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OSWIADCZENIE WOLI PACJENTA

Ja, (imie i nazwisko), niniejszym o§wiadczam, Ze z chwilg

wystgpienia u mnie stanu terminalnego, rozumianego jako stan nieodwracalny, przejawiajacego
si¢ powaznym i trwatym pogorszeniem stanu zdrowia i przy istnieniu uzasadnionego medycznie
przekonania, Ze leczenie tego stanu bytoby nieskuteczne, a takze o nieuchronnosci rychtej Smierci

oraz utraty przeze mnie zdolnoS$ci wyrazenia woli:

1. zadam zaprzestania stosowania wobec mnie uporczywej terapii, tj.: procedur medycznych
stosowanych w celu podtrzymywania funkcji zyciowych pacjenta nieuleczalnie chorego, ktére
przedtuzaja umieranie i wigza si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnoSci pacjenta.
Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych, tagodzenia bdlu i
innych objawéw oraz karmienia i nawadniania, o ile te sluza dobru pacjenta. Zabiegi
pielegnacyjne, tagodzenie bdlu i innych objawéw oraz karmienie i nawadnianie moga by¢ wobec

mnie stosowane, o ile nie beda poglebia¢ mojego cierpienia.

2. w szczegdlnosci, w chwili wystapienia u mnie stanu terminalnego, nie wyrazam zgody na
stosowanie wobec mnie nastgpujacych procedur medycznych: resuscytacji krazeniowo-
oddechowej, wspomagania oddychania, mechanicznej wentylacji i tracheotomii, elektroterapii
serca, mechanicznego i farmakologicznego wspomagania krazenia w tym podawania
katecholamin, leczenia nerkozastgpczego w tym hemodializy, pozaustrojowego wspomagania
funkcji watroby, zabiegéw chirurgicznych, chemioterapii, zatozenia sondy nosowo-zotadkowej
lub gastrostomii, plazmoferezy, oraz wszelkich innych procedur medycznych, ktére maja

charakter uporczywej terapii.
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