
頁碼 1

   此預立醫療指示屬於：（請在此橫線上用印刷體書寫您的姓名）	 出生日期

預立醫療指示 — 新墨西哥 
Advance Directive - NEW MEXICO          CHINESE TRADITIONAL

此預立醫療指示和健康護理代表指稱符合新墨西哥州統一醫療決策法案 (New Mexico's Uniform Health Care Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7A 條）和心理保健治療決策
法案 (Mental Health Care Treatment Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7B 條）的適用部分。

第 1 步： 選擇您的健康護理代表。
指定您信任的人士在您無法自己做出決定時做出健康護理選擇。考慮您生活中的身邊人 — 您的家人
和朋友。選擇某位人士成為您的健康護理代表。詢問此人是否願意為您做這件事。

選擇符合下列條件的家庭成員或朋友：

•	 18 歲或以上而且非常瞭解您
•	 願意為您做這件事
•	 能夠基於您的意願做出非常困難的決定
•	 會將您在此文檔中提供的資訊有效傳達給健康

護理提供者和家庭成員

您的健康護理代表可以：

•	 決定您將接受護理的地點
•	 選擇或解雇健康護理提供者
•	 對於藥物、測試、治療表示接受/拒絕
•	 表明您離世後如何處理軀體和器官
•	 採取實現您的意願所需的合法行動

您的代表不可以是您的醫生，或在您接受護理的醫院或診所的工作人員，除非其是您的家庭成員。

指定您的健康護理代表。
1)	 我希望此人在我無法自己做出醫療決定時為我做出決定：

名字	 姓氏	 關係

家庭電話/手機	 工作電話	 電子郵箱

街道地址 								        城市	  	 州		  郵遞區號

	 如果第一個人無法做出我的醫療決定，那麼我希望以下人員為我做出醫療決定：

名字	 姓氏	 關係

家庭電話/手機	 工作電話	 電子郵箱

街道地址 								        城市	  	 州		  郵遞區號

2)	 在您同意的句子旁邊寫下 X：
	我的健康護理代表僅在我無法自己做出決定的情況下為我做出決定。

或者
	我的健康護理代表可以在我簽署此表格後立即為我做出決定。



頁碼 2

   此預立醫療指示屬於：（請在此橫線上用印刷體書寫您的姓名）	 出生日期
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此預立醫療指示和健康護理代表指稱符合新墨西哥州統一醫療決策法案 (New Mexico's Uniform Health Care Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7A 條）和心理保健治療決策
法案 (Mental Health Care Treatment Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7B 條）的適用部分。

第 2 步： 做出您的健康護理選擇。

您的生命價值是什麼？ 
1)	 我的生命（選擇 A 或 B）：

	A) 始終有價值，無論我病得多麼嚴重

	B) 僅在滿足下列條件時才有價值（勾選對您而言正確的所有項）：

	我可以與家人和朋友交談

	我可以從昏迷中醒來

	我可以進食、沐浴或自理

	我可以不再感覺到疼痛

	我可以在不依賴機器的情況下生活

	我不確定

2)	 如果我即將離世，對我來說至關重要的是（選擇一項）：

	在家

	在醫院或其他護理中心

	我不在意自己在何處接受護理

宗教或精神信仰 

1)	 宗教或精神信仰對您而言重要嗎？
	是	  否

2)	 您有信奉的宗教或信仰嗎？如果有，是什麼？

3)	 您的醫生對於您的宗教或精神信仰應該瞭解哪些資訊？



頁碼 3

   此預立醫療指示屬於：（請在此橫線上用印刷體書寫您的姓名）	 出生日期
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此預立醫療指示和健康護理代表指稱符合新墨西哥州統一醫療決策法案 (New Mexico's Uniform Health Care Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7A 條）和心理保健治療決策
法案 (Mental Health Care Treatment Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7B 條）的適用部分。

第 2 步： 做出您的健康護理選擇（續）。

生命維持

生命維持程序可用於盡力維持您的生命。其中包括：

CPR 或心肺復蘇 —  這可能涉及：
•	 用力按壓您的胸部，確保您的血液流動暢通
•	 電擊讓您的心臟開始跳動
•	 靜脈藥物

呼吸機或通氣機 —  此機器將空氣泵入您的肺部，並讓您透過置入喉嚨的管
子進行呼吸。您使用此機器時無法說話或進食。

透析 —  此機器在您的腎臟衰竭時清潔您的血液。

胃管餵食 —  飼管在您無法吞咽時為您的身體提供食物。飼管從您的喉嚨探
入您的胃部。也可透過手術放置。

輸血 —  這將在您的靜脈中輸入血液。

手術和/或藥物

在您最同意的一項陳述旁邊寫下 X。

如果我的病情很嚴重，很快會離世：

	嘗試我的醫生認為有幫助的所有生命維持治療。如果治療沒有作用而且幾乎沒有好轉的希望，
即使我會遭受痛苦，我仍希望繼續使用生命維持機器。

	嘗試我的醫生認為有幫助的所有生命維持治療。如果治療沒有作用而且幾乎沒有好轉的希望，
我不希望繼續使用生命維持機器。 如果我會遭受痛苦，我希望停止生命維持治療，以便讓我能
夠安詳離世。

	我不想要生命維持治療。我希望僅關注我的舒適度。我寜可自然死亡。

	我希望我的健康護理代表做決定。

	我不確定自己希望做什麼。



頁碼 4

   此預立醫療指示屬於：（請在此橫線上用印刷體書寫您的姓名）	 出生日期
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此預立醫療指示和健康護理代表指稱符合新墨西哥州統一醫療決策法案 (New Mexico's Uniform Health Care Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7A 條）和心理保健治療決策
法案 (Mental Health Care Treatment Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7B 條）的適用部分。

第 2 步： 做出您的健康護理選擇（續）。
捐贈您的器官
您的醫生可能在您離世後詢問器官捐贈和檢屍事宜。捐贈您的器官可以幫助拯救生命。在您最同意
的一個選項旁邊寫下 X。

	我想捐贈我的器官：

	  所有可用的任何器官。

	  �僅部分器官（請指明您希望捐贈哪些器官或組織）。

	我不想捐贈我的任何器官。

	我希望我的健康護理代表做決定。

	我不確定自己希望做什麼。

屍檢
屍檢是在死亡後執行，目的在於找出死因。這是手術程序。屍檢可能耗費數日。在某些情況下， 
屍檢可能是法律要求執行的。在您最同意的一個選項旁邊寫下 X。

	我想屍檢。

	我不想屍檢。

	我希望僅在我的死亡原因存疑的情況下進行屍檢。

	我希望我的健康護理代表做決定。

	我不確定自己希望做什麼。



頁碼 5
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此預立醫療指示和健康護理代表指稱符合新墨西哥州統一醫療決策法案 (New Mexico's Uniform Health Care Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7A 條）和心理保健治療決策
法案 (Mental Health Care Treatment Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7B 條）的適用部分。

第 2 步： 做出您的健康護理選擇（續）。
須考慮的其他事情
在您離世後還有哪些意願對您來說是重要的？例如，關於如何處理您的軀體，您的健康護理團隊是
否需知悉任何文化、宗教或精神信仰方面的注意事項？

是否有您希望聯繫來完成您的葬禮或喪葬意願之人？如果回答是，是何人？



頁碼 6
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此預立醫療指示和健康護理代表指稱符合新墨西哥州統一醫療決策法案 (New Mexico's Uniform Health Care Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7A 條）和心理保健治療決策
法案 (Mental Health Care Treatment Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7B 條）的適用部分。

第 3 步： �概述您的健康護理代表的權力。
您的健康護理代表可以幫助做出以下決定：

生命維持治療 — 幫助您延長生命的醫療護理：

•	 CPR 或心肺復蘇
•	 呼吸機或通氣機
•	 透析
•	 飼管

•	 輸血
•	 手術
•	 藥物

臨終關懷 
如果您很快會離世，您的健康護理代表可以：

•	 致電精神領導者
•	 決定您在家還是在醫院離世
•	 決定是否將實施屍檢

•	 決定是否捐贈您的器官
•	 決定您應該在何處下葬或火化

您希望您的健康護理代表如何遵循您的醫療意願？ 
在您最同意的句子旁邊寫下 X：

	充分靈活性： 我的健康護理代表可在與我的醫生討論後，認為當時對我而言最有益的情況下更
改我的任何醫療決定。

	部分靈活性： 我的健康護理代表可在與我的醫生討論後，認為當時對我而言最有益的情況下更
改我的部分醫療決定。

	最低靈活性： 我希望我的健康護理代表盡可能完全遵循我的醫療意願。即使醫生另有建議， 
也請尊重我的決定。

如有必要，另附頁回答下文的問題。 
以下是我希望完全獲得尊重的意願：

寫下您不希望您的健康護理代表做出的任何決定：



頁碼 7
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此預立醫療指示和健康護理代表指稱符合新墨西哥州統一醫療決策法案 (New Mexico's Uniform Health Care Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7A 條）和心理保健治療決策
法案 (Mental Health Care Treatment Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7B 條）的適用部分。

第 4 步： 簽署表格 — 您的簽名。
在使用此表格之前，您必須：
•	 如果您年滿 18 歲，請簽署此表格

簽上您的姓名並寫明日期。

簽名												            日期

印刷體姓名

街道地址 									        城市	  	 州		  郵遞區號

見證人（可選）

建議見證人避免偽造文書、您被迫簽署文件或文件內容並非真實表述您的意願的問題。

您的見證人應該：
•	 年滿 18 歲
•	 認識您
•	 確認您簽署了此表格

Providence St. Joseph Health 建議您的見證人不 
可以：
•	 是您指定作為健康護理代表之人
•	 是您的醫生或其他健康護理提供者
•	 為您的醫療中心或健康護理提供者工作



頁碼 8
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預立醫療指示 — 新墨西哥 
Advance Directive - NEW MEXICO          CHINESE TRADITIONAL

此預立醫療指示和健康護理代表指稱符合新墨西哥州統一醫療決策法案 (New Mexico's Uniform Health Care Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7A 條）和心理保健治療決策
法案 (Mental Health Care Treatment Decisions Act)（新墨西哥法規第 24 章第 7B 條）的適用部分。

第 4 步： 簽署表格 — 見證人簽名（可選）。
讓您的見證人填寫此頁面。

簽名即表示我保證  確認他/她簽署了此表
格。	 預立醫療指示所有者姓名

我認為他/她思維清楚，而且並非被迫簽署此表格。

我也保證：

• �我認識此人，他/她可以證明自己的身份

• 我年滿 18 歲

見證人 1 號

簽名												            日期

印刷體姓名

街道地址 									        城市	  	 州		  郵遞區號

見證人 2 號

簽名												            日期

印刷體姓名

街道地址 									        城市	  	 州		  郵遞區號

Providence St. Joseph Health 建議見證人也 
保證：

• 我不是他/她的健康護理代表

• 我不是他/她的健康護理提供者

• 我不為他/她的健康護理提供者工作
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頁碼 9

如果您在完成或交還您的預立醫療指示方面有任何疑問，請聯繫我們：

Providence.org/InstituteForHumanCaring  
424-212-5444

此文件的部分內容依據知識共用署名-非商業性使用-相同方式共用許可證得到許可。如需查看此許可證的副本，請訪問  
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.0/ 或寄信至 Creative Commons, 559 Nathan Abbott Way, Stanford, California 94305, USA。

修訂於 2018 年 11 月 

特別鳴謝：

•	 三藩市加州大學老年醫學科 Rebecca Sudore 醫學博士
•	 加州洛杉磯 Cedars-Sinai

第 5 步： 提交您完成的預立醫療指示副本。
一旦您在預立醫療指示上簽名並得到見證（可選），保留原件，並將 1-8 頁副本發送給您的：

•	 健康護理代表
•	 家人
•	 朋友
•	 醫療提供者
•	 醫院

交還您完成的預立醫療指示之選項：

1.	在您下次就診時將副本交還給您首選的 Providence St. Joseph Health 醫生或醫院。
2.	透過傳真交還至您的 Providence St. Joseph Health 醫院。請聯繫您的醫院獲取健康資訊管理部門的

正確傳真號碼。


