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 纽约州医疗授权委托书  -  New York State Health Care Proxy  
 

（1）本人，特此委托： 
 姓名： 
 地址： 
 电话： 
 

作为我的医疗代理人，为我做出任何医疗决策，除非我另有声明。我的代理人明确知道我需要人工营养

和补水。一旦或者如果我无法自行做出医疗决策，此委托书即生效。 
 

（2）可选说明：本人委托代理人按照我的意愿、所受的限制（如下所述）或代理人所了解的情况做出
医疗决策。(可以根据需要附加页面)。 
 

除非您的代理人知晓您需要人工营养和补水(喂食管)，否则您的代理人将不能做出关于人工营养和补水
的决策。关于您可以使用的语言示例，请参阅说明。 
 

（3）如果我委托的上述人员不能、不愿意或因其它事务而无法担任我的代理人，请指定后补代理人或
临时替代者： 
 姓名： 
 地址： 
 电话： 
 

您可以选择是否捐赠器官 
（4）身故后捐赠器官：一旦身故（勾选所有适用项）： 
☐ 我不想捐赠我的器官、组织或部件。 
☐ 我明确希望在死后成为器官捐赠者。我希望捐赠： 
  ☐ (a)任何所需的器官、组织或部件； ☐ (b)以下器官、组织或部件：  

☐ (c)我捐赠的器官、组织或部件将用于以下目的： 
☐ 移植  ☐ 治疗  ☐ 研究  ☐ 教育 

 

（5）除非本人撤销委托，否则，本委托书将永久有效，或直至本人在下文列明的日期或条件即效力终
止。本委任书的终止日期为（如有需要，请写明日期或条件）： 
 

（6）签名：                                   日期： ____/____/____ 
 

证人供词（证人必须年满 18岁，且不能是医疗代理人或候补代理人）。您的证人必须签名且工整地书
写其住址。 
 

本人声明，签署此文件的代理人似乎是自愿的且未受胁迫。  他/她/他们在本人在场的情况下签署（或
要求其他人代他/她签名）了此文档。本人并非本文件中受托的代理人。 
 

日期：        日期：  
证人 1 姓名 (正楷)：      证人 2 姓名 (正楷)：  
地址：        地址：  
签名：        签名： 


