ZYCZEN

WISHES
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P | - Z :
iele rzeczy w naszym Zyciu znajduje si¢ poza naszq kontrolq. Niniejsza
broszura Pie¢ Zyczen daje Panu/Pani sposéb kontrolowania bardzo
waznej rzeczy — sposobu traktowania w przypadku powaznej choroby. L.atwy

do wypetnienia formularz pozwala na doktadne wyrazenie swych zyczen.
Po wypetnieniu i oficjalnym podpisaniu staje sie waznym dokumentem w

wiekszosci stanow.

Co to jest Pie¢ Zyczen?

Pie¢ Zyczen to pierwsze o$wiadczenie woli pro
futuro (testament zycia) poruszajace temat Pana/
Pani osobistych, emocjonalnych 1 duchowych, a

takze medycznych potrzeb. Pozwala ono Panu/Pani

wybra¢ osobg, ktora bedzie podejmowac za Pana/
Pania decyzje dotyczace leczenia, gdy nie bedzie
Pan/i w stanie ich sam/a podejmowacé. Pie¢ Zyczeh
pozwala Panu/Pani doktadnie wyrazi¢, jak Pan/i

chce by¢ traktowany/a w przypadku powaznej
choroby. Napisano je z pomoca Komisji ds. Prawa
1 Starzenia si¢ Amerykanskiego Stowarzyszenia
Adwokatury, oraz narodowych ekspertow opieki
hospicyjnej. Jest rowniez tatwe w uzyciu. Musi
Pan/i jedynie zaznacza¢ okienka, zakresla¢
polecenia lub napisa¢ kilka zdan.

Jak Pieé Zyczen moze poméc Panu/Pani i Pana/Pani rodzinie

* Pozwala Panu/Pani na rozmowg z rodzina,
przyjaciolmi i lekarzem na temat sposobu,
w jaki Pan/i chee by¢ traktowany/a w razie
powaznej choroby.

*  (Zlonkowie Pana/Pani rodziny nie begda
musieli odgadywac Pana/Pani zyczen.
Dokument chroni ich, jesli powaznie Pan/i
zachoruje, poniewaz nie beda musieli

Poczatki idei Pieciu Zyczen

Przez 12 lat pan nazwiskiem Jim Towey
wspOlpracowat blisko z Matka Teresa, 1 przez

rok mieszkal w hospicjum, ktore prowadzita w
Waszyngtonie, DC. Zainspirowany tymi 0so-
bistymi doswiadczeniami, p. Towey poszukiwat
sposobu dla pacjentéw i ich rodzin na planowanie

podejmowac trudnych decyzji nie znajac
Pana/Pani zyczen.

* Mozna si¢ dowiedziec, jakie Zyczenia ma
Pana/i matka, ojciec, malzonek/ka lub przy-
jaciel dzigki o§wiadczeniu woli pro futuro
Pig¢ Zyczen. Moze Pan/i ich wspieraé
gdy beda tego najbardziej potrzebowac.
Zrozumie Pan/i, czego naprawdg chca.

przysziosci i radzenie sobie z cigzka choroba.
Wynikiem tego jest Pie¢ Zyczen, ktére wywotaty
zdumiewajacy odzew. Mowiono o tym projekcie
w CNN i w Today Show w NBC oraz na tamach
pism 7ime oraz Money. Pisma nazwaty Pig¢
Zyczeh pierwszym , testamentem z sercem”.



Kto moze korzystaé z Pieciu Zyczen

Pig¢ Zyczen jest przeznaczone dla 0sob Poniewaz sprawdza si¢ tak dobrze, prawnicy,
petnoletnich — w zwiazkach malzenskich, lekarze, szpitale 1 hospicja, spotecznosci
stanu wolnego, rodzicéw, dorostych dzieci, i religijne, pracodawcy oraz grupy emerytow

przyjaciol. Ponad osiem milionow Amerykanéw  rozprowadzaja ten dokument.
w kazdym wieku skorzystalo juz z nich.

Stany projektu Pie¢ Zyczen
Jesli mieszka Pan/i w Dystrykcie Kolumbii lub w ktoryms z 40 stanoéw wymieni-
onych ponizej, moze Pan/i skorzystaé z Pieciu Zyczen i mie¢ pewno$é, ze dokument
odpowiada stanowym wymogom prawa:

Alaska Idaho Missouri Rhode Island
Arizona Ilinois Montana Karolina

Arkansas Iowa Nebraska Potudniowa
Kalifornia Luizjana New Jersey Dakota Potudniowa
Kolorado Maine Nowy Meksyk Tennessee
Connecticut Maryland Nowy Jork Wirginia

Delaware Massachusetts Karolina Péinocna Waszyngton
Floryda Michigan Dakota Pénocna Wirginia Zachodnia
Georgia Minnesota Oklahoma Wisconsin

Hawaje Mississippi Pensylwania Wyoming

Jesli Pana/Pani stanu nie wymieniono wérod tych 40, Pieé¢ Zyczen nie odpowiada
technicznym wymaganiom prawa Pana/Pani stanu. Dlatego niektdrzy lekarze w tym
stanie moga niezbyt chetnie honorowaé Pie¢ Zyczen. Jednak wiele 0sob ze stanow
spoza listy wypehia Pie¢ Zyczen zgodnie z forma prawna legalna w ich stanie.
Uwazaja, ze Pie¢ Zyczen pomaga im wyrazié¢ swe Zyczenia oraz stanowi pomocna
wskazowke dla czlonkow rodziny, przyjaciot, personelu opieki 1 lekarzy. Wigkszo$¢
lekarzy 1 pracownikow stuzby zdrowia wie, ze powinni wystucha¢ Pana/Pani zyczen
niezaleznie od ich formy.

Pie¢ Zyczen zamiast istniejacych ustalen?

Moze ma juz Pan/i spisane o§wiadczenie woli pro futuro (testament zycia) lub stale
pelnomocnictwo dotyczace opieki zdrowotnej. Jesli chce Pan/i zamiast tego skorzystac z
Pigciu Zyczen, nalezy tylko wypetni¢ wedtug instrukcji i podpisaé nowe Pigé¢ Zyczeh. Po
podpisaniu dokument anuluje wszelkie uprzednie wytyczne. Aby upewni¢ si¢ co do uzycia
wlasciwego formularza, prosimy o wykonanie nastgpujacych czynnosci:

*  Proszg zniszczy¢ wszystkie kopie star- * Poinformowac¢ agenta ds. opieki
ego o$wiadczenia woli pro futuro lub zdrowotnej, rodzing i lekarza, ze
stalego pelnomocnictwa dot. opieki wypehil/a Pan/i nowy dokument Pieé
zdrowotnej. Albo napisa¢ “Revoked” Zyczeh. Prosze sig upewnié, ze sa

(uniewaznione) duzymi literami na
posiadanej kopii. Prosz¢ poinformowac
o tym prawnika, ktory pomagat
przygotowac te dokumenty. ORAZ

poinformowani o nowych zyczeniach.



ZYCZENIE 1

WISH 1

Osoba, ktérg wyznaczam, aby podejmowata za mnie decyzje, gdy nie bede w
stanie ich samodzielnie podejmowac.

The Person | Want To Make Health Care Decisions For Me When | Can’t Make Them For Myself.

esli nie bede w stanie podejmowac decyzji na temat
J mojej opieki zdrowotnej, niniejszy dokument wskazuje
osobe, ktorq wyznaczam, aby podejmowata je za mnie.
Moze to by¢ agent ds. opieki zdrowotnej (albo inny termin
stosowany w moim stanie, jak petnomocnik, przedstawiciel
lub zastepca). Ta osoba bedzie podejmowac decyzje
dotyczqce mojej opieki zdrowotnej w wypadku, gdy
wydarzq sie obie z nastepujqcych sytuacji:

*  Lekarz opiekujqcy sie mnq lub prowadzqcy leczenie
uzna, Ze nie jestem juz w stanie podejmowac decyzji
dotyczqcych opieki zdrowotnej, ORAZ

»  Inny pracownik stuzby zdrowia to potwierdzi.

Jesli w moim stanie istnieje inny sposob na stwierdzenie,
Ze nie jestem w stanie podejmowac decyzji dotyczqcych
opieki zdrowotnej, wtedy nalezy postepowac wedtug
przyjetej w tym stanie metody.

f I am no longer able to make my own health care
decisions, this form names the person I choose to
make these choices for me. This person will be my Health
Care Agent (or other term that may be used in my state,
such as proxy, representative, or surrogate). This person
will make my health care choices if both
of these things happen:

* My attending or treating doctor finds I am no
longer able to make health care choices, AND

*  Another health care professional agrees that
this is true.

If my state has a different way of finding that [ am not
able to make health care choices, then my state’s way

should be followed.

Wyboér witasciwej osoby na agenta ds. opieki zdrowotnej

Picking The Right Person To Be Your Health Care Agent

Radzimy wybra¢ kogos, kto zna Pana/Pania dobrze, dba

o Pana/Pania i kto potrafi podejmowaé trudne decyzje.
Matzonek/ka lub cztonek rodziny moze nie by¢ najlepszym
wyborem, gdyz czasem sa zbyt zaangazowani emocjonalnie.
Czasem sg najlepszym wyborem. Pan/i sam wie najlepiej.
Radzimy wybra¢ kogos, kto potrafi ujac si¢ za Panem/
Pania, aby Pana/Pani zyczenia byly spetnione. Proszg tez
wybrac¢ kogos, kto najprawdopodobniej bedzie niedaleko,
by mdgt pomoc, gdy zajdzie taka potrzeba. Czy agentem

ds. opieki zdrowotnej bedzie matzonek/ka, cztonek rodziny
czy przyjaciel, prosimy upewnic sig, ze porozmawiacie na
temat tych zyczen i Ze ta osoba zgadza si¢ na uszanowanie

i spelnianie Pana/Pani zyczen. Agent ds. opieki zdrowotnej
powinien mie¢ 18 lub wiecej lat (w Kolorado 21 lub wigcej)
i nie powinien nim by¢:

. Nikt z personelu medycznego, wlaczajac
wiasciciela lub organizatora jednostki stuzby
zdrowia badz mieszkalnej lub spotecznej jednostki
opieki zajmujacej si¢ Panem/Pania.

. Pracownik ani wspotmatzonek pracownika
Panskiego personelu medycznego.

. Agent lub pelnomocnik 10 lub wigcej 0sob, chyba, ze
jest Pana/Pani matzonkiem/ka tub bliskim krewnym.

Choose someone who knows you very well, cares about
you, and who can make difficult decisions. A spouse or
family member may not be the best choice because they

are too emotionally involved. Sometimes they are the best
choice. You know best. Choo se someone who is able to
stand up for you so that your wishes are followed. Also,
choose someone who is likely to be nearby so that they can
help when you need them. Whether you choose a spouse,
family member, or friend as your Health Care Agent, make
sure you talk about these wishes and be sure that this person
agrees to respect and follow your wishes. Your Health Care
Agent should be at least 18 years or older (in Colorado, 21
years or older) and should not be:

d Your health care provider, including the owner or
operator of a health or residential or community care
facility serving you.

. An employee or spouse of an employee of your
health care provider.
i Serving as an agent or proxy for 10 or more people

unless he or she is your spouse or close relative.




Osoba, ktérag wyznaczam na agenta ds. opieki zdrowotnej jest:
The Person | Choose As My Health Care Agent Is:

Osoba pierwszego wyboru First Choice Name Telefon Phone

Adres Address Miasto/Stan/Kod pocztowy City/State/Zip

Jesli ta osoba nie moze lub nie chce podejmowac za mnie tych decyzji, LUB pozostaje ze mna w separacji lub
jest ze mna rozwiedziona, LUB ta osoba zmarla, wtedy nastepujace osoby stanowia moéj kolejny wybor:

If this person is not able or willing to make these choices for me, OR is divorced or legally separated from me, OR
this person has died, then these people are my next choices:

Osoba drugiego wyboru  Second Choice Name Osoba trzeciego wyboru Third Choice Name

Adres Address Adres Address

Miasto/Stan/Kod pocztowy  City/State/Zip Miasto/Stan/Kod pocztowy City/State/Zip

Telefon Phone Telefon Phone

Jesli zmienie zdanie co do posiadania
agenta ds. opieki zdrowotnej, wtedy

Zniszczg wszystkie kopie tej czgsci
formularza Pigciu Zyczen. LUB

Powiem komus, na przyktad lekarzowi
lub rodzinie, ze chce anulowaé lub
zmieni¢ ustanowienie agenta ds. opieki
zdrowotnej. LUB

Napisze “Revoked” (uniewaznione)
duzymi literami na nazwisku kazdego
agenta, ktérego petnomocnictwo chce

uniewazni€. Podpiszg si¢ na tej stronie.

If | Change My Mind About Having A
Health Care Agent, | Will

Destroy all copies of this part of the
Five Wishes form. OR

Tell someone, such as my doctor or
family, that I want to cancel or change
my Health Care Agent. OR

Write the word “Revoked” in large
letters across the name of each agent
whose authority I want to cancel.

Sign my name on that page.



Rozumiem, Ze moj agent ds. opieki zdrowotnej moze
podejmowac decyzje na temat opieki zdrowotnej za mnie.
Chce, aby moj agent mogt: (Prosze skresli¢ wszystko,
na co nie chce Pan/i da¢ pelnomocnictwa agentowi.)

* Podejmowac¢ decyzje za mnie na temat mojej opieki
medycznej lub ushug, jak testow, lekéw lub operacji.
Opieka ta lub ustugi moga miec¢ na celu wykrycie
przyczyny mojej choroby lub znalezienie sposobu
leczenia. Rowniez moze obejmowac to opieke majaca
mnie utrzymac przy zyciu. Jesli terapia lub opieka juz
zostala rozpoczeta, moj agent ds. opieki zdrowotnej
moze kazac ja kontynuowac lub zaprzestac.

* hterpretowac wszelkie instrukcje, jakie zawartem/
am w niniejszym dokumencie lub w innych dys-
kusjach, zgodnie z rozumieniem moich zyczen i
warto$ci przez mego agenta ds. opieki zdrowotne;.

*  Wyrazi¢ zgodg na przyjecie do domu opieki, szpitala,
hospicjum, lub domu starcéw w moim imieniu.
Mo¢j agent ds. opieki zdrowotnej moze zatrudnia¢
wszelkich pracownikéw medycznych, ktorzy moga
by¢ niezbedni aby mi pomoc lub si¢ mna zajac. Moze
tez w razie potrzeby zwolni¢ takiego pracownika.

* Podejmowa¢ decyzje na temat zazadania, zaprzestania
lub niestosowania zabiegdw, wlaczajac sztucznie
podawang wodg i pozywienie oraz wszelkie inne
zabiegi majace mnie utrzymac przy zyciu.

*  Mie¢ wglad i decydowac o ujawnianiu moich danych
lekarskich i osobistych. Jesli potrzeba mego podpisu
aby uzyskac te dane, moj agent ds. opieki zdrowotne;j
ma prawo podpisa¢ w moim imieniu.

*  Przenie$¢ mnie do innego stanu w celu uzyskania
niezbednej opieki lub aby wypetni¢ moje zyczenia.

* Aprobowac lub odmawia¢ zgody na jakiekolwiek leki
lub zabiegi niezbedne dla u§mierzenia bolu.

* Podejmowac¢ wszelkie dziatania prawne w celu
realizacji moich zyczen.

* Dysponowa¢ moimi zdatnymi organami lub tkankami
zgodnie z prawem.

*  Whnioskowac o ubezpieczenie Medicare, Medicaid lub
inne plany lub §wiadczenia ubezpieczeniowe dla mnie.
Moj agent ds. opieki zdrowotnej ma prawo wgladu
w moje osobiste dane takie jak konto bankowe, aby
pozna¢ dane niezbgdne do wypetnienia koniecznych
dokumentow.

* Ponizej wymienia si¢ zmiany, dodatki lub
ograniczenia do uprawnien mojego agenta ds.
opieki zdrowotne;.

I understand that my Health Care Agent can make
health care decisions for me. I want my Agent to be able
to do the following: (Please cross out anything you
don’t want your Agent to do that is listed below.)

*  Make choices for me about my medical care
or services, like tests, medicine, or surgery.
This care or service could be to find out what my
health problem is, or how to treat it. It can also
include care to keep me alive. If the treatment or
care has already started, my Health Care Agent
can keep it going or have it stopped.

e Interpret any instructions I have given in
this form or given in other discussions, according
to my Health Care Agent’s understanding of my
wishes and values.

e Consent to admission to an assisted living facility,
hospital, hospice, or nursing home for me. My
Health Care Agent can hire any kind of health care
worker I may need to help me or take care of me.
My Agent may also fire a health care worker, if
needed.

e Make the decision to request, take away or not
give medical treatments, including artificially-
provided food and water, and any other
treatments to keep me alive.

e See and approve release of my medical records
and personal files. If I need to sign my name to
get any of these files, my Health Care Agent can
sign it for me.

*  Move me to another state to get the care I need
or to carry out my wishes.

e Authorize or refuse to authorize any medication
or procedure needed to help with pain.

e Take any legal action needed to carry out my wishes.

*  Donate useable organs or tissues of mine as
allowed by law.

e Apply for Medicare, Medicaid, or other programs
or insurance benefits for me. My Health Care
Agent can see my personal files, like bank
records, to find out what is needed to fill out
these forms.

e Listed below are any changes, additions, or
limitations on my Health Care Agent’s powers.




ZYCZENIE 2 — WISH 2
Méj wybor opieki medycznej, ktorej chce lub ktérej nie chce.
My Wish For The Kind Of Medical Treatment | Want Or Don’t Want.

ierze, ze moje zZycie jest cenne i zastuguje
Wna traktowanie z godnosciq. Gdy przyjdzie
chwila, ze ciezko zachoruje i nie bede w stanie
sam/a za siebie decydowac, chce, aby nastepujqce
zyczenia i wszelkie inne wytyczne przekazane
przeze mnie mojemu agentowi ds. opieki

zdrowotnej byly szanowane i wypetnianie.

O czym powinienes pamieta¢ jako
maoj opiekun

*  Nie chcg odczuwac bolu. Cheg, aby moj lekarz
podat mi dostateczng ilo§¢ lekow by usmierzy¢
moj bol, nawet jesli przez to bede senny/a lub

bede wigcej spac, niz spal(a)bym bez lekow.

* Nie chcg, aby lekarze lub pielggniarki czynili
lub zaniedbali czegokolwiek z intencja odebra-

nia mi zycia.

*  (hcg, aby podawano mi jedzenie i ptyny do ust 1
utrzymywano w cieple i czystosci.

W razie nagtego wypadku

believe that my life is precious and I deserve to

be treated with dignity. When the time comes
that I am very sick and am not able to speak for
myself, I want the following wishes, and any other
directions I have given to my Health Care Agent, to
be respected and followed.

What You Should Keep In Mind As
My Caregiver

* I do not want to be in pain. I want my doctor to
give me enough medicine to relieve my pain,
even if that means that I will be drowsy or sleep

more than I would otherwise.

* I do not want anything done or omitted by my
doctors or nurses with the intention of taking

my life.

* I want to be offered food and fluids by mouth,
and kept clean and warm.

In Case Of An Emergency

W nagltym wypadku gdy przyjedzie karetka,

jej personel moze sprawdzi¢, czy ma Pan/i
bransoletke lub dokument Nie reanimowac. Wiele
stanOw wymaga, aby mie¢ przy sobie wypeliony
1 podpisany przez lekarza dokument Nie
reanimowac. Dokument ten informuje personel
karetki, ze nie zyczy Pan/i sobie stosowania
zabiegdéw podtrzymujacych przy zyciu, gdy Pan/i
umiera. Proszg sprawdzi¢ u lekarza, czy nalezy
mie¢ wypetniony dokument Nie reanimowac.

If you have a medical emergency and ambulance
personnel arrive, they may look to see if you have a
Do Not Resuscitate form or bracelet. Many states
require a person to have a Do Not Resuscitate
form filled out and signed by a doctor. This form
lets ambulance personnel know that you don’t want
them to use life-support treatment when you are
dying. Please check with your doctor to see if you
need to have a Do Not Resuscitate form filled out.




Co znaczy dla mnie
»podtrzymywanie przy zyciu”

Podtrzymywanie przy zyciu oznacza wszelkie zabiegi
lekarskie, urzadzenia lub leki majace utrzyma¢ mnie przy
zyciu. Do tego naleza: urzadzenia wkiadane we mnie,

by pomdc mi oddychac; pokarm 1 woda podawane za
pomoca urzadzenia (karmienie przez sondg); resuscytacja
krazeniowo-oddechowa; powazne operacje; transfuzje
krwi; dializy; antybiotyki; i wszelkie inne $rodki stuzace
utrzymaniu mnie przy zyciu. Jesli cheg ograniczy¢ rolg
srodkow podtrzymywania zycia z powodow religijnych,
zaznaczg to ograniczenie w rubryce ponizej. Czynig to,
aby bylo jasne, czego sobie zyczg 1 na jakich warunkach.

What “Life-Support Treatment”
Means To Me

Life-support treatment means any medical procedure,
device or medication to keep me alive. Life-support
treatment includes: medical devices put in me to help

me breathe; food and water supplied by medical device
(tube feeding); cardiopulmonary resuscitation (CPR);
major surgery; blood transfusions; dialysis; antibiotics;
and anything else meant to keep me alive. If I wish to
limit the meaning of life-support treatment because of my
religious or personal beliefs, I write this limitation in the
space below. I do this to make very clear what I want and
under what conditions.

Oto rodzaje zabiegow, jakie zycze sobie lub sobie nie Zycze w
czterech nizej wymienionych sytuacjach. Chce, aby moj agent
ds. opieki zdrowotnej, moja rodzina, lekarze i inny personel

medyczny, moi przyjaciele i wszyscy inni znali te wytyczne.

Blisko smierci:

Jesli moj lekarz 1 inny pracownik stuzby zdrowia
stwierdza, ze najprawdopodobniej wkrotce umre,
a zabiegi podtrzymujace mnie przy zyciu jedynie
op6znia moment $mierci (wybrac jednq opcje z
ponizszych):

Here is the kind of medical treatment that I want or don’t want
in the four situations listed below. I want my Health Care
Agent, my family, my doctors and other health care providers,

my friends and all others to know these directions.

Close to death:

If my doctor and another health care professional both
decide that I am likely to die within a short period of
time, and life-support treatment would only delay the
moment of my death (Choose one of the following):

(d  Chce otrzymywac zabiegi podtrzymujace przy zyciu.

I want to have life-support treatment.

(d  Nie chce zabiegow podtrzymujacych przy zyciu. Jesli je zaczeto, prosze ich zaprzesta¢.

I do not want life-support treatment. If it has been started, I want it stopped.

d  Chce zabiegéw podtrzymujacych przy zyciu, jesli méj lekarz wierzy, ze moga pomoc. Ale chce, aby

moj lekarz ich zaprzestal, jesli nie pomaga to memu stanowi zdrowia lub nie zmniejsza objawow.

I want to have life-support treatment if my doctor believes it could help. But I want my doctor to stop

giving me life-support treatment if it is not helping my health condition or symptoms.



W Spiaczce, bez spodziewanego
wybudzenia lub wyzdrowienia:

Jesli moj lekarz oraz inny pracownik stuzby zdrowia
stwierdza, ze jestem w $piaczce, z ktorej nie mozna
spodziewa¢ si¢ wybudzenia lub wyzdrowienia, i mam
uszkodzony mozg, oraz zabiegi podtrzymujace przy
zyciu jedynie op6znityby Smier¢ (wybrac¢ jedng opcje
z ponizszych):

In A Coma And Not Expected To
Wake Up Or Recover:

If my doctor and another health care professional both
decide that I am in a coma from which [ am not
expected to wake up or recover, and I have brain
damage, and life-support treatment would only

delay the moment of my death (Choose one of the
following):

(A Chce otrzymywa¢ zabiegi podtrzymujace przy zyciu.

I want to have life-support treatment.

(A Nie chce zabiegéw podtrzymujacych przy zyciu. Jesli je zaczeto, prosze ich zaprzestaé.

I do not want life-support treatment. If it has been started, I want it stopped.

(4 Chce zabiegow podtrzymujacych przy zyciu, jesli moj lekarz wierzy, ze moga pomaoc. Ale chce, aby

moj lekarz ich zaprzestal, jesli nie pomaga to memu stanowi zdrowia lub nie zmniejsza objawow.

I want to have life-support treatment if my doctor believes it could help. But I want my doctor to stop

giving me life-support treatment if it is not helping my health condition or symptoms.

Trwate i rozlegte uszkodzenie
mozgu bez nadziei na wyleczenie:

Jesli moj lekarz oraz inny pracownik stuzby zdrowia
stwierdza, ze mam trwate i rozlegte uszkodzenie
mozgu (na przyktad moge otwiera¢ oczy, ale nie
moge¢ mowic i rozumiec) 1 nie mozna spodziewac si¢
poprawy mego stanu, i zabiegi podtrzymujace mnie
przy zyciu jedynie op6znia moment $mierci

(wybra¢ jednq opcje z ponizszych):

Permanent And Severe Brain Damage
And Not Expected To Recover:

If my doctor and another health care professional both
decide that I have permanent and severe brain damage,
(for example, I can open my eyes, but I can not speak
or understand) and I am not expected to get better, and
life-support treatment would only delay the moment of

my death (Choose one of the following):

d  Chce otrzymywaé zabiegi podtrzymujace przy zyciu.

I want to have life-support treatment.

(d  Nie chce zabiegow podtrzymujacych przy zyciu. Jesli je zaczeto, prosze ich zaprzesta¢.

I do not want life-support treatment. If it has been started, I want it stopped.

(d  Chce zabiegow podtrzymujacych przy zyciu, jesli moj lekarz wierzy, ze moga pomdc. Ale chce, aby

moj lekarz ich zaprzestal, jesli nie pomaga to memu stanowi zdrowia lub nie zmniejsza objawow.

I want to have life-support treatment if my doctor believes it could help. But I want my doctor to stop

giving me life-support treatment if it is not helping my health condition or symptoms.



Inne okolicznosci, w ktorych nie chce
by¢ podtrzymywany/a przy zyciu:

Jesli istnieje inna sytuacja, w ktorej nie chcg
zabiegdw podtrzymujacych przy zyciu, opisze ja
ponizej. W tej sytuacji wierzg, ze koszty i ucigzliwosé
zabiegdw podtrzymujacych zycie to zbyt wiele, a
korzys$ci nie sa mi tego warte. W obecnym stanie

nie chcg wige zabiegdw podtrzymujacych zycie.

(Na przyktad moze Pan/i napisac ,,stan agonalny.”
Oznacza to, ze Pana/Pani stan si¢ pogorszyl.

Nie moze Pan/i w zaden sposdb zadbac o siebie
psychicznie ani fizycznie. Zabiegi podtrzymujace
przy zyciu nie pomoga Panu/Pani odzyska¢ zdrowia.
Prosimy zostawi¢ pusta rubryke w razie braku innych
stanow do opisania.)

In Another Condition Under Which |
Do Not Wish To Be Kept Alive:

If there is another condition under which I do not
wish to have life-support treatment, I describe it
below. In this condition, I believe that the costs

and burdens of life-support treatment are too much
and not worth the benefits to me. Therefore, in this
condition, I do not want life-support treatment. (For
example, you may write “end-stage condition.” That
means that your health has gotten worse. You are not
able to take care of yourself in any way, mentally or
physically. Life-support treatment will not help you
recover. Please leave the space blank if you have no
other condition to describe.)

rzy kolejne zyczenia dotyczq moich osobistych,

duchowych i emocjonalnych zyczen. Sq one dla
mnie wazne. Chce by¢ traktowany/a z godnosciqg w
obliczu smierci, wiec chce, aby wykonano zyczenia
3, 415 jesli to mozliwe. Rozumiem, Ze moja rodzina,
lekarze i inny personel medyczny, moi przyjaciele i
inne osoby mogq nie by¢ w stanie zrealizowac ich lub
nie sq do nich zobowiqzani prawem. Nie oczekuje,
zZe te Zyczenia przysporzq nowych lub dodatkowych
obowiqzkow prawnych moim lekarzom lub innemu
personelowi medycznemu. Rowniez nie oczekuje, ze
te zyczenia zwolniq mego lekarza lub inny personel
medyczny z zapewnienia mi wlasciwej opieki

wymaganej przez prawo.

he next three wishes deal with my personal,
Tspiritual and emotional wishes. They are
important to me. I want to be treated with dignity
near the end of my life, so I would like people to do
the things written in Wishes 3, 4, and 5 when they
can be done. I understand that my family, my doctors
and other health care providers, my friends, and
others may not be able to do these things or are not
required by law to do these things. I do not expect the
following wishes to place new or added legal duties
on my doctors or other health care providers. I also do
not expect these wishes to excuse my doctor or other
health care providers from giving me the proper care

asked for by law.
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Moje zyczenie, jak komfortowo chce sie czué.
My Wish For How Comfortable | Want To Be.

(Prosze skresli¢ wszystko, z czym Pan/i si¢ nie zgadza.)

Nie chcg odczuwac bolu.Cheg, aby moj lekarz
podat mi dostateczna ilo$¢ lekéw by usmierzy¢
moj bol, nawet jesli przez to bede senny/a lub

bedg wigcej spaé, niz spat(a)bym bez lekow.

Jesli bede wykazywac objawy depres;ji, mdtosci,
zadyszki lub halucynacji, cheg, aby moi

opiekunowie uczynili co w ich mocy, aby mi pomoc.

Chcg, aby potozono mi na glowie chtodny

wilgotny recznik jesli bede mie¢ goraczke.

Chce, aby zwilzano mi usta i ich wngtrze aby

zapobiec wysychaniu.

Chcg otrzymywac czgsto ciepte kapiele. Cheg by¢

utrzymywany/a w cieple i czystosci caty czas.

Chcg by¢ masowany/a cieplymi olejkami tak

czgsto, jak to mozliwe.

Chce stucha¢ mojej ulubionej muzyki jesli to

mozliwe do momentu $mierci.

Chce mie¢ zapewniona opieke osobista, jak
golenie, obcinanie paznokci, czesanie wlosow,
mycie zebow, dopoki nie sprawia mi to bolu lub

niewygody.

Chcg, aby czytano mi pigkne wiersze i tresci

religijne gdy bedg zblizaé si¢ do $mierci.

Chce by¢ poinformowany/a o opcjach
opieki hospicyjnej w zakresie medycznej,
emocjonalnej i duchowej opieki dla mnie i
moich bliskich.

(Please cross out anything that you don’t agree with.)

I do not want to be in pain. I want my doctor
to give me enough medicine to relieve my pain,
even if that means I will be drowsy or sleep

more than I would otherwise.

If I show signs of depression, nausea, shortness
of breath, or hallucinations, I want my care

givers to do whatever they can to help me.

I wish to have a cool moist cloth put on my

head if I have a fever.

I want my lips and mouth kept moist to

stop dryness.

I wish to have warm baths often. I wish to be

kept fresh and clean at all times.

I wish to be massaged with warm oils as often

as I can be.

I wish to have my favorite music played when

possible until my time of death.

I wish to have personal care like shaving, nail
clipping, hair brushing, and teeth brushing, as

long as they do not cause me pain or discomfort.

I wish to have religious readings and well-

loved poems read aloud when I am near death.

I wish to know about options for hospice care
to provide medical, emotional and spiritual

care for me and my loved ones.



Moje zyczenie, jak chce, zeby mnie traktowano.
My Wish For How | Want People To Treat Me.

(Prosze skresli¢ wszystko, z czym Pan/i si¢ nie zgadza.)

Chce, aby mnie odwiedzano tak czgsto, jak
to mozliwe. Chce by byt kto$ przy mnie, gdy

wydaje sig, ze moge w kazdej chwili umrze¢.

Chcg, aby trzymano mnie za r¢k¢ i méwiono do
mnie jesli to mozliwe, nawet gdy wydaje¢ si¢ nie

reagowac na glos lub dotyk.

Chcg, aby modlono si¢ przy mnie jesli to

mozliwe.

Chcg, aby powiadomiono cztonkéw moje;j
wspolnoty religijnej o mojej chorobie i

poproszono o modlitwe i odwiedzanie mnie.

Chcg, aby dbano o mnie z mito$cia 1 radoscia, a

nie ze smutkiem.

Chce mie¢ zdjecia ukochanych osob w pokoju
obok 16zka.

Jesli nie bede w stanie kontrolowac czynnosci
fizjologicznych, chcg, aby utrzymywano moje
ubrania i posciel w czystos$ci, i aby zmieniano
je tak szybko, jak to mozliwe gdy zostana

zabrudzone.

Chcg umrze¢ w domu, jesli to mozliwe.

(Please cross out anything that you don’t agree with.)

I wish to have people with me when possible.

I want someone to be with me when it seems

that death may come at any time.

I wish to have my hand held and to be talked
to when possible, even if I don’t seem to

respond to the voice or touch of others.

I wish to have others by my side praying for

me when possible.

I wish to have the members of my faith
community told that I am sick and asked to

pray for me and visit me.

I wish to be cared for with kindness and

cheerfulness, and not sadness.

I wish to have pictures of my loved ones in

my room, near my bed.

If I am not able to control my bowel or
bladder functions, I wish for my clothes and
bed linens to be kept clean, and for them to
be changed as soon as they can be if they

have been soiled.

I want to die in my home, if that can be done.
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Moje zyczenie na temat tego, o czym chce powiedzie¢ moim bliskim.
My Wish For What | Want My Loved Ones To Know.

(Prosze skresli¢ wszystko, z czym Pan/i si¢ nie zgadza.)
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Chcg, aby moja rodzina i przyjaciele wiedzieli,

ze ich kocham.

Chcg, aby wybaczono mi chwile, gdy
krzywdzilem/am rodzing, przyjaciol i innych.

Chcg, aby rodzina, przyjaciele 1 inni wiedzieli,
ze wybaczam im chwile, gdy mogli sprawi¢ mi

przykros¢ w zyciu.

(hce, aby rodzina i przyjaciele wiedzieli, ze nie
bojg si¢ Smierci jako takiej. Myslg, ze nie jest

ona koncem, ale nowym poczatkiem dla mnie.

Chcg, aby wszyscy cztonkowie mojej
rodziny pogodzili si¢ ze soba przed moja

Smiercia, jesli moga.

Chcg, aby rodzina i przyjaciele mysleli o tym,
jaki/jaka bytem/am przed cigzka choroba.

Chcg, zeby tak mnie pamigtali po $§mierci.

Chcg, aby rodzina, przyjaciele 1
opiekunowie szanowali moje zyczenia, nawet

jesli sie z nimi nie zgadzaja.

Chcg, aby rodzina i przyjaciele widzieli moja
$mier¢ jako czas osobistego rozwoju, takze dla
mnie. To pomoze mi nada¢ memu Zyciu sens w

moich ostatnich chwilach.

(Please cross out anything that you don’t agree with.)

I wish to have my family and friends know

that I love them.

I wish to be forgiven for the times I have hurt

my family, friends, and others.

I wish to have my family, friends and others
know that I forgive them for when they may

have hurt me in my life.

I wish for my family and friends to know that I
do not fear death itself. I think it is not the end,

but a new beginning for me.

I wish for all of my family members to make
peace with each other before my death,

if they can.

I wish for my family and friends to think about what
I was like before I became seriously ill. I want them

to remember me in this way after my death.

I wish for my family and friends and
caregivers to respect my wishes even if they

don’t agree with them.

I wish for my family and friends to look at
my dying as a time of personal growth for
everyone, including me. This will help me

live a meaningful life in my final days.



Chcg, aby rodzina i przyjaciele skorzystali z
terapii, jesli maja problemy z moja $miercia.
Chce, aby wspomnienia o moim zyciu dawaty

im rados$¢, a nie smutek.

Po $mierci cheeg by moje ciato zostato (zakresli¢

jedno): pochowane  lub

Moje cialo lub jego szczatki powinno zostaé

pochowane w nastgpujacym miejscu

Nastgpujaca osoba zna moje zyczenia

dotyczace pogrzebu:

poddane kremacji.

I wish for my family and friends to get

counseling if they have trouble with my death.

I want memories of my life to give them joy

and not sorrow.

After my death, I would like my body to be

(circle one): buried  or  cremated.

My body or remains should be put in the

following location

The following person knows my

funeral wishes:

Gdy ktos zapyta, jak chce by¢ wspominany/wspominana, proszg powiedzie¢ o mnie:

If anyone asks how I want to be remembered, please say the following about me:

Jesli zostanie zorganizowana uroczysto$¢ zalobna, cheg, aby zawarto w niej nastgpujace elementy
(wymieni¢ muzyke, piosenki, czytania lub inne zyczenia):

If there is to be a memorial service for me, I wish for this service to include the following

(list music, songs, readings or other specific requests that you have):

(Prosimy wpisac jakiekolwiek inne zyczenia w rubryke ponizej. Na przyktad Pan/i moze chcie¢ zosta¢ dawca
czesci lub wszystkich organéw po $mierci. Prosimy zataczy¢ dodatkowa kartke w razie braku miejsca.)
(Please use the space below for any other wishes. For example, you may want to donate any or all parts of
your body when you die. Please attach a separate sheet of paper if you need more space.)
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Podpisanie plokumentu
Pieciu Zyczen

Prosze upewnic sie, ze Pie¢ Zyczen podpisuje Pan/i w obecnosci
dwéch swiadkow.

Ja, , prosze aby moja
rodzina, lekarze i inny personel medyczny, przyjaciele i wszyscy
inni wypetniali moje zZyczenia wyrazone przez mojego agenta
ds. opieki zdrowotnej (jesli go wyznaczylem i jesli on/ona jest
do dyspozycji) lub — w przeciwnym razie — wyrazone niniejszym
dokumentem. Niniejszy dokument nabiera mocy prawnej, gdy
nie bede w stanie podejmowac decyzji lub mowic¢ za siebie.
Jesli jakakolwiek czes¢ niniejszego dokumentu nie moze zostac
legalnie zrealizowana, prosze o realizacje wszystkich innych jego
czesci. Rowniez tym samym uniewazniam wszelkie uprzednie
stworzone przeze mnie wytyczne dotyczqce opieki zdrowotnej.

Podpis Signature:

Signing The
Five Wishes Form

Please make sure you sign your Five Wishes form in the
presence of the two witnesses.

I, , ask that my

family, my doctors, and other health care providers, my friends,
and all others, follow my wishes as communicated by my Health
Care Agent (if I have one and he or she is available), or as
otherwise expressed in this form. This form becomes valid when
I am unable to make decisions or speak for myself. If any part
of this form cannot be legally followed, I ask that all other parts
of this form be followed. I also revoke any health care advance
directives I have made before.

Adres Address:

Telefon Phone:

Data Date:

Oswiadczenie swiadka -
(koniecznych dwach wiadkow):

Ja, $wiadek, o§wiadczam, ze osoba, ktora podpisata lub
potwierdzita niniejszy dokument (dalej zwana ,,Osoba”)
jest mi osobiscie znana, ze on/ona osobi$cie podpisat/a lub
potwierdzit/a niniejszy dokument [dokument wyznaczajacy
agenta ds. opieki zdrowotnej i/lub formularz/e o§wiadczenia
woli pro futuro] w mojej obecnosci, i ze on/ona wydaje si¢
by¢ w pelni sit umystowych i nie znajduje si¢ pod wptywem
przymusu, oszustwa, lub nielegalnego wptywu.

Réwniez oswiadczam, ze mam ponad 18 lat i NIE jestem:

* Osoba wyznaczona jako (agent/pelnomocnik/zastepca/
/rzecznik pacjenta/ przedstawiciel) mocg niniejszego
dokumentu lub jego/jej nastepca,

¢ Cztonkiem personelu medycznego zajmujacego
si¢ Osoba, w tym wlascicielem lub organizatorem
jednostki stuzby zdrowia, opieki dtugoterminowej,
lub innej mieszkalnej lub spotecznej jednostki opieki
zajmujacej sig¢ Osoba,

* Pracownikiem personelu medycznego zajmujacego si¢
Osoba,

* Finansowo odpowiedzialny za opieke zdrowotna Osoby,

* Pracownikiem ubezpieczenia na, zycie lub
zdrowotnego Osoby,

* Spokrewniony z Osoba wigzami krwi, matzenstwem,
lub adopcja, oraz,

* Zgodnie z moja najlepsza wiedza, nie jestem
dhuznikiem Osoby ani nie jestem uprawniony do
jakiejkolwiek czesci jego/jej majatku zgodnie z
testamentem lub kodycylem moca prawa.

(Niektore stany majq mniej ograniczen co do zostania swiadkiem. Jesli
nie zna Pan/i praw swego stanu, prosimy kierowac si¢ powyzszym.)
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Witness Statement.
(2 witnesses needed):

I, the witness, declare that the person who signed or
acknowledged this form (hereafter “person”) is personally
known to me, that he/she signed or acknowledged this [Health
Care Agent and/or Living Will form(s)] in my presence, and
that he/she appears to be of sound mind and under no duress,
fraud, or undue influence.

I also declare that I am over 18 years of age and am NOT:

¢ The individual appointed as (agent/proxy/surrogate/
patient advocate/representative) by this document or
his/her successor,

e The person’s health care provider, including owner
or operator of a health, long-term care, or other
residential or community care facility serving
the person,

e An employee of the person’s health care provider,

* Financially responsible for the person’s health care,

« An employee of a life or health insurance provider for
the person,

* Related to the person by blood, marriage, or adoption,
and,

 To the best of my knowledge, a creditor of the person
or entitled to any part of his/her estate under a will or
codicil, by operation of law.

(Some states may have fewer rules about who may be a witness.
Unless you know your state’s rules, please follow the above.)



Podpis $wiadka numer #1  Signature of Witness #1 Podpis swiadka numer #2  Signature of Witness #2

Nazwisko $wiadka Printed Name of Witness Printed Name of Witness Printed Name of Witness
Adres Address Adres Address
Telefon Phone Telefon Phone

Uwierzytelnienie -
Notarization.-

Wymagane jedynie dla mieszka cow Missouri, Karoliny Potnocnej, Karoliny Potudniowej i Wirginii Zachodniej
Only required for residents of Missouri, North Carolina, South Carolina and West Virginia

. Jesli mieszka Pan/i w Missouri, uwierzytelni¢ nalezy jedynie . If you live in Missouri, only your signature should be notarized.
Pana/Pani podpis.
. Jesli mieszka Pan/i w Karolinie Pélnocnej, Karolinie Poludniowej ° If you live in North Carolina, South Carolina or West Virginia,
lub Wirginii Zachodniej, nalezy uwierzytelni¢ Pana/Pani podpis you should have your signature, and the signatures of your
oraz podpisy Pana/Pani swiadkow. witnesses, notarized.
STATE OF COUNTY OF
On this day of , 20 , the said ,
, and , known to me (or satisfactorily proven) to be the person named in the

foregoing instrument and witnesses, respectively, personally appeared before me, a Notary Public, within and for the State and County aforesaid, and

acknowledged that they freely and voluntarily executed the same for the purposes stated therein.

My Commission Expires:

Notary Public

Mieszkancy stanu WisconsIN muszg zalaczy¢ oSwiadczenie o zawiadomieniu.
Residents of WisconsIN must attach the WisconsIN notice statement to Five Wishes.

Wigcej informacji oraz oswiadczenie o zawiadomieniu mozna znalez¢ pod adresem

www.agingwithdignity.org.
More information and the notice statement are available at www.agingwithdignity.org.

Pacjenci instytucji w KaLirorni, CONNECTICUT, DELAWARE, GEORGII, NowYM JORKU,
DakociE POLNOCNEJ, POLUDNIOWEJ KAROLINIE 1 STANIE VERMONT muszg stosowac si¢ do
specjalnych zasad dotyczacych swiadkow.

Residents of Institutions In CALIFORNIA, CONNECTICUT, DELAWARE, GEORGIA, NEW YORK,
NortH DAKOTA, SOUTH CAROLINA, AND VERMONT Must Follow Special Witnessing Rules.

Jesli mieszka Pan/i w pewnego typu instytucji (dom starcow, inna licencjonowana placowka
dlugoterminowej opieki, dom dla uposledzonych psychicznie lub opdznionych w rozwoju, lub
jednostka psychiatryczna) w jednym ze stanow wymienionych powyzej, moze Pan/i by¢ zmuszonym/
zmuszongq zastosowac sie do specjalnych ,,zasad dotyczqcych swiadkow” aby uprawomocnié Piec
Zyczen. W celu uzyskania dodatkowych informacji, prosimy o kontakt z pracownikiem spotecznym
lub rzecznikiem pacjentow w Pana/Pani instytucji.

If you live in certain institutions (a nursing home, other licensed long term care facility, a home for
the mentally retarded or developmentally disabled, or a mental health institution) in one of the states
listed above, you may have to follow special “witnessing requirements” for your Five Wishes to be
valid. For further information, please contact a social worker or patient advocate at your institution.
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Co robié po wypetnieniu Pieciu Zyczen

o Prosze sie upewni¢, ze podpisuje i
zaswiadcza Pan/i formularz zgodnie z.
instrukcjami. Wtedy Pana/Pani Pie¢ Zyczen
bedzie legalne i prawomocne.

e Prosze porozmawiac o swoich zyczeniach z
agentem ds. opieki zdrowotnej, cztonkami
rodziny i innymi bliskimi osobami. Prosze
dac im kopie wypetnionych Pieciu Zyczen.

o Prosze zachowa¢ podpisany oryginat w
specjalnym miejscu w domu. NIE umieszczac
go w sejfie. Prosze trzymac go w poblizu, aby
ktos mogt go znalezé, gdy zajdzie potrzeba.

* Prosze wypetnic¢ ponizszq wizytowke i mie¢
ja przy sobie. W ten sposob bedzie mozna sie

» Nastepujqce osoby otrzymaty kopie moich
wypetnionych Pieciu Zyczen:

dowiedzie¢, gdzie przechowuje Pan/i Pie¢
Zyczen.

Prosze porozmawia¢ z lekarzem podczas
najblizszej wizyty i da¢ mu kopie Pieciu Zyczen.
Prosze sie upewnié, ze znajdzie si¢ ona w Pana/
Pani aktach lekarskich. Prosze sie upewnic,

ze lekarz rozumie Pana/Pani Zyczenia i chce
dziatac¢ zgodnie z nimi. Prosze go poprosic, aby
wymagat od innych lekarzy zajmujqcych sie
Panem/Paniq ich poszanowania.

o Jesli znajdzie si¢ Pan/i w szpitalu lub domu
opieki, prosze zabrac ze sobq kopie Pieciu
Zyczen. Prosze poprosié, aby umieszczono jq
w Pana/Pani aktach lekarskich.

o I have given the following people copies of
my completed Five Wishes:

Piec¢ Zyczen ma poméc Panu/Pani zaplanowaé przysztosé. Nie majq one stuzyé poradaq prawng.

Nie odpowiadajq na wszystkie pytania, ktore mogq powstaé. Kazda osoba jest inna i kazda sytuacja

jest inna. Prawa zmieniajq sie od czasu do czasu. Jesli ma Pan/i bardziej szczegotowe pytania lub

problemy, prosimy porozmawiac¢ z lekarzem lub prawnikiem aby uzyska¢ rade.

Five Wishes is meant to help you plan for the future. It is not meant to give you legal advice. It does

not try to answer all questions about anything that could come up. Every person is different, and

every situation is different. Laws change from time to time. If you have a specific question or problem,

talk to a medical or legal professional for advice.

Wizytéwka Pieciu Zyczer .

Important Notice to Medical Personnel:
I have a Five Wishes Advance Directive.

Wazna informacja dla personelu stuzby zdrowia: posiadam testament Zycia Pie¢ Zyczen.

Signature  Podpis

Please consult this document and/or
my Health Care Agent in an emergency. My Agent is:
Prosze odwola¢ sie do tego dokumentu i/lub mojego agenta ds. opieki zdrowotnej

w naglym wypadku. Moim agentem jest:

Name  Nazwisko

Address  Adres City/State/Zip Miasto/Stan/Kod pocztowy

Phone Telefon

My primary care physician is:

Moim lekarzem pierwszego kontaktu jest:

Name  Nazwisko

Address Adres City/State/Zip Miasto/Stan/Kod pocztowy

Phone Telefon

My document is located at:
M6j dokument Piec¢ Zyczer znajduje sie:

Wizytowke wyciqé, ztozy¢ i zalaminowa¢ dla bezpieczenstwa



Oto, co ludzie méwia o Pieciu zyczeniach:

., Rok temu moja matka zmarta. Wiedzielismy, czego sobie zyczy, gdyz miata testament Zycia Pieé Zyczen. Gdy zblizata sie
jej Smier¢, ja i moj brat nie mielismy pytan, co nalezy uczynié¢. Mielismy spokdj umystu.”

Cheryl K.
Longwood, Floryda

., Musze powiedziec, ze bardzo podoba mi sie Pie¢ Zyczen. To jasny, zrozumialy dokument nie skupiajqcy sie na
konkretnych sprawach opieki zdrowotnej, lecz na aspektach o prawdziwym znaczeniu — ludzkiej opiece. Wypetnitam go dla
siebie i meza.”

Susan W.

Flagstaff; Arizona

., Nie chce, aby moje dzieci musialy podejmowac decyzje, ktore musze podjac za mojq matke. Nie wiedziatam, Ze nalezy
rozwazyc¢ tyle medycznych spraw. Dziekuje za tak wrazliwe i troskliwe potraktowanie sprawy w dokumencie. Mozna go po
prostu wypetnic i przechowywac dla dzieci.”

Diana W.
Hanover, Illinois

Pig¢ zyczen zostato stworzone przez Aging with Dignity, Five Wishes was created by Aging with Dignity, a
organizacj¢ niedochodowa z misja niesienia pomocy nonprofit organization with a mission to help people plan
ludziom w planowaniu i otrzymaniu opieki, jakiej sobie and receive the care they want in case of a serious illness.
_zycza w przypadku powaznej choroby. Powstanie Pigciu Development of Five Wishes was made possible by a grant
Zyczen zostato umozliwione dzigki dotacji od fundacji The from The Robert Wood Johnson Foundation.

Robert Wood Johnson Foundation.

Aging with Dignity
P.O. Box 1661
Tallahassee, Florida 32302-1661
www.agingwithdignity.org
1-888-594-7437

Thumaczenie Pigciu Zyczen zostato Translations of Five Wishes made
umozliwione dzigki dotacji od possible through support from

J

United Health Foundation

Profesjonalne ustugi thumaczeniowe zapewnito Professional translation services provided by

Language Services Associates

Pie¢ Zyczer to zastrzezony znak firmowy firmy Aging with Dignity. Wszelkie prawa zastrzezone. Tresé niniejszej publikacji jest zastrzezona prawami autorskimi firm Aging with Dignity. Zadnej
system przechowywania i odzyskiwania informacji, bez pisemnej zgody od Aging with Dignity. Mimo, ze tres¢ niniejszego dokumentu jest zastrzezona prawem autorskim, zezwala si¢ na dokonywanie
fotokopii wypetnionego dokumentu Pieciu Zyczen aby daé jego kopie lekarzowi, opiekunom, agentowi ds. opieki zdrowotnej, cztonkom rodziny, lub innym bliskim osobom. Wszelkie inne powielanie
lub uzycie Pigciu Zyczen wymaga zgody od Aging with Dignity. Aging with Dignity pragnie podzigkowac¢ firmie Oregon Health Decisions za pomoc w stworzeniu Zyczenia numer dwa, i Kate
Callahan, Charlesowi Sabatino, oraz Tere Saenz za ich pomoc.
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Five Wishes is a trademark of Aging with Dignity. All rights reserved. The contents of this publication are copyrighted materials of Aging with Dignity. No part of this publication may be reproduced
or transmitted in any form or by any means, electronic or mechanical, including photocopy, recording, or any information storage and retrieval system, without written permission from Aging with
Dignity. While the contents of this document are copyrighted, you are permitted to photocopy them to provide a copy of your completed Five Wishes form to your physician, care provider, Health Care
Agent, family members, or other loved ones. All other reproductions or uses of Five Wishes require permission from Aging with Dignity. Aging with Dignity wishes to thank Oregon Health Decisions
for contributing to the drafting of wish number two, and Kate Callahan, Charles Sabatino, and Tere Saenz for their help.
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