
©2025 Inland Empire Health Plan.  公共實體。保留所有權利。HE-25-5831979_CH

每個人都應該準備預先護理指示。 

立即規劃，為您日後的醫療照護做好準備。

P.O. Box 1800
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

1-800-440-IEHP (4347)
TTY 使用者請致電 1-800-718-4347

Inland Empire Health Plan

我的生活，我的選擇。



IEHPIEHP 會員 會員，，您好：您好：

感謝您對預先護理指示的關注。預先護理指示 (Advance Care Directive, 
ACD) 是一份具有法律效力的表格，可協助您選擇未來的醫療保健治療。
該表格可讓您指定一名人士，若您在人生當中的任何階段無法自己表達
意願，其可代您發言。 

此資料夾包含了有關 ACD 的資訊並回答了常見問題。

如果您不確定該如何填寫 ACD，您可以參加預先護理規劃座談會。
IEHP 每月均會提供名為「我的生活，我的選擇」的預先護理規劃座談
會，您可在座談會上獲得免費的現場協助以填寫該表格。  

如果您是 IEHP DualChoice (HMO D-SNP) 的會員且現在已準備好要填
寫該表格，您可以透過會員入口網站填寫。

• 登入您的會員入口網站並點選「Health and Wellness」（健康與保健）。 

• 點選「My Life. My Choice.」(我的生活，我的選擇)並選擇立即開始填寫
預先護理指示選項。

• 填寫您的 ACD 並為自己保留一份副本。最重要的是，請向您的醫生提
供一份副本。

感謝您採取行動填寫預先護理指示。



預先護理規劃 (Advance Care Planning, ACP) 是一個針對醫療照護治
療選項進行規劃和設定目標的過程，以應對一個人在未來因身體或心理
因素而無法做選擇的情況。您通常應與將會為您作醫療保健決定的人士
和您的醫生討論這些選項。這些討論可在一生當中的任何階段開始進行 
(無論健康狀態如何)，並在一生當中持續進行。 
 
規劃有助於您的醫生瞭解您的意願和個人價值觀，並提供適合您的
選項。 
 
ACD 是一份具有法律效力的表格，此表格可讓您： 

•	 向其他人提供與您未來醫療保健意願有關的準則。

•	 指定某人擔任您的代理人 (該人士將為您作醫療保健決定)。

•	 表達您對器官捐贈、解剖、葬禮或安葬方面的意願。

 
在加州，生前遺囑和醫療保健持久授權書表格被合併為一份稱為  
ACD 的表格。
 
 
為何您應持有 ACD：

•	 您的價值觀和治療選擇將受到尊重。

•	 避免不必要的疼痛、可能沒有幫助的治療或非您所願的住院。

•	 減輕您親人為您作決定的負擔和擔憂。

•	 減輕壓力並盡量減少親人之間的衝突。

有關預先護理指示 (ACD) 的常見問題： 

問題 答案

哪些人可
以填寫 
ACD？ 

年滿 18 歲以上且心智健全的成人均可填寫 ACD。 
您不需要律師即可填寫。 

誰可決定我
的醫學治
療？

您的醫生將會告知您各種治療和選項。但您將需決
定您想接受的治療。醫生不能為您作決定。

如果我病情
過重而無法
作決定該怎
麼辦？ 

如果您病情過重而無法作決定，醫生將會請您最親
近且可聯繫得到的家人或朋友來協助作出最適合您
的決定。最好事先與您的代理人討論您的意願， 
以便他們瞭解如何作決定。 

我可以選擇
誰擔任我的
代理人？ 

您可以選擇您所信任的任何成人。當您病情過重而
無法發言時，該人士將會代您發言。您可將該人士
列在您 ACD 表格的第一部分。

我該如何使
該表格具有
法律效力？  

為了使該表格在加州具有法律效力，您必須在表格
上簽名且完成下列其中一項：

•	 由兩名見證人簽名 (表格中將會告訴您誰可以擔
任見證人)；或

•	 進行公證

續...



有關預先護理指示 (ACD) 的常見問題： 

問題 答案

ACD 是否
有到期日
期？

在填妥後，ACD 不會過期。事實上，規劃過程會
持續終生。我們建議您檢視您的 ACD，以確保其
仍反映您的意願，尤其是在以下情況下： 

•	 您又年長 10 歲	

•	 您離婚

•	 您確診新的病症

•	 親人過世

•	 您已經無法再做以前能做的事情

如果我在完
成 ACD 後
改變心意該
怎麼辦？

隨著年齡增長、面對新的健康挑戰或經歷不同的
家庭經驗，我們的價值觀、目標和優先事項可能
會有所改變。您必須與您的代理人和家人分享您
對 ACD 所進行的任何變更。變更可能涉及治療
選項、接受照護的地點、器官捐贈或新的代理人。
請將新表格提供給您的代理人及醫生，並銷毀所
有舊表格。

我可以在不
同的州使用
我的 ACD 
嗎？ 

每個州均有自己的 ACD 法律。如果您待在加州以
外的州時間很長，請考慮填寫適用該州的 ACD。 

有關預先護理指示 (ACD) 的常見問題： 

我沒有生
病，為何我
需要持有 
ACD？

制定 ACD 永遠不嫌「太健康」或「太年輕」。
我們誰也不知道自己在什麼時候或什麼情況下可
能會無法自己選擇我們想接受和不想接受的照護。
年輕人應至少持有一份指定代理人的 ACD。

如果我沒
有填寫 
ACD，我是
否仍可接受
治療？

是的！您將仍可獲得完整的醫學治療。只是請
瞭解，如果您病情過重而無法決定自己的照護， 
其他人將需代您作決定。該人士有可能不瞭解
您的意願或價值觀。 

我該如何 
進一步瞭解 
ACD?

如欲瞭解詳情，您可以參加離您最近的「我的生
活，我的選擇」課程。課程每月皆有提供。請前往 
www.iehp.org 以瞭解更多資訊，或掃描下方QR
碼。 
 
 
 
 
 

續...



關於選擇未來的醫療保健服務，還有哪些其他須知事項？  

根據《1990 年醫療保健決定法》規定，一個人擁有法定權利可以掌控
自己的醫療保健選擇，包括是否要接受維生治療。很遺憾，每個家庭都
必須面對可能罹患重病的情況，並必須在這些情況下作出重大決定。考
慮這些選項並與家人和醫生討論永遠不嫌早。 

身為患者，您可以自行決定且如果您已填寫 ACD，您應告知您的代理
人、家人和醫生，並向他們提供一份副本。當您在醫院或其他健康機構
報到時，請攜帶您的 ACD 副本，以便將其加入您的病歷中。 

ACD 是一份具有法律效力的表格，所有年滿 18 歲
以上的成人均應該持有。此表格有助於在您無法表
達自己意願的情況下，作為未來醫療照護的指引。
此表格可： 

•	 指定某人，其可將您的醫療意願傳達給其他人。

•	 以書面方式告訴您的親人和醫療工作人員您未 
來希望接受或不希望接受的治療類型。 

即使有 ACD，急診工作人員也必須根據法律規定
盡其所能拯救患者的生命，包括執行心肺復甦術 
(Cardiopulmonary Resuscitation, CPR) 和使用呼 
吸器。
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加州醫療照護事前指示書
California Advance Health Care Directive

在您無法表達意見時，這份指示書可讓您表達您希望得到的醫療照護。
This form lets you have a say about how you want to be cared for if you cannot speak for yourself.

1您的姓名  Your Name

TM

Developed by

for your care

www.prepareforyourcare.org

您可以填寫第一部分或第二部分，或兩部分都填寫。  You can fill out Part 1, Part 2, or both.

只填寫您想要的部分。但是一定要在指示書的第三部分簽名。 Fill out only the parts you want. Always sign the form in Part 3.

兩位見證人必須在第14頁簽名，或是一位公證人在第15頁簽名。 
2 witnesses need to sign on page 14, or a notary on page 15.

選擇一位醫療代理人，第3頁 Part 1: Choose a medical decision maker, page 3

在您無法自己做決定時，您的醫療代理人會幫您做出醫療決定。
A medical decision maker is a person who can make health care decisions for you if you are not able to make them yourself. 

這個人將是您的權益代言人。 This person will be your advocate.

她/他也被稱為醫療代理人、委託人、決策者或代理者。
They are also called a health care agent, proxy, or surrogate.

選擇您的醫療照護，第7頁 Part 2: Make your own health care choices, page 7

指示書讓您選擇自己想要的醫療照護。這樣，若您無法表達意見時，照護您的
人就不需要揣測您的想法。 This form lets you choose the kind of health care you want. This way, those who care for 
you will not have to guess what you want if you are not able to tell them yourself.

在指示書上簽名，第13頁   Part 3: Sign the form, page 13

這份指示書必須簽名才可以生效。
The form must be signed before it can be used.

第一部分

第二部分

第三部分

指示書分爲三部分： This form has 3 parts:

預先護理規劃所使用的表格

維生治療醫囑  
(Physician Orders for Life-Sustaining Treatment, POLST) 

POLST：

•	 並非 ACD。  

•	 將患者的偏好選項轉換為醫囑。 

•	 讓急診工作人員知道該怎麼做。 
必須遵守此醫囑。

•	 最適合患有嚴重疾病或極度虛弱的人士。 

POLST 與預先醫療指示表格之間的差異：

POLST 表格 預先醫療指示

文件類型 醫囑
具有法律效力的文
件

由誰填寫？ 醫生 患者

誰需要此表格？
患有嚴重疾病(任何年
齡)或臨終且極度虛弱 
的患者

所有成人

是否可指定 
代理人？ 否 是



POLST 與預先醫療指示表格之間的差異：

POLST 表格 預先醫療指示

 
傳達哪些訊息？ 特定醫囑 一般治療意願 

是否容易找到？

是，大多數時候。患者
持有正本，副本則納入
其病歷中並隨身攜帶一
份。

否。這取決於
患者將表格保
存在何處、是
否有告知他人
有關此表格的
事宜，或者是
否有將表格的
副本交給其代
理人或醫生。

急診工作人員是否
能遵守？ 是 否

資料來源：polst.org 

如果我想使用「不施行心肺復甦術或維生醫療」 
(Do Not Resuscitate, DNR) 表格該怎麼辦？  
DNR 也可以搭配 ACD 使用。該表格可告知急診工
作人員患者不希望進行 CPR、不希望(使用除顫器
或藥物)恢復心臟跳動，也不希望(使用管子或氧氣)
協助呼吸。該表格不會影響維生措施的提供，例如
人工營養或其他形式的急診醫療照護，例如治療疼
痛、呼吸困難、嚴重出血或其他醫療病症。這些措
施可以記錄在預先護理指示中。 

DNR 表格必須由患者和醫生簽名。在填妥後，DNR 
表格應清楚張貼在患者附近。如果您認為此表格適合您，請在下次診所
就診時與您的醫生討論。 

IEHP ACD 錢包卡 

這樣，您已經完成您的 ACD，指定
了一名人士代您發言並將副本交給
您的醫生和家人。最好隨時隨身攜
帶一份 ACD，但這通常不太實際。 

ACD 錢包卡是讓其他人知道您擁有 
ACD 的簡單方法。該卡有助於確保
在發生健康緊急情況時，能夠致電
適當的人士來協助您作照護決定。 

請填寫隨附的卡片並隨時隨身攜帶。

©2022 Inland Empire Health Plan.
All Rights Reserved.
HE-22-1738636C

I HAVE AN ADVANCE CARE DIRECTIVE

IEHP Member ID/IEHP 會員 ID

Name/姓名

Phone/電話

Date of birth/出生日期

Primary Care Doctor/基本保健醫生

本人有預立醫護指示

我
的

人
生

。
我

的
選

擇
。
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EMERGENCY MEDICAL SERVICES
PREHOSPITAL DO NOT RESUSCITATE (DNR) FORM 

An Advance Request to Limit the Scope of Emergency Medical Care 

I, _________________________________________, request limited emergency care as herein described. 
(print patient’s name) 

I understand DNR means that if my heart stops beating or if I stop breathing, no medical procedure to restart 
breathing or heart functioning will be instituted.  

I understand this decision will not prevent me from obtaining other emergency medical care by prehospital 
emergency medical care personnel and/or medical care directed by a physician prior to my death.  

I understand I may revoke this directive at any time by destroying this form and removing any “DNR” medallions. 

I give permission for this information to be given to the prehospital emergency care personnel, doctors, nurses or 
other health personnel as necessary to implement this directive.  

I hereby agree to the “Do Not Resuscitate” (DNR) order. 

Patient/Legally Recognized Health Care Decisionmaker Signature  Date 

Legally Recognized Health Care Decisionmaker’s Relationship to Patient 

By signing this form, the legally recognized health care decisionmaker acknowledges that this request to forego resuscitative measures is consistent with 
the known desires of, and with the best interest of, the individual who is the subject of the form.  

I affirm that this patient/legally recognized health care decisionmaker is making an informed decision and that this 
directive is the expressed wish of the patient/legally recognized health care decisionmaker. A copy of this form is 
in the patient’s permanent medical record.  

In the event of cardiac or respiratory arrest, no chest compressions, assisted ventilations, intubation, defibrillation, 
or cardiotonic medications are to be initiated.  

Physician Signature     Date 

Print Name     Telephone 

THIS FORM WILL NOT BE ACCEPTED IF IT HAS BEEN AMENDED OR ALTERED IN ANY WAY 

PREHOSPITAL DNR REQUEST FORM 
White Copy: To be kept by patient  
Yellow 
Copy: To be kept in patient’s permanent medical record  

Pink Copy: If authorized DNR medallion desired, submit this form with Medic Alert enrollment form to: Medic Alert Foundation, Turlock, CA 95381 

Made Fillable by eForms



想瞭解更多資訊嗎？  
 

如果您需要協助，請要求轉接 IEHP 健康教育部團隊成員，電話 
1-800-440-4347。 

網上資源
•	 Members.IEHP.org – IEHP DualChoice (HMO D-SNP) 的會員 

可以透過會員入口網站填寫 ACD。 

–	 登入您的會員入口網站並點選「Health and Wellness」 
（健康與保健）。

–	 點選「My Life. My Choice.」(我的生活，我的選擇)並選擇立即開始
填寫預先護理指示選項。

–	 填寫您的 ACD 並為自己保留一份副本。最重要的是，請向您的醫生
提供一份副本。

•	 Prepareforyourcare.org – 請觀看逐步教學影片以瞭解如何填寫預先
護理指示 PREPARE 表格。下載適用於您所在州、免費且易於閱讀的 
PREPARE 表格。另外也有提供其他九種語言版本。

•	 POLST California - capolst.org – 本網站為患者和照顧者提供有關 
POLST 的資訊。有提供其他十二種語言版本的表格。 

•	 器官捐贈資訊 - donatelifecalifornia.org – 取得更多資訊以瞭解器
官捐贈的運作方式、您可以捐贈哪些器官並註冊成為捐贈者。 

備註



備註 備註


