

PRIMARY
PHYSICIAN
(OPTIONAL)
PRINT THE NAME,
ADDRESS AND
TELEPHONE
NUMBER OF YOUR
PRIMARY
PHYSICIAN

PRINT THE NAME,
ADDRESS AND
TELEPHONE
NUMBER OF YOUR
ALTERNATE
PRIMARY
PHYSICIAN
(OPTIONAL)
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PART 3: DONATION OF ORGANS AT DEATH
(OPTIONAL)
(10) Upon my death: (mark applicable box)
1 (a) I give any needed organs, tissues, or parts,
OR

[1:]] (b) I give the following organs, tissues, or parts only

My dift is for the following purposes:
(strike any of the following you do not want)
(i) Transplant
(i) Therapy
(iii) Research
(iv) Education

PART 4: PRIMARY PHYSICIAN
(OPTIONAL)

(11) I designate the following physician as my primary physician:

(name of physician)

(address) (city) (state) (zip code)

(phone)

OPTIONAL: If the physician I have designated above is not willing, able, or
reasonably available to act as my primary physician, I designate the following
physician as my primary physician:

(name of physician)

(address) (city) (state) (zip code)

(phone)
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YOU MAY EITHER
HAVE YOUR FORM
WITNESSED OR
NOTARIZED
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HAWAII ADVANCE HEALTH-CARE DIRECTIVE — PAGE 8 OF 11

(12) EFFECT OF COPY: A copy of this form has the same effect as the
original.

(13) EXECUTION

This advance health-care directive will not be valid for making health-care
decisions unless it is EITHER:

(A)  signed by two qualified adult witnesses who are personally known to
you and who are present when you sign or acknowledge your signature; the
witnesses may not be a health-care provider employed at the health-care
institution or health-care facility where you are receiving health care, an
employee of the health-care provider who is providing health care to you, an
employee of the health-care institution or health-care facility where you are
receiving health care, or the person appointed as your agent by this
document; at least one of the two witnesses may not be related to you by
blood, marriage, or adoption or entitled to a portion of your estate upon your
death under your will or codicil. (Use Alternative 1, below, if you decide to
have your signature witnessed.)

OR

(B) acknowledged before a notary public in the state. (Use Alternative 2,
below, if you decide to have your signature notarized.)
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SIGN AND DATE
YOUR DOCUMENT
HERE

WITNESS #1

THIS WITNESS
CANNOT BE
RELATED TO YOU
OR BEENTITLED TO
ANY PORTION OF
YOUR ESTATE

HAVE YOUR
WITNESS SIGN AND
DATE THE
DOCUMENT AND
THEN PRINT THEIR
NAME AND
ADDRESS

© 2005 National
Hospice and
Palliative Care
Organization. 2023
Revised.

HAWAII ADVANCE HEALTH-CARE DIRECTIVE — PAGE 9 OF 11

ALTERNATIVE NO. 1 (Sign with Two Witnesses)

IN WITNESS WHEREOF, I have hereunto signed my name this
day of

(Day) (Month) (Year)

(Signature of Principal)

Witness Who is Not Related to or a Devisee of the Principal

I declare under penalty of false swearing pursuant to Section 710-1062,
Hawaii Revised Statues, that the principal is personally known to me, that the
principal signed or acknowledged this power of attorney in my presence, that
the principal appears to be of sound mind and under no duress, fraud or
undue influence, that I am not the person appointed as agent by this
document, and that I am not a health-care provider, nor an employee of a
health-care provider or facility. I am not related to the principal by blood,
marriage or adoption, and to the best of my knowledge, I am not entitled to
any part of the estate of the principal upon the death of the principal under a
will now existing or by operation of law.

(signature of witness and date)

(printed name of witness)

(address)

(city) (state) (zip code)
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WITNESS #2

HAVE YOUR
WITNESS SIGN AND
DATE THE
DOCUMENT AND
THEN PRINT THEIR
NAME AND
ADDRESS

© 2005 National
Hospice and
Palliative Care
Organization.
2023 Revised.

HAWAII ADVANCE HEALTH-CARE DIRECTIVE — PAGE 10 OF 11

ALTERNATIVE NO. 1 (Sign with Two Witnesses, continued)

Witness Who May be Related to or a Devisee of the Principal

I declare under penalty of false swearing pursuant to Section 710-1062,
Hawaii Revised Statutes, that the principal is personally known to me, that
the principal signed or acknowledged this power of attorney in my presence,
that the principal appears to be of sound mind and under no duress, fraud or
undue influence, that I am not the person appointed as agent by this
document, and that I am not a health-care provider, nor an employee of a
health-care provider or facility.

(signature of witness and date)

(printed name of witness)

(address)

(city) (state) (zip code)
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HAWAII ADVANCE HEALTH-CARE DIRECTIVE — PAGE 11 OF 11

ALTERNATIVE NO. 2 (Sign before a Notary)

IN WITNESS WHEREOF, I have hereunto signed my name this
day of ;
(Day) (Month) (Year)

(Signature of Principal)

State of Hawaii
County of

On this day of __,inthe year

———

before me, (insert name of notary

public) appeared , personally known
to me (or proved to me on the basis of satisfactory evidence) to be the
person whose name is subscribed to this instrument, and acknowledged
that he or she executed it.

Notary Seal

(Signature of Notary Public)

Courtesy of CaringInfo

www.caringinfo.org
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Ptiloha ¢. 8

Advance decision Areioty

to refuse treatment e

Itis important to read factsheet 463, ‘Advance decisions and
advance statements’ before filling out this form.

You can use this form to write down any specific treatments that you
would not want to be given in the future, if you do not have mental capacity
to refuse those treatments yourself at the time. It is helpful to include as
much detail as you can, so it is better to write down the circumstances in
which you would not want to receive the treatment.

This form will only be used if you do not have mental capacity to decide
about having the specified treatment. It cannot be used to refuse basic
care, comfort and support.

If you are refusing treatment which is, or could be, life-sustaining, you must
state specifically that you are refusing it even if your life is at risk as a result.

First name, middle name(s), surname

Date of birth

Address

Postcode

Please state any distinguishing physical marks (to identify me in an emergency):

NHS number (if known)
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My values

You can explain why you are making this advance decision and what you
value in life. This section is optional. You can set out any principles that are
important to you, and that relate to how you are treated and cared for.

If you are refusing life-sustaining treatment you can explain how you want to be looked after at
the end of your life. You could include any religious faith, spiritual beliefs or values that you have.

This information may be helpful for medical professionals, and may also help your family and
friends to understand the decision you have made.

Refusal of treatment

| do not want to receive the specific treatment below in the circumstances
specified next to each treatment.

If you are refusing a treatment that is or may be life-sustaining (such as artificial feeding or
hydration, cardiopulmonary resuscitation or antibiotics) you must state in the box where you have
described the treatment ‘| am refusing this treatment even if my life is at risk as a result.

For example, if you have written that you refuse artificial feeding or hydration you should write

‘| refuse artificial feeding or hydration, even if my life is at risk as aresult’.

I refuse the following specific treatments: In these circumstances:
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Signature

An advance decision to refuse life-sustaining treatment must be signed
Py you, or by another person in your presence and by your direction.

It must also be witnessed by someone else. The witness must be physically present when you
(or the person you have directed to sign) sign and must watch the signing happen. Even if you are
not refusing life-sustaining treatment it is a good idea to sign this form and have it witnessed.

I make this decision to refuse treatment voluntarily and | have mental capacity to do so.

My signature (or signature in my presence Date of signature
of the person directed by me to sign)

Witness name Relationship of witness to you

Witness address

Postcode

I confirm that this advance decision refusing treatment was signed by the person makingiit,
voluntarily, in my presence.

Witness signature Date of witness signature

Details of healthcare professionals (optional)

| have discussed this decision with:

(name of healthcare professional, this may or may not be your GP)

Job title Phone number

Address of their workplace
Do they have a copy of this decision? Yes No

If different from the above, my GPis:

Phone number
Address of their workplace Postcode
Does your GP have a copy of this decision? Yes No
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Details of people who know about this decision (optional)

Name Phone number Relationship to you
Name Phone number Relationship to you
Name Phone number Relationship to you
Name Phone number Relationship to you

Details of anyone you have appointed as your attorney under
a Lasting power of attorney for health and welfare

Name Phone number
Address Postcode
Name Phone number
Address Postcode
Name Phone number
Address Postcode
Name Phone number
Address Postcode

Review dates (optional)

This advance decision to refuse treatment was reviewed, and confirmed by me on:

Date Signed

Date Signed

Alzheimer’s Society operates in England, Wales and Northern Ireland. Registered charity number 296645.
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Ptiloha ¢. 9

Bereavement
Advice Centre

practical help when You need it most

Advance decisions
(directive) and statement

This is the advance directive of:

Full name:

Address:

| confirm that when making this directive, | am of sound mind with the mental capacity to comprehend the nature
and consequences of my decisions and that | have not made it under the influence or harassment of anyone else.
My decisions will stand even if life is at risk.

My decisions:

| do not want to receive the following medical treatment:

opriate

Please indic

| refuse medical treatment to prolong my life or keep me alive by artificial means if:

I:] | suffer a severe physical illness from which | am unlikely to recover in the opinion of two independent
doctors (one of which is a consultant)

OR

I:] | suffer a severe mental illness which is unlikely to improve and | have a severe physical illness from which
| am unlikely to recover, in the opinion of two independent doctors (one of which is a consultant)
OR

D | am permanently unconscious and have been so for a period of at least months and from which | am
unlikely to recover in the opinion of two independent doctors (one of which is a consultant)

To find out more about informing companies and organisations,
please visit our website: www.bereavementadvice.org

@ Call freephone: 0800 258 5556
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Advance decisions (directive) and statement Bereavement
Advice Centre

practical help when you need it most

My decisions:

| wish to receive the following medical treatment:

Please indicate as appropriate.

|:| | wish to receive any medical treatment that will alleviate pain or distressing symptoms or will make me more
comfortable. | understand that the result of this treatment may shorten my life.

I:I If | am pregnant and suffering from any of the above conditions, | wish to receive medical treatment which will
prolong my life or keep me alive by artificial means only until such time as my child has been safely delivered.

Additional decisions on medical treatment:

Please include any further decisions here.

To find out more about informing companies and organisations,

please visit our website: www.bereavementadvice.org 6 Call freephone: 0800 258 5556
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Advance decisions (directive) and statement Be reaveme nt
Advice Centre

practical help when you need it most

General Practitioner (GP)

| have discussed this directive with my GP before signing it. D Yes D No

Please indicate as appropriate

GP contact information:

Name:

Address:

Telephone:

Signature: Date:

| have given a copy of this document to the following people:

Please indicate as appropriate below, giving the full name for each.

HiEINIn

To find out more about informing companies and organisations,

please visit our website: www.bereavementadvice.org 6 Call freephone: 0800 258 5556
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Advance decisions (directive) and statement Bereavement
Advice Centre

practical help when you need it most

Signatures

Signature: Date:

Print name:

Witnesses

Your witness should be anyone other than your husband, wife, civil partner, partner, relative or a beneficiary in your
will. Two witnesses are required.

| confirm that the above named signed this directive in my presence.

Witness Signature: Date:
Print name:
Witness Signature: Date:
Print name:

www.ber tadvice.org

Bereavement Advice Centre is provided by Co-op Legal Services which is a trading name for Co-operative Legal Services Limited
which is authorised and regulated by the Solicitors Regulation Authority under registration number 567391.
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Priloha ¢. 10

Advance decision to refuse treatment

My name If | become unconscious, these are the distinguishing features that
could identify me:
Address

Date of birth:
NHS no (if known):

Hospital no (if known):

Telephone number:

What is this document for?

This advance decision to refuse treatment has been written by me to specify in advance which
treatments | don’t want in future.

These are my decisions about my healthcare, in the event that | have lost mental capacity and
cannot consent to refuse treatment.

This advance decision replaces any previous decision | have made.

Advice to the carer reading this document:
Please check

M Please do not assume that | have lost mental capacity before any actions are taken.
| might need help and time to communicate when the time comes to need to make a decision.

M If | have lost mental capacity for a particular decision check that my advance decision is valid,
and applicable to the circumstances that exist at the time.

M If the professionals are satisfied that this advance decision is valid and applicable this decision
becomes legally binding and must be followed, including checking that it is has not been varied or
revoked by me either verbally or in writing since it was made.

Please share this information with people who are involved in my treatment and need to know
about it.

M Please also check if | have made an advance statement about my preferences, wishes,
beliefs, values and feeling that might be relevant to this advance decision.

This advance decision does not refuse the offer or provision of basic care,
support and comfort
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Important note to the person making this advance decision:
If you wish to refuse a treatment that is (or may be) life-sustaining you must state in the boxes
“I am refusing this treatment even if my life is at risk as a result.”

Any advance decision that states that you are refusing life-sustaining treatment must be signed and
witnessed on page 3.

My name

My advance decision to refuse treatment

1 wish to refuse the following specific treatments: In these circumstances:

My signature (or nominated person) Date of signature
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Witness:

Witness Name of
signature witness
Address of Telephone of
witness witness

Date

Person to be contacted to discuss my wishes:

Name Relationship

Address Telephone

| have discussed this with (eg. name of healthcare professional)

Profession / Job title: Date:

Contact details:

1 give permission for this document to be discussed with my relatives / carers

D Yes I:] No (please tick one)

Optional review

Comment Date/time:
Signature of person Witness
named on page 1: signature:
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The following list identifies which people have a copy and have been told about this
advance decision to refuse treatment (ADRT)

Name Relationships Telephone number

Further information (optional)

| have written the following information that is important to me.
It describes my hopes, fears and expectations of life and any potential health and social care problems.

It does not directly affect my advance decision to refuse treatment, but the reader may find it useful, for
example to inform any clinical assessment if it becomes necessary to decide what is in my best interests.

Original source:
Advance Decisions to Refuse Treatment: a Guide for Health and Social Care Staff (2008).
Adapted by the North East Deciding right programme with permission from National End of Life Care Programme.
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