NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH Wniosek 0 grodek pOWOdeqcv §mieré

Biuro ds. Opieki Podstawowej i Zarzadzania Systemami Opieki Zdrowotnej

(Office of Primary Care and Health Systems Management) (Request for Medication to End My LifE)
Oswiadczenie Swiadkow

Imie i nazwisko pacjenta: (.,Pacjent”)
Ja, (imie i nazwisko Swiadka 1), oraz
ja, (imie i nazwisko Swiadka 2),

oSwiadczamy, ze osoba podpisujaca niniejszy ,Wniosek o srodek powodujacy Smierc”:
1. jest mi znana osobiscie lub okazata mi dowod tozsamosci;
2. dobrowolnie podpisata ,Wniosek o Srodek powodujacy Smierc” w mojej obecnosci lub potwierdzita mi jego podpisanie;

3. wedle mojej najlepszej wiedzy i przekonania ma zdolnos¢ do podejmowania decyzji i sktada ,,Wniosek o Srodek
powodujgcy Smierc” dobrowolnie.

Nie jestem lekarzem prowadzgcym ani lekarzem konsultujgcym osoby podpisujgcej ,Wniosek o Srodek powodujagcy smierc”,
ani tez specjalistg ds. zdrowia psychicznego, ktory wydat orzeczenie o zdolno3Sci do podejmowania decyzji osoby podpisujacej
+Whniosek o Srodek powodujacy Smierc” w momencie podpisywania ,Wniosku o srodek powodujacy Smierc”.

Ponadto oSwiadczam pod grozba kary za krzywoprzysiestwo, ze zawarte w niniejszym dokumencie oSwiadczenia sg
prawdziwe, a ewentualne ztozone w nim fatszywe oSwiadczenia podlegaja karze.

Ponadto oSwiadczam, ze nie jestem:
1. zwigzany(-a) z Pacjentem wiezami krwi, matzeastwa ani adopcji;

2. uprawniony(-a) do zadnej czeici majatku Pacjenta po jego Smierci na podstawie testamentu lub z mocy prawa i nie mam
innej mozliwosci odniesienia korzysci finansowych ze Smierci Pacjenta;

3. wlascicielem, operatorem, pracownikiem ani niezaleznym wykonawcg placowki opieki zdrowotnej, w ktorej Pacjent
otrzymuje leczenie lub jest rezydentem;

4. partnerem zyciowym Pacjenta, zgodnie z definicjg zawartag w Ustawie stanu Nowy Jork o decyzjach dotyczacych opieki
zdrowotnej rodziny (Family Health Care Decisions Act), art. 2994-a(7) Ustawy o zdrowiu publicznym (Public Health Law);

5. osobg upowazniong do podejmowania decyzji na mocy upowaznienia dotyczacego opieki zdrowotnej na podstawie
Ustawy o zdrowiu publicznym, art. 2980(5);

6. petnomocnikiem dziatajgcym na podstawie petnomocnictwa Pacjenta, zgodnie z Ustawa o zobowigzaniach ogolnych
(General Obligations Law), art. 5-1501(2).

Podpis Swiadka 1: Data:
Adres:
Podpis Swiadka 2: Data:
Adres:
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Whniosek o Srodek powodujacy Smierc

Ja, (imie i nazwisko pacjenta), jestem dorostym mieszkancem stanu
Nowy Jork, u ktérego zdiagnozowano chorobe terminalng lub stan terminalny
(nazwa choroby terminalnej lub stanu terminalnego). Moj lekarz prowadzacy stwierdzit, a lekarz konsultujacy potwierdzit,
ze moja choroba terminalna lub stan terminalny s3 nieuleczalne oraz nieodwracalne i wedtug rozsadnej oceny lekarskiej
spowoduja Smierc w ciggu szeSciu miesiecy, niezaleznie od tego, czy zostang poddane leczeniu.

Moj lekarz prowadzacy, lekarz konsultujacy oraz specjalista ds. zdrowia psychicznego uznali, ze mam zdolnos¢ do
podejmowania decyzji, co oznacza, ze rozumiem charakter oraz konsekwencje pomocy medycznej w umieraniu (Medical Aid
in Dying) i zdaje sobie z nich sprawe, w tym z korzysci, ryzyka i alternatyw, a takze ze mam zdolnos¢ do podjecia Swiadomej
decyzji w sprawie pomocy medycznej w umieraniu i poinformowania o swojej decyzji lekarza prowadzacego.
Poinformowano mnie w petni o mojej diagnozie i rokowaniu, rodzaju przepisanego Srodka i potencjalnych ryzykach z nim
zwigzanych, oczekiwanych wynikach oraz mozliwych alternatywach i opcjach leczenia, obejmujacych miedzy innymi opieke
paliatywnga i hospicyjna.

Prosze, aby moj lekarz prowadzacy przepisat mi srodek, ktory — jesli zdecyduje sie go przyjac — spowoduje moja Smierg,

i upowazniam mojego lekarza prowadzgcego do skontaktowania sie z innym lekarzem lub farmaceuta w sprawie mojego
wniosku.

Parafowac jedna z ponizszych opcji:

( ) Poinformowatem(-am) lub zamierzam poinformowac co najmniej jednego cztonka mojej rodziny o swojej decyzji.
( ) Postanowitem(-am) nie informowac zadnego cztonka rodziny o swojej decyz;ji.
( ) Nie mam rodziny, ktorg mozna by poinformowac o mojej decyzji.

Rozumiem, ze mam prawo w kazdej chwili wycofac ten wniosek lub odmowic przyjecia srodka.

Rozumiem wage tego wniosku i spodziewam sie, ze umre, jesli przyjme przepisany Srodek. Ponadto rozumiem, ze chociaz
wiekszoS¢ zgonow nastepuje w ciggu trzech godzin, w moim przypadku moze on potrwac dtuzej. Moj lekarz prowadzacy
poinformowat mnie o takiej mozliwosci.

Whiosek ten sktadam dobrowolnie i przyjmuje petng odpowiedzialnosc za swoje dziatania.

Podpis: Data:

Swiadek 1 (,,05wiadczenie swiadkow” jest zataczone do niniejszego ,Wniosku o srodek powodujacy $mieré”)

Podpis: Data:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami):

Adres:

Swiadek 2 (,05wiadczenie swiadkow” jest zataczone do niniejszego ,Wniosku o srodek powodujgcy Smierc”)

Podpis: Data:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami):

Adres:
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OsSwiadczenie tlumacza (jezeli dotyczy)

Imie i nazwisko pacjenta: (,Pacjent”)

Ja, (imie i nazwisko ttumacza):

(zaznaczyc jedng z dwoch ponizszych opcji)

O w przypadku Pacjenta, ktorego rozmowy lub konsultacje badz ttumaczone rozmowy lub konsultacje byty prowadzone
w jezyku innym niz angielski, a ,Wniosek o Srodek powodujgcy Smierc” jest w jezyku angielskim: OSwiadczam, ze biegle
postuguje sie jezykiem angielskim i (»Jezykiem docelowym”). Mam niezbedne umiejetnosci
jezykowe i ttumaczeniowe, aby moc skutecznie, doktadnie i bezstronnie ttumaczyc przekazywane informacje i komunikacje
miedzy lekarzem prowadzgcym lub konsultujgcym a Pacjentem.

Niniejszym oSwiadczam, ze (data/godzina) przettumaczytem(-am) komunikacje
i informacje przekazywane miedzy lekarzem a Pacjentem bezstronnie, doktadnie oraz kompletnie wedtug swojej najlepszej
wiedzy i umiejetnosci, a takze przeczytatem Pacjentowi ,Wniosek o Srodek powodujgcy Smierc” w Jezyku docelowym.

Pacjent potwierdzit mi chec podpisania ,,Wniosku o Srodek powodujgcy Smierc” dobrowolnie.

O w przypadku Pacjenta z niepetnosprawnoscig mowy, stuchu lub wzroku: OSwiadczam, ze mam niezbedne umiejetnosci
jezykowe, w zakresie czytania i/lub ttumaczenia pozwalajace na komunikacje z Pacjentem oraz na skuteczne, doktadne
i bezstronne czytanie i/lub ttumaczenie przekazywanych informacji oraz komunikacji pomiedzy lekarzem prowadzacym lub
konsultujgcym a Pacjentem.

Niniejszym oSwiadczam, ze (data/godzina) przettumaczytem(-am) komunikacje

i informacje przekazywane miedzy lekarzem a Pacjentem bezstronnie, doktadnie oraz kompletnie wedtug swojej najlepszej
wiedzy i umiejetnosci, a takze — jezeli byto to potrzebne do skutecznej komunikacji — przeczytatem(-am) lub
przettumaczytem(-am) Pacjentowi ,Wniosek o Srodek powodujgcy Smierc”.

Pacjent potwierdzit mi chec podpisania ,Wniosku o Srodek powodujacy Smierc” dobrowolnie.

Oswiadczam, ze nie jestem:
1. zwigzany(-a) z Pacjentem wiezami krwi, matzeastwa ani adopcji;

2. uprawniony(-a) do zadnej czeici majatku Pacjenta po jego Smierci na podstawie testamentu lub z mocy prawa i nie mam
innej mozliwosci odniesienia korzysci finansowych ze Smierci Pacjenta;

3. wlascicielem, operatorem, pracownikiem ani niezaleznym wykonawca placowki opieki zdrowotnej, w ktorej Pacjent
otrzymuje leczenie lub jest rezydentem; a takze ze nie Swiadcze ustug ttumaczeniowych w ramach obowigzkow
stuzbowych w takiej placowce opieki zdrowotnej oraz ze zostatem przeszkolony(-a) w zakresie Swiadczenia ustug
ttumaczenia ustnego, a Pacjent poprosit o Swiadczenie przeze mnie ustug ttumaczenia ustnego do celow wskazanych
w niniejszym Oswiadczeniu;

4. partnerem zyciowym Pacjenta, zgodnie z definicjg zawartag w Ustawie stanu Nowy Jork o decyzjach dotyczacych opieki
zdrowotnej rodziny (Family Health Care Decisions Act), art. 2994-a(7) Ustawy o zdrowiu publicznym (Public Health Law);

5. osoba upowazniong do podejmowania decyzji na mocy upowaznienia dotyczacego opieki zdrowotnej na podstawie
Ustawy o zdrowiu publicznym, art. 2980(5);

6. petnomocnikiem dziatajgcym na podstawie petnomocnictwa Pacjenta, zgodnie z ustawa o zobowigzaniach ogolnych
(General Obligations Law), art. 5-1501(2).

Ponadto oSwiadczam, ze niniejsza Deklaracja jest zgodna z prawda i prawidtowa, a fatszywe oSwiadczenia zawarte
w niniejszej Deklaracji podlegaja karze za krzywoprzysiestwo.

Podpisano: (miejscowos¢, hrabstwo i stan)

Podpis: Data:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami):

Instytucja, w ktorej zostat przeszkolony ttumacz:

Adres instytucji, w ktorej zostat przeszkolony ttumacz:

Jezyk docelowy uzywany przez ttumacza:
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