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사전 지시서

사전 지시서에 관한 안내
만일 귀하가 심각한 질병에 걸리셨거나 다치셨을 경우, 어떠한 건강-

진료를 받기 원하시는지 생각해 보셨습니까? 귀하가 더 이상 자신의 의사를 

표현하실 수 없을 경우 귀하의 가족이나 의사가 귀하의 희망 사항을 알고 

계십니까?

이 책자는 귀하가 이러한 질문들에 대하여 생각하는 것을 돕도록 계획된 

책자입니다. 

워싱톤 주 법률은 자신의 건강 진료에 관하여 결정을 내릴 수 있는 귀하의 

권리를 지지합니다.  귀하는 자신이 원하는 진료에 대한 결정사항을 사전 

지시서를 통하여 표명하실 수 있습니다.

사전 지시서란 무엇입니까?  
공식적인 사전 지시서는 스스로 결정을 하기가 불가능해 질 경우, 중한 질병을 

않기 전에 자신의 건강-진료에 (건강-진료 지시서) 대한 귀하의 선택을 명시하거나 

그러한 결정을 내릴 수 있도록 다른 이를 지명하는 (건강-진료 영속 위임장) 서면 

양식입니다.  귀하는 사전 지시서를 통하여 자신의 장래 진료에 관하여 법적으로 

유효한 결정을 내리실 수  있습니다. 

귀하의 희망 사항을 알리는 또 다른 중요한 방도는 귀하가 무엇을 원하시는지 귀하 

가족 그리고 의사와 상의하는 것입니다. 

의사에 대한 지시서
건강-진료 지시서란 무엇입니까?

건강-진료 지시서는 (사망 선택 유언) 귀하가  자연히 사망하실 수 있도록 생명을 

연장하는 치료를 언제 중단하는가 하는 시기를 의사에게 알리는 서류입니다.  건강-

진료 지시서는 귀하가 더 이상 스스로 결정을 내리실 수 없거나 회복될 가망이 

없는 말기의 질병을 앓고 계시거나 혹은 생명을 유지하는 치료 방도가 사망 과정을 

지연시킬 뿐인 경우에만 사용됩니다. 건강-진료 지시서는 워싱톤 주 법률에 준하여 

인정됩니다. 
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건강-진료 지시서는 어떻게 준비합니까? 
1.	 건강-진료 지시서 양식을 (이 책자 뒷면에 있습니다) 검토하십시오.  만일 

질문이 있으실 경우, 귀하의 가족, 의사, 성직자 혹은 변호사와 상의하십시오.  

포함하기 원하시는 특별한 지시사항에 대하여 생각해 보십시오.  이러한 

지시사항을 서면으로 쓰시거나 타이프하여 양식에 첨부하십시오. 

2.	 귀하와 가족 관계가 아니며 가능한 유산 상속자가 아닌 두 명의 증인 앞에서 

건강-진료 지시서에 서명하십시오.  귀하의 의사, 의사의 직원, 병원이나 

양로원 직원들은 증인이 될 수 없습니다. 

3.	 귀하 자신의 건강-진료 지시서 사본을 만드시고 귀하 가족 그리고 변호사가 

있을 경우 변호사를 위하여 사본을 만드십시오.  건강-진료 지시서 원본은 귀하 

의사에게 전해 주십시오.  이 지시서는 귀하의 희망이 반드시 따라질 수 있도록  

의사가 귀하의 의료 기록에 보관하게 됩니다. 

장기 및 조직 기증
만일 장기 및/혹은 조직 기증자가 되기 원하실 경우, 이러한 소망을 귀하의 건강-

진료 지시서에 명시하실 수 있습니다.  연방 정부가 지정한 이 지역의 장기 기증 

단체인 생명 센터 서북미 장기 기증 연락망에 (LifeCenter Northwest Organ Donation 

Network) www.lcnw.org 혹은 1-877-275-5269번을 통하여 등록하실 수 있습니다.   

운전 면허증을 신청하시거나 갱신하실 시, 자동차 면허국에서 장기 기증자로 

등록하실 수도 있습니다.   기증자 상징이 귀하의 면허증에 나타날 것입니다.  

기증자 등록은 사망 시, 타인을 돕기 위하여 귀하가 지정하신 장기 및 조직을 이식, 

연구에 사용하도록 선택하셨다는 의미입니다.  기증자로 등록을 하셨으면 기증 

사항에 따른 더 이상의 동의서가 필요 없습니다.

기증자이던 아니시던 간에 귀하의 결정에 관하여 가족과 상의하는 것이 

중요합니다.  지시서나 등록 기록이 없으면 귀하를 대신하여 가족들이 결정을 

내리도록 요청될 것입니다.  사망 시, 귀하의 희망이 반드시 이루어지며 가족들이 

귀하의 결정을 지지할 수 있도록 가족들과 결정사항을 명확하게 상의하시는 것이 

중요합니다.
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건강-진료 영속 위임장
건강-진료 영속 위임장은 무엇입니까?

건강-진료 영속 위임장은 언제든 귀하가 자신에 대한 결정을 하실 수 없을 

경우, 다른 이가 귀하를 위한 의료 결정을 할 수 있도록 지명하는 서류입니다. 

귀하는 위임장에 수술, 인공 영양 및 인공 수화 (유동체 및 약품) 등과 같이 

귀하가 원하시거나 혹은 원하시지 않는 모든 치료에 관한 지시 사항을 포함하실 

수 있습니다.  귀하는 변호사의 조언을 받고 혹은 조언 없이도 건강-진료 영속 

위임장을 작성하실 수 있습니다.  귀하의 대리인은 건강-진료에 관한 귀하의 

희망사항을 이해하고 존중해야 합니다.

건강-진료 영속 위임장은 어떻게 준비합니까?

1.	 건강-진료 영속 위임장 양식을 검토하십시오 (이 책자 뒷면에 있습니다).  

양식을 변경하기 원하시는지 생각해 보십시오.  포함하기 원하는 특별한 

지시사항 또는 귀하의 대리인에게 지시하실 사항에 관하여 생각해 보십시오.  

이러한 지시사항을 서면으로 쓰시거나 타이프하여 양식에 첨부하십시오. 

2.	 귀하의 대리인으로 행동하기 원하는 개인을 선택하십시오.  귀하의 건강-

진료 영속 위임권자가 될 수 있도록 그 분의 동의를 받으십시오.  위임받은 

이에게 귀하 자신을 위하여 원하시는 결정에 관하여 가능한 한 직선적으로 

말씀하십시오. 

3.	 양식에 서명을 하시고 날짜를 기입하십시오.

4.	 귀하 자신의 건강-진료 영속 위임장의 사본을 만드시고 귀하 대리인, 가까운 

가족 그리고 변호사가 있을 경우 변호사를 위하여 사본을 만드십시오.  건강-

진료 영속 위임장 원본은 귀하 의사에게 전해 주십시오.  이 건강-진료 영속 

위임장은 귀하의 희망이 반드시 이루어 질 수 있도록  의사가 귀하의 의료 

기록에 보관하게 됩니다. 
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사전 지시서가 없으면 어떻게 합니까?
서면으로 지시하는 결정을 내리는 것은 매우 개인적인 결정입니다.  귀하의 희망 

사항을 알리는 가장 최선의 방도는 서면으로 작성하시는 것입니다.  일부 개인들은 

지시서를 작성하고 편안함을 느끼십니다.  가족이나 친구들이 결정해야만 하는 

부담감을 덜어 주는 것을 느끼시게 됩니다.

본인이 스스로 할 수 없을 경우, 누가  본인을 
위한 진료 결정을 합니까?
귀하가 자신을 위하여 스스로 결정하실 수 없을 경우, 워싱톤 주 법은 귀하를 

대신하여 결정할 수 있는 개인들의 순위를 다음과 같이 선정합니다:

1.	 보호자가 지정되어 있을 경우, 귀하의 보호자

2.	 귀하의 건강-진료 영속 위임장에 지명된 개인

3.	 귀하의 배우자/등록된 가정 파트너

4.	 귀하의 성인 자녀

5.	 귀하의 부모

6.	 귀하의 성인 형제 및/혹은 자매 

귀하를 대신하여 결정을 내리도록 선택된 개인은 지시서에 명시된 대로 귀하의 

희망사항을 따르도록 주 법률에 준하여 책임을 지게 됩니다.

본인의 사전 지시서를 변경할 수 있습니까?
예. 귀하는 언제든 건강-진료 지시서 또는 건강-진료 영속 위임장을 변경하시거나 

취소하실 수 있습니다.  서류를 파기하시거나, 변경 사항을 적으시거나 혹은 

귀하의 의사, 간호사 및 가족들에게 변경 사항에 대하여 말씀하셔서 변경하시거나 

취소하실 수 있습니다.  만일 지시서를 변경하실 경우, 귀하의 가족, 의사, 변호사 

또는 관여된 다른 이들에게 새로운 지시서 사본을 전해 주셔야 합니다.  귀하의 

의사가 변경사항에 대하여 알아야 하며 그렇지 않으면 새 지시서는 소용이 없게 

됩니다.
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본인의 사전 지시서에 관하여 논쟁이 있으면 
어떻게 합니까?
귀하 의사와 병원은 워싱톤 주 법률과 의료 윤리 기준에 해당되는 사전 지시서를 

존중할 것입니다.  만일 병원이나 의사가 사전 지시서를 존중할 수 없으면 귀하의 

사전 지시서를 존중해 줄 의사나 병원으로 이동시킬 노력을 하도록 법률에 의하여 

요구됩니다.

생명-유지 치료는 무엇입니까?
한 개인의 사망 시각을 지연시키며 생명을 연장할 수 있는 여러 생명-유지 치료 및 

의료 조치 기구들이 있습니다.  이러한 치료들을 고려하시고 귀하의 가족, 친지 

그리고 의사와 상의하시기 바랍니다.  귀하 자신을 위하여 발언하실 수 없게 될 

경우를 대비하여 희망 사항을 알려 두는 것이 중요합니다.

생명-유지 치료에 의료 절차 또는 통증을 줄이는 약들은 포함되지 않습니다.  생명-

유지 치료를 포기하는 것은 귀하의 통증을 줄이고 편안하게 해 주는 치료에는 전혀 

영향을 끼치지 않습니다. 편안하게 해 드리며 통증을 줄이는 지원 치료는 항상 

제공될 것입니다.

다음은 생명-유지의 일부 치료 방도입니다:

•	심폐소생술 (CPR)
	 CPR은 환자의 심장과 폐가 갑자기 멎었을 시 사용됩니다.  심폐소생술은 보통 

가슴을 압축하거나  약을 사용하며 그리고/혹은 심장을 재생시키기 위하여 전기 

쇼크를 사용하거나  호흡을 유지하기 위하여 기관지에 튜브를 삽입하게 됩니다.  
CPR을 사용하게 되면 사망 과정을 오직 연장만 시키는 이유 때문에 특정한 

환자들 (질병 말기로 죽어가고 있는 환자, 계속 식물 상태로 연명하는 환자, 

불치의 병을 앓고 있는 환자 등) 에게는 적절하지 않을 수도 있습니다.

•	인공호흡기/환기장치

	 인공호흡기/환기장치는 스스로 호흡을 할 수 없는 환자를 위하여 폐에 공기를 

불어 넣어 호흡을 시켜주는 기계입니다.  인공호흡기는 수술을 받았거나 질병을 

앓고 있는 환자들을 위해 가끔 사용됩니다.  인공호흡기는 환자 스스로 호흡이 

가능할 때까지 환자의 호흡을 도와 주게 됩니다.  인공호흡기는 사망 과정을 오직 

연장만 시키는 이유 때문에 질병 말기로 죽어가고 있는 환자들에게는 적절하지 

않을 수도 있습니다.
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•	인공 영양 및 수화

	 인공 영양 및 수화는 식사나 음료수를 마시지 못하는 환자들에게 음식이나 

수분을 공급하는 방도입니다.  음식 및/혹은 수분은 직접 또는 간접적으로 위에 

공급되거나 (“영양 보급관”이라고도 불림) 또는 정맥 주사를 통하여 공급될 

수도 있습니다.  식사 또는 소화 기능이 임시 마비되었을 시 이러한 방법을 보통 

사용합니다.  사망이 확실하거나 회복할 가망이 없을 때에는 인공 영양과 수분은 

사망 과정을 오직 지연시킬 뿐입니다.

사전 지시서에 관한 스위디시 메디칼 센터 정책
•	저희는 생명-유지 치료의 보류나  취소에 관한 결정을 포함하여 환자들이 자신의 

건강-진료에 대한 선택을 하는 책임과 권리를 존중합니다.

•	저희는 귀하에게 건강-진료에 관한  안내 사항을 제공하며 치료에 대한 귀하의 

선택에 귀를 기우릴 것을 서약합니다.  귀하는 어떠한 의료 치료라도 거부하거나 

수락하실 권리가 있으십니다.

•	저희는 사전 지시서 작성에 기준하여 환자들을 차별대우하지 않을 것입니다.

•	저희는 의학적으로 명시되었거나 비-윤리적인 경우를 제외하고는 귀하의 사전 

지시서에 명시된 치료 결정을 존중할 것입니다.  만일 병원이나 의사가 이상 

기준된 정책에 따른 사전 지시서를 존중할 수 없다면 귀하의 사전 지시서를 

존중해 줄 의료 시설로 귀하를 이동시키도록 최선의 노력을 다 할 것입니다.

사전 지시서에 관한 병원 절차는 무엇입니까?
귀하가 저희 병원에 환자로 입원하셨거나 수술 전에 준비하기 위하여 방문을 

하실 때에 건강-진료 지시서, 건강-진료 영속 위임장을 준비하셨는지 그리고 장기 

기증을 원하시는지 등에 대한 질문을 받게 됩니다.  

병원에 입원하러 오실 경우, 사전 지시서 사본을 소지하고 오십시오.  지시서는 

귀하의 의료 기록에 보관될 것입니다.
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정신 건강 사전 지시서는 무엇입니까?
정신 건강 사전 지시서는 장래에 어떠한 정신 건강 치료를 받기 원하시는지 

서면으로 작성하시도록 허가하는 서류입니다.  정신 건강 지시서는 사망 선택 

유언과 매우 비등합니다.  이 지시서는 귀하가 “무능력”하게- 정신 질환으로 

인하여 정상적인 선택이 불가능하게- 될 시에만 효력을 발휘하게 됩니다.  귀하를 

위하여 정신 건강 치료 결정을 할 수 있는 법적 권한을 다른 이에게 부여하는 

지시서를 작성하실 수 있으며 귀하가 원하시거나 원하시지 않는 치료에 관한 지시 

사항을 명시하실 수 있습니다.  정신 건강 사전 지시서는 워싱톤 주 법률에 의하여 

인정됩니다.  

정신 건강 사전 지시서는 어떻게 준비합니까?
정신 건강 사전 지시서는 건강-진료 지시서와 동일한 방도로 준비하실 수 있습니다. 

1. 	 정신 건강 사전 지시서 양식을 검토하십시오 (스위디쉬 병원 입원 접수부 혹은 

행동 건강 유닛 간호 부서에 양식이 준비되어 있습니다).  질문이 있으실 경우, 

귀하의 가족, 의사, 성직자 혹은 변호사와 상의하십시오.  특별한 지시사항에 

관하여 생각해 보시고 양식에 포함하십시오.

2.	 귀하와 가족 관계가 아니며 가능한 유산 상속자가 아닌 두 명의 증인 앞에서 

정신 건강 사전 지시서에 서명하십시오.  귀하의 의사, 의사의 직원, 병원이나 

양로원 직원들은 증인이 될 수 없습니다.  

3.	 귀하의 정신 건강 사전 지시서의 원본을 안전한 장소에 보관하십시오.  귀하 

자신, 가족 그리고 변호사를 위하여 사본을 만드십시오.  지시서 사본은 또한 

귀하의 의사, 귀하를 위하여 결정을 내릴 수 있도록 지정된 대리인 그리고 

병원에 입원할 시 입원 수속 담당인에게도 전해져야 합니다. 귀하의 희망 

사항을 반드시 따를 수 있도록 정신 건강 사전 지시서 사본을 귀하의 의료 기록 

및/혹은 병원 챠트에 보관해야 합니다. 
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더 상세한 정보는 어디서 구할 수 있습니까?
•	귀하의 간호사 또는의사에게 문의하십시오.

스위디쉬 메디칼 센터/발라드

•	병원의 영적 치료 성직자에게 (Spiritual Care Chaplain) 206-782-2700, 직통번호 
35615번으로 전화하십시오.

•	간호 감독관을 통하여 윤리 자원 위원회로(Ethics Resource Committee) 
연락하십시오.  간호 감독관은 206-782-2700번 교환을 통하여 연락하십시오.

스위디쉬 메디칼 센터/체리 힐

•	영적 케어 성직자에게 206-320-2288 번으로 전화하십시오.

스위디쉬 메디칼 센터/에드몬즈

•	영적케어 성직자에게 425-640-4019 번으로 전화하십시오.

•	교환원을 통하여 윤리 위원회 자문관에게 425-640-4000 번으로 연락하거나 

간호과 사회복지 담당관에게 연락하십시오.

스위디쉬 메디칼 센터/훠스트 힐

•	입원-전 준비 센터(Pre-Admission Center) 206-386-2997번으로 전화하여 간호사와 

상담하십시오.

•	메디칼 센터에 계시는 동안 채널 22번을 통하여 사전 지시서에 관한 비디오를 

관람하십시오.  “귀하의 이익을 위하여”(“On Your Behalf”)라는 제목입니다.

•	병원의 영적 치료 성직자에게 (Pastoral Care Chaplain) 206-386-2082번으로 

전화하십시오.

•	임상 간호 전문 당담인 및/혹은 윤리 위원회 직원에게 206-386-6000번 교환을 

통하여 연락하십시오.

스위디쉬 메디칼 센터/이사콰

•	영적 케어 성직자에게 206-386-2082 번으로 전화하십시오.

스위디쉬 보행 치료 센터 (밀크릭 및 레드몬드)

•	귀하의 간호사와 상담하거나 또는 사회복지 담당관과 상담하도록 요청하십시오.
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건강-진료 지시서 (사망 선택 유언)

_________________________________ 주, ___________________ 카운티, ______________________, 
시에  거주하는 본인  ______________________ 는 ______ 년 ____________________ 월____ 일, 
오늘 본 건강-진료 지시서를 작성합니다.

본인은 이하 기재된 바와 같이 본인의 생명이 인공적으로 지연되기를 원하지 않음을 알리며 
이에 다음과 같이 선언합니다.

1.	 본인은 담당의사로 부터 말기 증상인 것으로 또는 두 명의 의사로 부터 영구 의식 불명 
상태로 진단받았을 경우, 또한 생명 유지 치료 방법이 오직 사망 과정을 인공적으로 연장만 
시킬 뿐인 경우, 그와 같은 치료를 보류하거나 취소하고 자연히 사망할 수 있게 해 주기를 
요청합니다.

	 본인은 본 양식을 사용함 으로써, 말기 증상이란  승인된 의료 기준에 따라 합리적인 의료 
판단 하에 절적한 시기 안에 사망을 초해할 상해, 질병, 또는 질환으로 인한 불치 및 전환이 
불가능한 상태임을 의미하며 생명유지 치료 방도는 사망 과정을 단순히 연장만 할 뿐인 
것을 이해합니다.

	 본인은 또한 이 양식을 사용함으로써, 영구 의식불명 상태란, 합리적 의료 판단 하에  
평가를 받았을 경우, 전환이 불가능한 혼수상태나 지속적인 식물상태에서 회복할 가능성이 
희박한 상태를 의미함을 이해합니다.

2.	 이러한 생명유지 절차 사용에 관한 지시를 본인이 스스로 할 수 없을 경우, 본 건강-
진료 지시서가 의료 또는 수술 절차를 거부할 수 있는 법적 권리에 대한 본인의 의사로 
가족과 의사가 존중해 줄 것을 바라며 본인의 거부 결과로 일어날 수도 있는 상황을 
수락합니다.  영속 위임장이나 혹은 다른 방도로 본인을 위하여 이와 같은 결정을 내릴 수 
있는 한 개인이 지명되었을 경우 그 개인은 본 건강-진료 지시서 및 그 외 명확히 제시된 
희망사항을 지켜줄 것을 요청합니다.

3.	 만일 본인이 임신 진단을 받았으며 본인의 의사에게 임신이 알려졌을 경우,  임신 기간 
동안 본 건강-진료 지시서는 아무런 영향력이나 효력을 지니지 않을 것입니다.

4.	 만일 본인이 이상 1번에 설명된 말기 증상의 고통을 당하고 있거나 영구 의식 불명 상태인 
경우, CPR을 포함하여 어떠한 적극적인 절차도 택하지 않기를 요청합니다.

	 성명 약자: _______  본인은 인공 영양 및 수분 공급을 원합니다.

	    _______  본인은 인공 영양 및 수분 공급을 원하지 않습니다.

5.	 본 건강-진료 지시서는 본인이 변경하지 않는 한 작성된 바대로 효력이 지속될 것이며 본 
건강-진료 지시서와 연관하여 실행되거나 보류할 결정에 대하여 본인이 요청하는 사항은 
더 이상의 거론 없이 이행될 것입니다.
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6.	 본인은 담당 의사들이 선의의 행동을 할 것을 신뢰하며 이상 1번에 명시된 상태 하 
본인의 생명을 지속시키는 명목 아래 더 이상 악화되거나, 고통을 당하거나 비인간적인 
취급 받기를 원치 않는다는 점을 의사들에게 증명하기 위하여 본 지시서를 작성합니다. 
따라서 본인은 통증과 고통을 줄이도록 약을 줄 것을 요청합니다.  본인은 어떠한 상황에 
처하더라도 본인의 케이스를 담당한 의사들이 본인의 희망 사항을 알고 이해할 것을 
요청하며 허가합니다.  이 요청사항은 심사숙고한 후에 결정한 사항입니다.  이와 같은 
요청이 본인의 케이스를 담당한 의사들에게 중한 책임을 부과하는 것처럼 보일 수 있다는 
것을 알고 있으나  본인이 강하게 믿는 바대로 의사들에게 이러한  책임 부담을 없애고 
스스로 부담하는 것이 본인의 희망입니다.	

7.	 자연사 법령, 70.122 RCW 조항에 하에 수정된 바대로, 본 건강-진료 지시서를 제출된 
서면 방편으로 간주해 줄 것이 본인의 희망입니다.  추가로, 법이 허락하는 한도 내에서 본 
건강-진료 지시서가 본인의 의사로 해석되기를 희망하며 본인이 자연히 사망하도록 허락해 
줄 것이며  만일 담당 의사가 본인이 말기의 질병을 앓고 있다고 판단하거나  영구적 의식 
불명 상태에 빠져 있다고 두 명의 의사가 판단할  경우, 생명 유지 절차의 방도를 통하여 
본인의 생명을 인공적으로 연장하지 말아줄 것이 본인의 희망입니다.

8.	 본인은 본 건강-진료 지시서의 전체 중요성을 이해하며 본 지시서를 작성할 수 있도록 
정신적 그리고 감정적으로 준비가 되었습니다. 

 선언자의 서명

본인은 이상 지시서에 서명한 선언자_______________________________________ 를 알고 있으며 
명시된 선언자는 정신상태가 건강한 것으로 믿습니다.   본인은 선언자와 결혼이나 혈연 
관계가 아니며 선언자는 그의 유서에 본인이 언급되어 있지 않음을 명시하였으며 선언자를 
대항하여 주장할 바가 없으며 본인은 그의 담당의사나 담당의사의 직원도 아니며 선언자가 
환자로 입원한 건강-진료 시설의 (해당 경우) 직원도 아님을 동의합니다.

증인 날짜 장소

인쇄체 성명 거주 주소

증인 날짜 장소

인쇄체 성명 거주 주소

	
	
주의 사항: 본 건강-진료 지시서는 귀하 담당 의사가 보관하는 의료 기록의 일부로 
포함되어야 합니다.  귀하 자신이 한 부를 보관하시고 가까운 가족과 변호사가 있으면 귀하 
변호사에게 한 부 씩 전해 주십시오. 

(본 서류는 위싱톤 주 시애틀 시에 소재한 스위디쉬 메디칼 센터에서 커뮤니티 서비스로 
제공하는 서류이며 이에 대한 문의는 귀하의 변호사와 상의하시도록 권장합니다.)

NU-07-07287  R-10/11
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건강-진료 영속 위임장

________________________________ 주, ___________________ 카운티, _____________________ 
시에 거주하는 본인 ___________ 은 자신을 위하여 스스로 의사를 전달할 수 없을 경우, 본인을 
대리하여 행동해 주도록 _________________________ 을 본인의 위임장에 의한 대리인으로 
지명합니다.  이에 본인은 예전에 승인한 모든 건강-진료에 대한 위임장의 권한을 취소합니다.

1.	 교체 대리인.  어떠한 이유로라도 ______________________________ 가 행동을 취하지 
않거나 취할 수 없게 될 경우에는 __________________________________________ 가  지명된 
순서대로 위임장에 의한 교체 대리인이 될 것을 지정합니다.  위임장에 의한 대리인은 
교체자, 후속인 또는 공동 대리인에게도 서면 통보를 기록될 수 있는 형식으로 제출하여 
대리인 위치를 사임할 수 있습니다.  본 위임장에 기재된 “실상 대리인”이란 그 당시 
책임을 지고 있는 대리인을 의미합니다.  

2.	 건강-진료에 대한 결정을 할 수 있는 권한.  건강- 진료 결정을 할 수 있는 본인의 대리인은 
다음과 같은 권한을 소지할 것 입니다:

	 •	본인이 자신의 이익을 위하여 스스로 건강-진료에 대한 결정을 내릴 수 없을 경우,  
진료인에게 동의서를 제출하는 것을 포함하여 본인의 이익을 위하여 건강-진료 
결정을 내릴 수 있는 권한.  이 권한에는 인공호흡기, 영양과 수분을 공급하는 튜브를 
삽입 또는 제거, 항생제, 심폐소생술을 포함하여 생명을 연장하는 의료 절차에 대한 
결정을 내릴 수 있는 권한이 포함됩니다. 

	 •	본인은 대리인에게 본인의 건강-진료, 서비스 또는 진단 절차를 제공하며, 
보류하거나 혹은 중단하는데 대하여 동의할 수 있는 권한을 부여합니다.  이와같은 
모든 사항은 이하 기재된 본인의 지시사항을 지키거나 의사에 대한 건강-진료 지시서 
(사망 선택 유언)를 지키기 위함입니다.

		  지시 사항:

3.	 유효성.  이 위임장은 본인이 무능력하게 될 시 효력을 발휘합니다.  무능력에는 정신 질환, 
정신 쇠퇴, 무능력, 신체적 질병이나 장애, 고령, 상습적인 약물 사용 또는 알콜 중독 등의 
이유로 인하여 건강-진료 결정을 효과적으로 내릴 수 없을 경우가 포함됩니다.  무능력 
상태는 다음에 의해 판결됩니다: (a) 법원 명령 혹은 (b) 본인의 무능력 상태를 확신하는 
자격을 지닌 정규 담당의사의 서면 진술서.  위임장에 의한 대리인과 관여하는 모든 
개인들은 이 진술서에 의문을 제기하지 않고 사용할 수 있습니다.  

4.	 지속 기간.  이 위임장은 이상 1번에 제공된 바 대로 효력을 발휘하며 11.94, RCW 조항에 
승인된 바 대로 최대한의 효력이 지속되거나 이하 5, 6 번에 제공된 바 대로 취하 혹은 
제거될 때까지 효력을 발휘합니다.
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귀하의 인생, 귀하의 결정

5.	 취소. 이 위임장은 본인이 지정된 사실상의 대리인에게 서면으로 통보함에 따라 그리고 본 
권한이 기록되었을 경우에는 본 통지서를 워싱톤 주의 ________________ 카운티에 소재한 
부동산 문서가 기록되 있는 사무소에 본 통보를 기록함으로써 취소, 보류 또는 제거될 수 
있습니다.

6.	 종결. 본인의 보호자는, 지명되었을 경우, 법정 승인하에 이 위임장을 취소, 보류 또는 
제거할 수 있습니다.

7.	 신임.  지정된 사실상 대리인과 관여하는 모든 개인은 건강-진료에 대한 본인의 의사를 
실행하는데 있어 이 위임장을 믿을 수 있습니다.  누구든 이 위임장에 대한 취소, 보류 또는 
제거등에 관한 서면 통지서를 작성하였거나 알고 있을 경우, 이 위임장에 관여를 하지 않을 
것입니다.  달리 무효화되거나 실행이 불가능하게 되지 않는 이상,  행해진 조치는 본인의 
친척이나 유산 상속자들에게 구속력이 있게 됩니다.

8.	 I배상.  본인의 재산에 해가 가지 않으며 본인의 대리인은 선의로 이행한 모든 행위로 부터 
면책됩니다. 

9.	 적용법률.  워싱톤 주 내의 법률은 이 위임장을 통치합니다.

10.	선택자유.  이 서류는 이상 지명된 개인이 본인의 건강-진료 필요성에 대한 결정 만을 내릴 
수 있게 함을 이해합니다.  따라서, 본인의 재산이나 개인에 관한 다른 결정을 내리는 점에 
있어 보호자나 유한책임 보호자를 필요로 하는 경우에는  ____________________________ 
혹은 그 대신으로 __________________________ 를 지명합니다.

11.	집행.  이 위임장은 이상 3번에 제공된 바와 같이 효력을 지니도록 2________ 년도 
_________________ 월 _____ 일에 서명되었습니다.

12.	증명. 본인은 워싱톤 주 법률 하, 위증죄 처벌에 준하여, 이상 진술한 바가 정확하며 진실인 
것을 증명합니다. 

	 서명  날짜 장소

주의사항: 본 건강-진료 영속 위임장은 귀하 담당 의사가 보관하는 의료 기록의 일부로 
포함되어야 합니다.  귀하 자신이 한 부를 보관하시고 가까운 가족과 변호사가 있으면 귀하 
변호사에게 한 부 씩 전해 주십시오.

(본 서류는 위싱톤 주 시애틀 시에 소재한 스위디쉬 메디칼 센터에서 커뮤니티 서비스로 
제공하는 서류이며 이에 대한 문의는 귀하의 변호사와 상의하시도록 권장합니다.)

NU-07-07288  R-10/11
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사전 지시서

노트



© 20011 SWEDISH HEALTH SERVICES. ALL RIGHTS RESERVED.	 NU-04-04398 ESI 34369 R10/11

For a free physician referral:
1-800-SWEDISH (1-800-793-3474)

www.swedish.org

747 Broadway
Seattle, WA 98122-4307
T 206-386-6000
TTD 206-386-2022 


