
 

 

한국어로 번역된 양식에 대한 소개

란 환자들이 중병을 앓고 있는 동안 그들에 대해 더 많은 결정권을 제공하는 의료 지시를

말합니다 밝은분홍색양식에 인쇄되고 환자와의사 개업 간호사 또는의사 보조사가 서명하는

에는 환자가 중병을 앓고 있는 동안에 받기를 원하는 치료의 종류가 기재되어 있습니다

이것은 한국어로 번역된 캘리포니아 주 양식입니다. 이 번역된 양식은 환자의  

희망사항을 양식에 작성하는 것에 대해 상의할 때 교육 목적으로만 사용됩니다. 서명된  

양식은 응급요원이 지시를 읽고 따를 수 있도록 영어로 작성해야 합니다. 

영어로 질문하기를 원하시면 로이메일을 보내시거나 로

전화하십시오 에 대해서 더 자세히 알아보시려면 를 방문하십시오

mailto:info@capolst.org
http://www.capolst.org/
mailto:info@capolst.org
http://www.capolst.org/
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한국어 버전은 교육 목적으로만 사용됩니다 (Korean version is for educational purposes only). 
HIPAA는 필요한 경우 POLST를 다른 의료제공자에게 공개하는 것을 허용합니다

EMSA #111 B
(유효일: 2016년 1월 1일)*

생명 유지 치료에 대한 의사 지시서
(Physician Orders for Life-Sustaining Treatment, POLST)
먼저 이 지시서를 따른 후에 의사/NP/PA에게 
연락하십시오. 서명한 POLST 양식은 법적으로 유효한 
의사의 지시로 인정됩니다. 작성하지 않은 섹션은 
그 섹션에 기재된 모든 치료를 받아야 한다는 것을 
의미합니다. POLST는 사전지시서(Advance Directive)
를 보충하나 그 문서를 대체하지는 않습니다. 

환자 성: 양식 작성 날짜:

환자 이름: 환자 생년월일:

환자 중간이름: 의료기록 #: (선택 항목)

A
하나만
선택

심폐 소생술(CPR):	 환자가 맥박이 뛰지 않고 숨을 쉬지 않는 경우
환자가 심폐정지가 아닌 경우에는 섹션 B와 C의 지시를 따르십시오.

oo심폐 소생술/CPR 시도(섹션 A에서 CPR 시도에 표시한 경우에는 반드시 섹션 B에 기재된 모든 치료를 해야 합니다)

oo심폐 소생술을 시도하지 않음/DNR (자연사 허용)

B
하나만
선택

의학적 개입:	 환자가 맥박이 뛰는 경우, 그리고/또는 숨을 쉬는 경우.

oo완전한 치료 – 의학적 효과가 있는 모든 수단을 사용하여 생명을 연장하는 것이 주 목표.
“선택적 치료”와 “고통 완화 치료” 항목에서 설명한 치료에 추가하여, 필요에 따라 삽관, 전문 기도 개입, 기계 환기, 
심율동 전환술을 사용하십시오.

oo완전한 치료에 대한 시험 기간

oo선택적 치료 – 의학적 상태를 치료하지만 견디기 어려운 조치를 피하는 것이 목표.
“고통 완화 치료” 항목에서 설명한 치료에 추가하여, 필요에 따라 의학적 치료, IV 항생제 및 IV 수액을 사용하십시오. 
삽관을 하지 마십시오. 비침습성 기도 양압술은 사용할 수 있습니다. 일반적으로 집중 치료를 피하십시오.

oo현재 위치에서 고통을 완화할 수 없는 경우에만 병원으로 이송하도록 요청하십시오.

oo고통 완화 치료 – 고통을 최대한 완화하는 것이 주 목표.
필요에 따라 모든 경로를 통해서 약물을 투여하여 통증과 고통을 완화하십시오. 산소, 흡입 및 기도폐쇄 도수치료법을 
사용하십시오. “완전한 치료”와 “선택적 치료” 항목에 기재된 치료법을 사용하지 마십시오. 현재 위치에서 고통을 완화할 
수 없는 경우에만 병원으로 이송하도록 요청하십시오. 

추가 지시: _ __________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________

D 정보 및 서명:

상의자:	 o 환자(환자가 정신 능력이 있는 경우) o 법적으로 인정된 의사결정자

o _____________ 에 작성된 사전지시서를 재검토 à 사전지시서에 지명된 건강 관리 대리인:
o 사전지시서를 제공하지 않았음 이름: _ _______________________________________
o 사전지시서를 작성하지 않았음 전화번호: _____________________________________

의사 / 개업 간호사 / 의사 보조사 (의사/NP/PA) 서명
아래의 본인 서명은 본인이 아는 한 위의 지시가 환자의 의학적 상태 및 선호도와 관련하여 적합하다는 것을 나타냅니다.

의사/NP/PA의 이름을 정자로 기재: 의사/NP/PA 전화 #: 의사/PA 면허증 #, NP 인증서 #:

의사/NP/PA 서명: (필수) 날짜:

환자 또는 법적으로 인정된 의사결정자 서명
본인은 이 양식을 자발적으로 작성한다는 것을 알고 있습니다. 법적으로 인정된 의사결정자는 이 양식에 서명함으로써 심폐 소생 조치와 관련된 이 
치료 요청이 이 양식에 기재된 환자에 대해 본인이 알고 있는 희망사항, 그리고 환자에게 가장 이익이 되는 조치와 일치한다는 것을 확인합니다.

정자 이름: 관계: (개인인 경우“본인”이라고 기재)

서명: (필수) 날짜:
FOR REGISTRY USE ONLY / 

등록용우편 주소(거리/시/주/우편번호): 전화번호:

환자를 이송하거나 퇴원시킬 때마다 이 양식을 함께 보내십시오

C
하나만
선택

인공 영양 공급: 가능하고 바람직한 경우 입을 통해서 음식물을 공급

oo 장기 인공 영양 공급(급식관 포함)	 추가 지시: _ ___________________________________

oo 인공 영양 시도 기간 동안 영양 공급(급식관 포함) _____________________________________________

oo 인공 영양 공급 방법(급식관 포함) 사용 금지	 _____________________________________________

*유효일이 2009년 1월 1일, 2011년 4월 1일 또는 2014년 10월 1일인 양식 버전도 유효합니다 CA POLST Form – Korean

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Fo
r T

ra
ns

la
tio

n 
Onl

y 

Com
pl

et
e 

an
d 

Sig
n 

Eng
lis

h 
POLS

T



HIPAA는 필요한 경우 POLST를 다른 의료제공자에게 공개하는 것을 허용합니다

환자 정보
이름 (성, 이름, 중간 이름): 생년월일: 성별:

	 남성	 여성

NP/PA 감독 의사	 작성자 이름 (서명한 의사/NP/PA가 아닌 경우)
이름: 이름/직위: 전화번호:

추가 연락처		   없음
이름: 환자와의 관계: 전화번호:

의료제공자에 대한 지시사항
POLST 작성
•	 POLST 양식은 자발적으로 작성합니다. 캘리포니아 주법은 의료제공자가 POLST 양식을 따를 것을 요구하고, 이 법을 성실하게 

준수하는 의료제공자에 대해서는 책임을 면제합니다. 병원에서는, 의사, 또는 의사의 감독을 받는 개업 간호사(NP)나 의사 보조사
(PA)가 환자를 진단한 후에 환자가 선호하는 것과 일치하는 적절한 지시를 할 것입니다. 

•	 POLST는 사전지시서를 대체하지 않습니다. 사전지시서와 POLST 양식이 작성된 경우에는 두 양식을 검토하여 일관성이 있는지 
확인하고, 양식들을 적절히 업데이트하여 일치하지 않는 사항을 수정하십시오.

•	 POLST는 환자의 선호도와 의학적 적응증에 근거하여 의료제공자가 작성해야 합니다.
•	 법적으로 인정된 의사결정자에는 법원이 지명한 후견인 또는 보호자, 사전지시서에 지명된 대리인, 구두로 지명된 대리인, 배우자, 

등록 동거인, 미성년자의 부모, 가장 가까운 친척, 또는 환자의 의사/NP/PA가 환자에게 무엇이 가장 이익이 되는지 가장 잘 알고 
있다고 확신하고 환자가 표명한 희망사항과 가치관에 따라(아는 한도 내에서) 의사 결정을 할 사람이 포함됩니다.

•	 법적으로 인정되는 의사 결정자는 환자가 정신 능력이 없거나 의사결정자의 권한이 즉시 발효된다고 명시한 경우에 한해 POLST 
양식을 집행할 수 있습니다.

•	 POLST 양식이 유효하려면 (1) 의사, 또는 의사의 감독을 받고, 법률이 인가한 업무 범위 내에서 치료를 하는 개업 간호사나 의사 
보조사, 그리고 (2) 환자 또는 의사결정자가 서명을 해야 합니다. 구두 지시는 의료시설/지역사회의 정책에 따라 의사/NP/PA가  
추후에 서명을 하면 인정됩니다.

•	 환자 또는 의사결정자가 번역된 양식을 사용하는 경우에는 그 양식을 서명된 영어 POLST 양식에 첨부하십시오.
•	 원본 양식을 사용할 것을 적극적으로 권장합니다. 그러나 서명된 POLST 양식의 사진 및 팩스 사본도 적법하고 유효합니다. 또한 이 

양식의 사본 1부를 환자의 의료기록에 보관해야 합니다(가능한 경우, 분홍색 사본을 보관).
POLST의 사용
•	 POLST 양식에서 작성하지 않은 섹션은 그 섹션에 기재된 모든 치료를 받아야 한다는 것을 의미합니다.
섹션 A:
•	 환자가 맥박이 뛰지 않고 숨을 쉬지 않는 경우,“심폐 소생술 시도 금지”를 선택한 사람에 대해서는 제세동기(체외형 자동 제세동기 

포함)를 사용하거나 가슴을 압박하지 마십시오.
섹션 B:
•	 현재 위치에서 고통을 완화할 수 없는 경우에는 환자(“고통 완화 치료”항목에 표시한 환자 포함)를 고통을 완화할 수 있는 시설로 

이송해야 합니다(예를 들면, 고관절 골절의 치료).
•	 비침습성 기도 양압술에는 지속성 기도 양압술(CPAP), 2 단계 기도 양압술(BiPAP), 백 밸브 마스크(BVM) 보조 호흡기가 포함됩니다.
•	 점적 항생제 투여 및 수분 공급은 보통“고통 완화 치료”에 해당되지 않습니다.
•	 탈수에 대한 치료는 생명을 연장합니다. 환자가 점적 수액을 원하는 경우에는“선택적 치료”또는“완전한 치료”항목에 표시하십시오.
•	 지역 EMS 프로토콜에 따라, 섹션 B에 기재한“추가 지시”를 EMS 요원이 이행하지 않을 수도 있습니다.

POLST의 재검토
POLST를 정기적으로 재검토할 것을 권장합니다. 특히, 다음과 같은 경우에 재검토를 권장합니다.
•	 환자를 한 진료 시설이나 단계로부터 다른 시설이나 단계로 옮기는 경우, 또는
•	 환자의 건강 상태에 중대한 변화가 있는 경우, 또는
•	 환자의 치료 선호도가 바뀌는 경우

POLST의 변경과 취소
•	 정신 능력이 있는 환자는 언제든지 대체 치료를 요청하거나, 또는 POLST를 취소할 의사를 표시하는 모든 방법을 사용하여 이를 

취소할 수 있습니다. 취소한다는 것을 문서로 확인하기 위해 세션 A부터 D까지 줄을 긋고 대문자로 “VOID(취소)”라고 적은 후에 그 
줄에 서명 및 날짜를 기입할 것을 권장합니다.

•	 법적으로 인정된 의사결정자는 알고 있는 환자의 희망사항 또는 환자에게 가장 이익이 되는 조치(환자의 희망사항을 모르는 경우)에 
근거하여 의사/NP/PA와 협력하여 이 지시의 변경을 요청할 수 있습니다.

이 양식은 캘리포니아 주 응급 의료 서비스 기관(California Emergency Medical Services Authority)이 주 전체의 POLST 태스크포스와 협력하여 승인했습니다.
이 양식에 대한 더 자세한 정보나 사본이 필요하시면 www.caPOLST.org를 방문하십시오.

환자를 이송하거나 퇴원시킬 때마다 이 양식을 함께 보내십시오
CA POLST Form – Korean
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