Zalecenia medyczne dotyczace leczenia podtrzymujacego zycie

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH (Medical Orders for Life-Sustaining Treatment, MOLST)
]
Niniejszy formularz zawiera zalecenia medyczne dotyczace leczenia podtrzymujacego zycie. Formularz MOLST musi zostac wypetniony przez pracownika opieki
zdrowotnej na podstawie aktualnego stanu zdrowia pacjenta, wyznawanych przez niego wartosci i jego zyczen. Jezeli pacjent nie jest w stanie samodzielnie
podejmowac decyzji medycznych, zalecenia powinny odzwierciedlac zyczenia pacjenta tak, jak najlepiej rozumie je petnomocnik ds. opieki zdrowotnej lub zastepce.
Lekarz wystawiajacy zalecenia medyczne musi podpisac formularz MOLST. Wszyscy pracownicy opieki zdrowotnej musza stosowac sie do tych zalecen medycznych
podczas przemieszczania pacjenta, chyba ze pracownik opieki zdrowotnej zbada pacjenta, sprawdzi zalecenia i uniewazni niniejszy formularz. 0goélne instrukcje
dotyczace wypetniania formularza MOLST mozna znalez na stronie 4 tego dokumentu.
Formularz MOLST jest przeznaczony gtownie dla pacjentow z powaznymi problemami zdrowotnymi. Pacjent lub inna osoba podejmujaca decyzje powinni wspotpracowac
z lekarzem, pielegniarzem lub asystentem lekarza, ktory bedzie wydawac zalecenia, i rozwazyc poproszenie go o wypetnienie formularza MOLST, jesli pacjent:

* Chce uniknac jakiegokolwiek aspektu lub catosci leczenia podtrzymujacego zycie.

* Przebywa w oSrodku opieki dtugoterminowej lub wymaga ustug opieki dtugoterminowe;j.

* Moze umrzec w ciggu najblizszego roku.
Jezeli pacjent ma niepetnosprawnosc intelektualng lub rozwojowa (intellectual or developmental disability, 1/DD) i nie jest w stanie podejmowac decyzji, zalecenia
musi wydac lekarz (a nie pielegniarz czy asystent lekarza). Lekarz musi postepowac zgodnie ze specjalnymi procedurami i zataczyc wypetniona liste kontrolna
wymogow prawnych Biura ds. Osob z Niepetnosprawnosciami Rozwojowymi (Office for People with Developmental Disabilities, OPWDD) przed podpisaniem MOLST.
Gwiazdka (*) w niniejszym formularzu oznacza:
* |esli dana decyzja dotyczy pacjenta dorostego badz nieletniego z niepetnosprawnoscia intelektualng lub rozwojowa (1/DD), przed podjeciem dalszych dziatai nalezy
zapoznac sie z instrukcjami podanymi na stronie 4.

ZALECENIA MEDYCZNE DOTYCZACE NIEPODEJMOWANIA RESUSCYTAC]I (DO-NOT-RESUSCITATE, DNR) | NIEINTUBOWANIA
(DO-NOT-INTUBATE, DNI)

SEKCJA A Informacje o pacjencie

NAZWISKO /IMIE / INICJAt DRUGIEGO IMIENIA PACJENTA

ADRES/MIASTO/STAN/ZIP

PREFEROWANY NUMER TELEFONU DATA URODZENIA (MM/DD/RRRR) NUMER eMOLST, jezeli dotyczy (TO NIE JEST FORMULARZ eMOLST)

Zaznaczyc wszystkie oSwiadczenia dotyczace opieki zdrowotnej, o ktorych sporzadzeniu wiadomo
[[] Petnomocnictwo ds. opieki zdrowotnej [ ] Testament zycia  [] Zgoda na dawstwo organéw [ ] Dokumentacja ustnego odwiadczenia woli

SEKCJA B Zalecenia dotyczace resuscytacji, gdy pacjent nie ma tetna i/lub nie oddycha

Zaznaczy¢ jedna z opcji:
[] Zalecenie dotyczace CPR: probowa¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowej (Cardio-Pulmonary Resuscitation, CPR)
[] Zalecenie DNR: nie podejmowac préby resuscytacji (dopuscic do $Smierci naturalnej)

SEKCJA C Zalecenia dotyczace intubacji w celu podtrzymania zycia, gdy pacjent ma puls i oddycha

Wsparcie oddechowe: wentylacja nieinwazyjna i/lub intubacja oraz wentylacja mechaniczna

Zaznaczy¢ jedna z opcji: [ ] Intubacja i dtugotrwata wentylacja mechaniczna, moze obejmowac tracheostomie
[] Okres prébny intubacji i/lub wentylacji mechanicznej*
[T Nie intubowat (DNI): stosowanie wytacznie wentylacji nieinwazyjnej
[INie intubowa¢ (DNI) ani nie stosowaé wentylacji nieinwazyjnej lub mechanicznej

SEKCJA D Zgoda na postanowienia Sekcji B i C

PODPIS 0SOBY PODEJMUJACE] DECYZJE IMIE | NAZWISKO 0SOBY PODE|MUJACE] DECYZJE (DRUKOWANYMI LITERAMI)
LI W przypadku zgody tylko ustnej pozostawi¢ pole podpisu puste
LI W przypadku zgody pisemnej podpisac powyze; DATA/GODZINA WYRAZENIA ZGODY

Kim jest osoba podejmujaca decyzje:
[] Pacjent [] Przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej [] Zastepca osoby dorostej na mocy FHCDA
[[] Zastepca osoby nieletniej na mocy FHCDA [] Zastepca osoby dorostej lub nieletniej z I/DD na mocy §1750-b

IMIE | NAZWISKO PIERWSZEGO SWIADKA (DRUKOWANYMI LITERAMI)* IMIE | NAZWISKO DRUGIEGO SWIADKA (DRUKOWANYMI LITERAMI)

Podpis lekarza, pielegniarza, asystenta lekarza do Sekcji B i C

Jezeli zgoda w Sekgji D zostata wyrazona przez zastepce na podstawie §1750-b w odniesieniu do osoby z niepetnosprawnoscia intelektualna lub rozwojowa (1/DD),
niniejsza sekcje moze podpisac wytacznie lekarz i to dopiero po wypetnieniu i dotaczeniu Listy kontrolnej wymogow prawnych dotyczacych osob z 1/DD (Legal
Requirements Checklist for Individuals with 1/DD) OPWDD MOLST.

PODPIS IMIE | NAZWISKO DRUKOWANYMI LITERAMI

NUMER LICENC]I DATA/GODZINA

* Jesli dana decyzja dotyczy pacjenta dorostego badz nieletniego z niepetnosprawnoscia intelektualna lub rozwojowa (1/DD),
nalezy zapoznac sie z instrukcjami podanymi na stronie 4.
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Imie i nazwisko pacjenta

INNE ZALECENIA MEDYCZNE DOTYCZACE LECZENIA PODTRZYMUJACEGO ZYCIE

SEKCJA F Dodatkowe zalecenia medyczne dotyczace leczenia podtrzymujacego zycie

WYTYCZNE DOTYCZACE LECZENIA

ZaznaczyC jedna z opcji:
[] Brak ograniczen w zakresie interwencji medycznych

[ Interwencje medyczne z ograniczeniami, wytacznie w sposéb opisany ponize]
[ Tylko Srodki zwiekszajace komfort. Zapewnienie opieki medycznej i leczenia, ktorego gtéwnym celem jest tagodzenie bolu i innych objawdw

PRZYSZLA HOSPITALIZACJA/TRANSPORT (ZAZNACZYC JEDNA Z OPCJl)

[[] W razie koniecznosci medycznej zabrac do szpitala
[] Nie zabiera¢ do szpitala, chyba ze bélu lub powaznych objawdw nie da sie opanowac w inny sposdb

SZTUCZNIE PODAWANE ODZYWIANIE | NAWADNIANIE

SONDA DO KARMIENIA PLYNY DOZYLNE
Zaznaczy¢ jedna z opciji:[ ] Dtugotrwate karmienie przez sonde Zaznaczy¢ jedna z opciji:[_]Plyny dozylne
[C]Okresli¢ zastosowanie lub ograniczenie w razie potrzeby* [CJokreslic zastosowanie lub ograniczenie
W razie potrzeby*
[CINie stosowac sondy do karmienia [INie stosowa¢ ptynéw dozylnych
ANTYBIOTYKI

Zaznaczy¢ jedna z opcji:[_]Stosowac antybiotyki w leczeniu infekcji
[C]Okresli¢ stosowanie lub ograniczenie antybiotykdw w przypadku wystapienia zakazenia*
[CINie stosowa¢ antybiotykow

DIALIZA

Zaznaczy( jedna z opcji:[|Stosowac dialize w leczeniu niewydolnosci nerek
[CJOkresli¢ zastosowanie lub ograniczenia w przypadku wystapienia niewydolnosci nerek*
[CINie stosowa¢ dializy

INNE MEDYCZNE ZALECENIA | INSTRUKCJE (Wytacznie po uzgodnieniu z lekarzem, pielegniarzem lub asystentem lekarza.
Moga obejmowac instrukcje i cele dotyczace prob*. Jesli nic wiecej nie zostato uzgodnione, wpisac BRAK).

SEKCJA G Zgoda na postanowienia Sekgji F

PODPIS 0SOBY PODEJMUJACE] DECYZJE IMIE | NAZWISKO 0SOBY PODEJMUJACE] DECYZJE (DRUKOWANYMI LITERAMI)

[ W przypadku zgody tylko ustnej pozostawic pole podpisu puste
[C] W przypadku zgody pisemnej podpisaé powyze]

DATA/GODZINA WYRAZENIA ZGODY
Kim jest osoba podejmujaca decyzje:
[ Pacjent [ Przedstawiciel ds. opieki zdrowotnej [] Zastepca osoby dorostej na mocy FHCDA
[[] Zastepca osoby nieletniej na mocy FHCDA  [] Zastepca osoby dorostej lub nieletniej z I/DD na mocy §1750-b

IMIE | NAZWISKO PIERWSZEGO SWIADKA (DRUKOWANYMI LITERAMI)* IMIE | NAZWISKO DRUGIEGO SWIADKA (DRUKOWANYMI LITERAMI)

SEKCJA H Podpis lekarza, pielegniarza, asystenta lekarza do Sekcji F

Jezeli zgoda w Sekji G zostata wyrazona przez zastepce na podstawie §1750-b w odniesieniu do osoby z niepetnosprawnoscig intelektualna lub rozwojowa
(1/DD), niniejsza sekcje moze podpisac wytgcznie lekarz i to dopiero po wypetnieniu i dotgczeniu Listy kontrolnej wymogow prawnych OPWDD MOLST dla
0sob z 1/DD.

PODPIS IMIE | NAZWISKO DRUKOWANYMI LITERAMI

NUMER LICENC]I DATA/GODZINA

* Jesli dana decyzja dotyczy pacjenta dorostego badz nieletniego z niepetnosprawnoscia intelektualna lub rozwojowa (1/DD),
nalezy zapoznac sie z instrukcjami podanymi na stronie 4.
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Imie i nazwisko pacjenta

Sprawdzenie i przediuzenie ,V‘

Lekarz, pielegniarz lub asystent lekarza* musi sprawdzi¢ niniejszy formularz MOLST pod katem jego zasadnosci w kontekscie stanu zdrowia pacjenta
co najmniej raz na 90 dni. Formularz MOLST nalezy rowniez sprawdzic, jesli pacjent zmienia miejsce pobytu w celu otrzymania opieki lub jesli nastapi
istotna zmiana stanu zdrowia pacjenta (na lepsze lub gorsze) albo jesli pacjent badZ wymieniona w Sekgji D inna osoba podejmujaca decyzje zmieni
zdanie. Po kazdym sprawdzeniu lekarz, pielegniarz lub asystent lekarza* powinien wskazac, czy nie nastapita zadna zmiana, czy tez formularz zostat
uniewazniony. Prowadzacy przedstawiciel personelu medycznego musi uniewaznic formularz, jesli pacjent lub inna osoba podejmujaca decyzje
wymieniona w Sekcji D wycofa swoja zgode na decyzje podjeta w ramach MOLST lub jesli pacjent wyrazi sprzeciw wobec decyzji.

Nawet jesli formularz MOLST nie zostanie sprawdzony i przedtuzony w ciggu 90 dni, ostatni wypetniony formularz MOLST pozostaje wazny i nalezy
go przestrzegac.

Jezeli w momencie wyrazenia zgody na decyzje o wstrzymaniu lub przerwaniu leczenia podtrzymujacego zycie pacjent miat zdolnos¢ prawng,
petnomocnik ds. opieki zdrowotnej lub zastepca nie moze zmienic podjetej przez pacjenta decyzji. Jezeli petnomocnik ds. opieki zdrowotnej lub zastepca
wyrazit zgode na postanowienia niniejszego formularza MOLST, moze on nadal podejmowac decyzje o wstrzymaniu lub zaprzestaniu leczenia
podtrzymujacego zycie na podstawie aktualnego stanu zdrowia pacjenta.

Imie i nazwisko oraz podpis osoby
Data/godzina sprawdzajacej (drukowanymi literami) Miejsce sprawdzenia Wynik sprawdzenia

[C] Bez zmian
[] Formularz uniewazniony, wypetniono
nowy formularz
] Formularz uniewazniony, brak nowego formularza

[] Bez zmian
[ Formularz uniewazniony, wypetniono
nowy formularz
] Formularz uniewazniony, brak nowego formularza

[] Bez zmian
[] Formularz uniewazniony, wypetniono
nowy formularz
[ Formularz uniewazniony, brak nowego formularza

[] Bez zmian
[ Formularz uniewazniony, wypetniono
nowy formularz
[] Formularz uniewazniony, brak nowego formularza

[] Bez zmian
[ Formularz uniewazniony, wypetniono
nowy formularz
[ Formularz uniewazniony, brak nowego formularza

[] Bez zmian
[ Formularz uniewazniony, wypetniono
nowy formularz
] Formularz uniewazniony, brak nowego formularza

[] Bez zmian
[ Formularz uniewazniony, wypetniono
nowy formularz
[ Formularz uniewazniony, brak nowego formularza

[] Bez zmian
[ Formularz uniewazniony, wypetniono
nowy formularz
[ Formularz uniewazniony, brak nowego formularza

[] Bez zmian
[ Formularz uniewazniony, wypetiono
nowy formularz
[ Formularz uniewazniony, brak nowego formularza

[] Bez zmian
[] Formularz uniewazniony, wypetniono
nowy formularz
[ Formularz uniewazniony, brak nowego formularza

* Jesli dana decyzja dotyczy pacjenta dorostego badz nieletniego z niepetnosprawnoscia intelektualng lub rozwojowa (1/DD),
przed podjeciem dalszych dziatai nalezy zapoznac sie z instrukcjami podanymi na stronie 4.
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0GOLNE INSTRUKCJE DOTYCZACE WYPEENIANIA FORMULARZA MOLST

Wydziat Zdrowia Stanu Nowy Jork (New York State Department of Health) i OPWDD opracowat oprdcz formularza MOLST listy kontrolne wymogow
prawnych i instrukcje, ktore majg pomoc w prawidtowym wypetnieniu formularza MOLST. Listy kontrolne majg pomoc Swiadczeniodawcom w spetnieniu
wymogow etycznych i prawnych zwigzanych z decyzjami dotyczacymi leczenia podtrzymujacego zycie u wszystkich pacjentow.

Przepisy regulujace proces podejmowania decyzji w przypadku pacjentow dorostych i nieletnich, u ktorych stwierdzono brak zdolnosci do podejmowania
decyzji dotyczacych MOLST, to: Ustawa o petnomocnictwach w opiece zdrowotnej (Health Care Proxy Law), Ustawa o zdrowiu publicznym (Public Health
Law, PHL) 29-C; Ustawa o decyzjach dotyczacych opieki zdrowotnej w rodzinie (Family Health Care Decisions Act, FHCDA), artykuty PHL 29-CC i CCC; oraz
Ustawa o postepowaniu przed sadami do spraw spadkowych (Surrogate’s Court Procedure Act, SCPA), sekcja 1750-b. Zaleca sie (choC nie jest to
wymagane) stosowanie list kontrolnych stanowego Wydziatu Zdrowia w celu utatwienia wtasciwego przestrzegania wymogow prawnych okreslonych

w prawie stanu Nowy Jork w odniesieniu do pacjentow w kazdym wieku. Wypetnienie listy kontrolnej OPWDD jest wymagane przed wypetnieniem
formularza MOLST w przypadku osdb dorostych i nieletnich z niepetnosprawnoscia intelektualna lub rozwojowa (I/DD), ktore nie sg w stanie podejmowac
decyzji medycznych i nie maja petnomocnika ds. opieki zdrowotnej. Wszyscy Swiadkowie musza osobiScie obserwowac wyrazenie zgody, niezaleznie od
tego, czy jest ona wyrazana ustnie czy pisemnie.

Opracowane przez stanowy Wydziat Zdrowia instrukcje i listy kontrolne dotyczace wymogow prawnych w odniesieniu do pacjentow dorostych mozna
znalez¢ pod adresem: www.health.ny.gov/professionals/patients/patient_rights/molst/.
Pacjenci dorosli

W odniesieniu do pacjentow dorostych stanowy Wydziat Zdrowia opracowat piec list kontrolnych. Wtasciwg liste kontrolng nalezy wybrac na podstawie
zdolnosci pacjenta do podejmowania decyzji oraz okolicznosci.

« Lista kontrolna nr 1 Dorosli pacjenci majacy zdolnos¢ do podejmowania decyzji medycznych - w dowolnych okolicznosciach

* Lista kontrolna nr 2 Dorosli pacjenci bez zdoInoSci do podejmowania decyzji medycznych, ktorzy maja petnomocnika ds. opieki zdrowotnej -
w dowolnych okolicznosciach

« Lista kontrolna nr 3 Dorosli pacjenci szpitali, hospicjow lub domow opieki bez zdolno3ci do podejmowania decyzji medycznych, ktorzy nie maja
petnomocnika ds. opieki zdrowotnej, a osoba podejmujaca decyzje jest zastepca na mocy FHCDA

« Lista kontrolna nr 4 Dorosli pacjenci szpitali, hospicjow lub domow opieki bez zdolno3ci do podejmowania decyzji medycznych, ktorzy nie maja
petnomocnika ds. opieki zdrowotnej i dla ktorych nie jest dostepny zastepca na mocy FHCDA z listy

* Lista kontrolna nr 5 Dorosli pacjenci w spotecznosci, ktorzy nie majg zdolnoSci do podejmowania decyzji medycznych i nie maja petnomocnika ds.
opieki zdrowotne;j

Pacjenci nieletni majacy zastepce z tytutu FHCDA
* Lista kontrolna nr 6 dla pacjentow nieletnich - pacjenci nieletni, w przypadku ktorych podejmuje sie decyzje na mocy FHCDA

* INSTRUKCJE, JEZELI ZALECENIA MEDYCZNE SA DLA PACJENTOW DOROStYCH BADZ NIELETNICH Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA
INTELEKTUALNA LUB ROZWOJOWA (1/DD)

Lista kontrolna wymogow prawnych OPWDD MOLST jest OBOWIAZKOWA w przypadku pacjentow w dowolnym wieku z 1/DD, ktdrzy nie maja zdolnosci do
podejmowania decyzji ani petnomocnika ds. opieki zdrowotnej, niezaleznie od miejsca pobytu. W przypadku pacjenta z /DD wypetniona lista kontrolna
wymogow prawnych OPWDD MOLST musi pozostac dotaczona do papierowego/drukowanego formularza MOLST, aby byt on wazny.

Przepisy regulujace proces podejmowania decyzji roznia sie w przypadku dorostych i nieletnich z I/DD. Podejmujac decyzje za osobe dorosta
lub niepetnoletnia z /DD, u ktorej stwierdzono brak zdolnosci do czynnosci prawnych i ktéra nie ma petnomocnika ds. opieki zdrowotnej, nalezy
przestrzegac sekgji 1750-b Ustawy o postepowaniu przed sagdami do spraw spadkowych (SCPA).

* Sekcje E i H niniejszego formularza moze podpisac wylacznie lekarz, a nie pielegniarz czy asystent lekarza.
» W Sekcjach D i G niniejszego formularza jednym ze Swiadkéw musi byc lekarz prowadzacy dang osobe.
* Sprawdzenia okreslonego w Sekgji | niniejszego formularza moze dokona¢ wytacznie lekarz, a nie pielegniarz czy asystent lekarza.

* Wypetnienie listy kontrolnej wymogow prawnych OPWDD MOLST w odniesieniu do 0sob z I/DD, w tym powiadomienie okreslonych stron
i rozstrzygniecie wszelkich sprzeciwow, jest obowiazkowe przed wypetnieniem formularza MOLST.

* Zaréwno lista kontrolna wymogow prawnych OPWDD MOLST w odniesieniu do 0sob z I/DD, jak i proces SCPA 1750-b dotycza dorostych
i nieletnich pacjentéw z I/DD, niezaleznie od ich wieku lub miejsca pobytu.

* Decyzje o wstrzymaniu lub zaprzestaniu leczenia podtrzymujacego zycie (life sustaining treatment, LST) u dorostych i nieletnich pacjentow z I/DD
nalezy szczegotowo wymienic i opisac w kroku 2 Listy kontrolnej wymogow prawnych OPWDD MOLST w odniesieniu do osob z I/DD i dopiero po
rozmowie zastepcy z lekarzem prowadzacym na temat stanu zdrowia pacjenta, mozliwych opcji leczenia i celow opieki. Zgodnie z sekcja 1750-b
ustawy SCPA dwoch lekarzy musi ustalic, ze stan pacjenta spetnia okreSlone kryteria medyczne w momencie sktadania wniosku o wstrzymanie lub
zaprzestanie leczenia, w tym, ze zapewnienie leczenia podtrzymujacego zycie stanowitoby dla danej osoby nadzwyczajne obcigzenie. Wymagania
te sg zawarte w kroku 4 Listy kontrolnej wymogdow prawnych OPWDD MOLST w odniesieniu do osdb z I/DD. W stanie zdrowia pacjenta do celow
wniosku o wstrzymanie lub odstapienie od LST nie wolno uwzgledniac jego niepetnosprawnosci intelektualnej lub rozwojowej.

* Proby dotyczace dorostego lub nieletniego pacjenta z 1/DD: Decyzja o tym, czy po nieudanej probie LST bedzie konieczne sporzadzenie nowej listy
kontrolnej, zalezy od parametrow proby okreslonych w kroku 2 Listy kontrolnej wymogow prawnych OPWDD MOLST w odniesieniu do osdb z I/DD.
Jezeli okres probny ma charakter otwarty i upowazniony zastepca zdecyduje sie nastepnie na ztozenie wniosku o cofniecie LST, wymagana jest nowa
lista kontrolna.

* Jezeli pacjent przebywa w placowce OPWDD lub zostat z niej przeniesiony, obowigzuja dodatkowe wymagania dotyczace Swiadkow na potrzeby
petnomocnictwa do spraw opieki zdrowotne;j.

Petne instrukgje i listy kontrolne dotyczace wymogow prawnych w odniesieniu do dorostych i nieletnich pacjentow z niepetnosprawnoscia intelektualna
lub rozwojowa mozna znalez¢ pod adresem: www.opwdd.ny.gov/providers/health-care-decisions.
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