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我的生命。我的选择。
每个人都应准备预先护理指示。

今天就为未来的医疗保健做好准备。

P.O. Box 1800
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

1-800-440-IEHP (4347)
1-800-718-4347 （TTY 使用者）

Inland Empire Health Plan



尊敬的 尊敬的 IEHPIEHP 会员： 会员：

感谢您抽空了解预先护理指示。

预先护理指示是一份法律文件，可以让您表达自己的意愿。此文件可以
让您说明您将来希望接受什么类型的护理，并指定一位您所信任的人士
在您无法为自己发声时代您发言。

本资料包包含易读的信息和常见问题的解答。如果您在填写表格时需要
协助，您的基本保健医生可以提供协助。

感谢您积极参与您的医疗保健。

您的 IEHP 团队



您未来的护理从预先护理规划开始： 
•	 提前思考一下，如果您罹患重病或无法为自己发声，您希望接受何种

类型的医疗护理。

•	 �与您的医生及您所信任的人讨论您的意愿，以代您做医疗保健决定。

•	 这些讨论可以随时进行，不论您几岁或健康状况如何。

事先规划有助于医生了解您重视的事项，并提供符合您价值观和目标的
护理。 

填写预先护理指示可以让您： 
•	 分享您对未来医疗保健服务的意愿。

•	 指定一位代理人（您所信任的人士）为您做医疗保健决定。

•	 您可以表达您对器官捐献、尸检以及丧葬计划的意愿。

在加州，生前遗嘱和医疗保健持久授权书已合并一份表格，称为预先护
理指示。 

为何您应持有一份预先护理指示：

•	 我们将会尊重您的价值观和治疗选择。

•	 避免不必要的疼痛、可能没有帮助的治疗或您不想要的住院。

•	 减轻您亲人替您做决定的负担和担忧。

•	 缓解亲人之间的压力并减少冲突。



关于预先护理指示 (Advance Care Directive, ACD) 的常见问题： 

问题 答案

谁可以填写 
ACD？ 

年满 18 岁且心智健全的成人均可填写 ACD。您不
需要律师即可填写这份表格。 

谁来决定
我的医疗
方案？

医生将会告知您有关治疗和选项的信息。但将由您
决定自己想接受的治疗。医生不能替您做决定。

如果我病情
过重无法做
决定该怎
么办？ 

如果您因病情过重而无法做决定，医生将会请您身
边最亲近的家人或朋友来协助决定什么对您最为有
利。最好事先与您的代理人讨论您的意愿，以便他
们知道如何做决定。 

我可以选择
谁做我的代
理人？ 

您可以选择任何您所信任的成人。当您病情过重无
法发言时，该人士将代您发言。您可以在 ACD 表
格的第一部分列出该人士。

如何使该表
格具有法律
效力？  

为了使该表格在加州具有法律效力，您必须签名并
满足以下其中一项条件：
•	 由两名见证人签名（表格将会为您说明谁可以作

为见证人）；或者
•	 进行公证

续...



关于预先护理指示 (Advance Care Directive, ACD) 的常见问题： 

问题 答案

ACD 会过
期吗？

在完成后，ACD 将不会过期。事实上，规划的过
程可随人生进展持续进行。建议您定期检查您的 
ACD，以确保其仍能反映您的意愿，尤其是在以下
情况下： 
•	 您已经又增长 10 岁。
•	 您离婚了。
•	 您确诊新的疾病。
•	 亲人去世。
•	 您已经做不了以前能做的一些事情了。

如果我在完
成 ACD 后
改变心意该
怎么办？

随着我们逐渐成熟、面临新的健康挑战，或者经历
不同的家庭生活，我们的价值观、目标和优先事项
也会随之改变。您对 ACD 所做的任何变更皆必须
告知您的代理人和家人。变更可能涉及治疗选项、
接受护理的地点、器官捐献或新代理人。请将新表
格交给您的代理人和医生，并销毁所有旧表格。

我可以在
其它州使
用我的 
ACD 吗？ 

每个州都有自己的 ACD 法律。如果您有许多时间
待在加州以外的其它州，请考虑完成该州的 ACD。 

续...



关于预先护理指示 (Advance Care Directive, ACD) 的常见问题： 

我没有生
病，为何我
需要持有 
ACD？

不论您“多健康”或“多年轻”，您都可以制定一
份 ACD。我们谁也不知道自己在何时或在何种情
况下可能会无法自己选择想要接受的护理和不想接
受的护理。年轻的成人应至少持有一份指定代理人
的 ACD。

如果我未填
写 ACD，
我是否仍可
接受治疗？

是！您仍可获得完整的医疗服务。只是您应了解，
如果您病重到无法决定自己的护理，则其他人将必
须替您做决定。该人士可能不了解您的需求或价
值观。 



关于未来的医疗保健选择，我还需要了解哪些其它信息？

根据 1990 年《医疗保健决策法》，个人拥有合法权利可以控制自己的
医疗保健选择，包括是否接受生命维持治疗。考虑并与家人和医生讨论
这些选择永远不嫌早。 

身为患者，您可以自行决定是否要完成预先护理指示，如果您有完成预
先护理指示，请告知您的代理人、家人和医生，同时向他们提供一份副
本。当您入住医院或其它健康机构时，请携带一份您的预先护理指示副
本，以便将其添加到您的病历中。 

预先护理规划是否还有使用其它表格？

是。您可考虑使用几种不同的表格，了解这些表格之间的差异十分重要。 

如我们在前文所介绍的，预先护理指示可以： 

•	 指定一名人士，将您的医疗意愿传达给其他人。

•	 以书面方式告诉您的亲人和医护人员您未来希望接受或不希望接受的
治疗类型。 

然而，即使有预先护理指示，法律也规定急诊人员必须尽其所能挽救病人
的生命，包括进行心肺复苏 (Cardiopulmonary Resuscitation, CPR) 和
使用呼吸机。



生命维持治疗医嘱 (Physician Orders for Life-Sustaining 
Treatment, POLST) 

POLST：

•	 这不是预先护理指示。  

•	 将患者的偏好转化为医疗指示。 

•	 告诉急诊人员该怎么做。 
急诊人员必须遵守此指示。

•	 最适合患有严重疾病或身体极度虚弱的人士。 

POLST 与预先护理指示表格之间的差异：

POLST 表格 预先护理指示

文件类型 医疗指示 法律文件

应由谁填写？ 医生 患者

谁需要填写此类
表格？

患有严重疾病（任何年
龄）或临终身体极度虚
弱的患者

所有成人

是否可指定 
代理人？

否 是



POLST 与预先护理指示表格之间的差异：

POLST 表格 预先护理指示

传达哪些内容？ 具体的医疗指示 整体治疗意愿 

是否容易找到？

是，在大多数情况下。
患者持有一份正本，一
份副本存入其病历中，
一份则随身携带。

否，这取决于
表格的保存位
置，以及该人
士是否曾告知
过他人有关此
事，或者是否
将副本交给其
代理人或医
生。

急诊人员是否可以
遵循？ 是 否

资料来源：polst.org



放弃心肺复苏术 (Do Not Resuscitate, DNR)

此表格告知急诊人员，如果您的心跳或呼吸停止，您不希望接受心肺复
苏术。其中包括：

•	 CPR（胸部按压）
•	 通过除颤器或药物使您的心脏恢复跳动
•	 使用如呼吸管或辅助您呼吸的机器来协助呼吸（如果您

的心脏或呼吸停止）。

DNR 表格无法阻止其它类型的生命维持护理，例如：

•	 人工营养
•	 缓解疼痛
•	 用于提升呼吸舒适度的氧气治疗
•	 治疗出血或其它医疗需求

您可以将这些意愿纳入您的预先护理指示中。

DNR 表格必须由您和您的医生签署。填写完后，应将该表格张贴在容
易看见的地方，例如床边。

如果您认为自己适合签署 DNR 表格，请在下次就诊时咨询您的医生。

IEHP ACD 钱包卡

虽然最好随身携带一份预先护理指示的副本，但这
不一定容易做到。这时候，IEHP ACD 钱包卡便可
派上用场。 

这张小卡可让其他人知道您持有 ACD。这张卡有助于确保在发生健康
紧急情况时，联络适当的人士来协助您做护理选择。

请填写随附的卡片并随时随身携带。

CMA PUBLICATIONS 1(800) 882-1262 WWW.CMANET.ORG 

EMERGENCY MEDICAL SERVICES
PREHOSPITAL DO NOT RESUSCITATE (DNR) FORM 

An Advance Request to Limit the Scope of Emergency Medical Care 

I, _________________________________________, request limited emergency care as herein described. 
(print patient’s name) 

I understand DNR means that if my heart stops beating or if I stop breathing, no medical procedure to restart 
breathing or heart functioning will be instituted.  

I understand this decision will not prevent me from obtaining other emergency medical care by prehospital 
emergency medical care personnel and/or medical care directed by a physician prior to my death.  

I understand I may revoke this directive at any time by destroying this form and removing any “DNR” medallions. 

I give permission for this information to be given to the prehospital emergency care personnel, doctors, nurses or 
other health personnel as necessary to implement this directive.  

I hereby agree to the “Do Not Resuscitate” (DNR) order. 

Patient/Legally Recognized Health Care Decisionmaker Signature  Date 

Legally Recognized Health Care Decisionmaker’s Relationship to Patient 

By signing this form, the legally recognized health care decisionmaker acknowledges that this request to forego resuscitative measures is consistent with 
the known desires of, and with the best interest of, the individual who is the subject of the form.  

I affirm that this patient/legally recognized health care decisionmaker is making an informed decision and that this 
directive is the expressed wish of the patient/legally recognized health care decisionmaker. A copy of this form is 
in the patient’s permanent medical record.  

In the event of cardiac or respiratory arrest, no chest compressions, assisted ventilations, intubation, defibrillation, 
or cardiotonic medications are to be initiated.  

Physician Signature     Date 

Print Name     Telephone 

THIS FORM WILL NOT BE ACCEPTED IF IT HAS BEEN AMENDED OR ALTERED IN ANY WAY 

PREHOSPITAL DNR REQUEST FORM 
White Copy: To be kept by patient  
Yellow 
Copy: To be kept in patient’s permanent medical record  

Pink Copy: If authorized DNR medallion desired, submit this form with Medic Alert enrollment form to: Medic Alert Foundation, Turlock, CA 95381 

Made Fillable by eForms



想了解更多信息？
如果您需要协助，请致电 1-800-440 (4347) 与 IEHP 健康教育部团队
成员联络。  

在线资源
•	 Prepareforyourcare.org – 查看逐步教学视频，了解如何填写预先

护理指示 PREPARE 表格。下载您所在州免费、易读的 PREPARE 表
格。另有九种其它语言版本可供使用。

•	 POLST California - capolst.org – 本网站向患者和照顾者提供有关 
POLST 的信息。该表格还有其它十二种语言版本可供使用。 

•	 器官捐献信息 - donatelifecalifornia.org – 获取更多信息，了解器
官捐献的运作方式、您可以捐献哪些器官，并注册成为捐献者。 



备注



备注



备注
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