
Health Insurance Portability and Accountability Act(HIPAA, 미국 의료 정보 보호법)은 

치료를 위해 필요한 경우 의료 전문가 및 전자 등록부에 대한 공개를 허용합니다  

오리건주  POLST
®

지시가 변경되기 전까지는 이 의료 지시를 따르십시오. 작성되지 않은 부분은 해당 섹션에 대해 전체 치료를 희망한다는 의미입니다. 

환자 성: 호칭: 환자 이름: 환자 중간 이름:

선호하는 이름: 생년월일: (월/일/연도) 성별: 

 X 

MRN(선택 사항)

주소: (주/ 시/ 우편번호):

A 
택1 

심폐소생술 (CPR):   반응이나 맥박이 없고 호흡하지 않는 경우  

심폐소생술/CPR 시도 심폐소생술/CPR 거부 

B에서 전체 치료에 표시해야 합니다. 환자가 심폐정지 상태가 아닌 경우, B의 지시를 따릅니다. 

B 
택1 

의료 개입:    환자가 맥박이 있고 호흡을 하는 경우  

 Comfort Measures Only(편안함을 위한 조치). 모든 경로, 체위 변경, 상처 치료 및 기타 조치와 약물 사용을 통해

통증과 고통을 완화하는 치료를 합니다. 편안함을 위해 필요 시 산소, 흡인 및 기도 폐색에 대한 수동 치료를 합니다.

환자는 연명 치료를 위해 병원으로 이송되는 것을 선호하지 않습니다. 현재 위치에서 충분히 편안함을 제공할 수 없을 

경우에 이송합니다.

치료 계획: 증상 관리를 통해 편안함을 느낄 수 있도록 치료를 합니다.

 선택적 치료. Comfort Measures Only에 명시된 조치 외에도, 지시에 따라 의료 치료, 항생제,

IV 수액 및 약물, 심장 모니터를 사용합니다. 삽관, 전문 기도 유지술, 인공 호흡기를 사용해서는 안 됩니다.

덜 침습적인 기도 지원을 고려할 수도 있습니다(예: Countinuous Positive Airway Pressure(CPAP, 지속양압호흡),

Bilevel Positive Airway Pressure(BiPAP, 이상성기도양압)). 여기에 표시되어 있는 경우, 병원으로 이송해야 합니다. 

일반적으로 중환자 병동은 피합니다.

치료 계획: 기본적인 의료 치료를 제공합니다.

 전체 치료. "Comfort Measures Only"와 선택적 치료에 명시된 조치 외에도, 지시에 따라 삽관, 전문 기도 유지술 및

인공 호흡기를 사용합니다. 여기에 표시되어 있는 경우, 병원 및/또는 중환자 병동으로 이송해야 합니다.

치료 계획: 호흡기를 포함하는 모든 치료

추가 지시: 

C 
해당  

사항 

모두  

체크

논의 상대: (필수) 
 환자

 미성년 환자

 사전의향서에 따른 지정인

 법원 지정 보호자

 친척, 친구 또는 기타 보호자(서면 지정 불필요) - 지적 또는 발달

장애가 있는 환자의 양식 작성과 관련된 추가 요건은 뒷면 참조.

모든 상대의 이름과 관계 명시:

D 환자 확인(권장됨. 단, 필수는 아님) 
서명: 이름(정자체): 환자와의 관계(환자 본인인 경우 “본인”으로 명시): 

이 양식은 환자가 거부하지 않는 한 POLST 등록부로 전송됩니다. 거부하려면 여기에 표시하십시오. 

E 
반드시 

정자체로 

기재, 

서명, 

날짜  

기재

MD / DO / NP / PA / ND  증명(필수) 
By signing below, I attest that these medical orders are, to the best of my knowledge, consistent with the patient's 
current medical condition and preferences. 
Print Signing MD/ DO/ NP/ PA/ ND Name: required Signer Phone Number: Signer License Number: (optional) 

MD/ DO/ NP/  PA/ ND Signature: required Date: required "Signed" means a physical signature, electronic signature 
or verbal order documented per standard medical practice. 
Refer to OAR 333-270-0030 

병원 이전 또는 퇴원 시 환자와 함께 양식을 보내 주십시오  

환자가 섹션 D에서 거부하지 않은 경우 등록할 양식의 양면 사본을 제출하십시오 
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