
本表格，本表格的一部分，或任何其它表格，只要寫上日期，簽了名和經過適當証人確認，就可以作為精神康護預先指令。
精神康護代理人聲明
本人，___________________________，作為一名心智健全的合法成年人，自願對精神健康治療作出本聲明。本人期望，如若本人如新澤西州法規26﹕2H-108 所定義不能自理，本聲明得以遵守。本人指定____________________    作為我的代表，處理所有關於我的精神康護的一切事宜，不受限制地，對所有涉及本人精神健康情況的醫療護理，全權表達同意或拒絕同意。如若我的代表不能或不願意代理或繼續代理，本人指定____________________作為我的代表。如若這兩位代表都不能或不願意代理或繼續代理，本人指定____________________作為我的代表。本人要求我的代表對我的精神康護治療作出與本人在此文件中所表達的，如果沒有具體表達的話，但已為我的代表所知的意願相符的決定。
如果我的意願不為我的代表所知，本人期望，我的代表會對我的精神康護治療作出其誠信為符合我的最佳利益的決定。我的代表已獲授權，接收與精神康護治療方案有關的資料，並且，接收，審閱任何醫療記錄和同意對該記錄的披露。
本人具體授權我的代理人，如果適用和相關的話，接收本人艾滋病毒/艾滋病治療的資料。____(寫上名字首寫)

本人具體授權我的代理人，如果適用和相關的話，接收濫用酒精和藥物診斷和治療的資料。____(寫上名字首寫)

本聲明書允許本人就關於精神康護治療，包括藥品，在精神康護機構入院，住院和門診服務方面，表達我的意願。
(選擇下列其中之一寫上名字首寫)
____如果根據新澤西州法規注解第26：2H-108的標准，本人喪失了對自己的護理直接表示同意的能力，這份對精神康護代理人的指定為不可撤銷。
____本人可以在任何時候取消這份對精神康護代理人的指定。
如果您願意完全填寫一份說明指令，請繼續到第2頁。如果不是，轉到第5頁的簽名部份。
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精神健康說明指令
如若本人喪失自理能力，以下就是本人對自己精神健康照顧治療的願望。
就參與我的治療的醫師或其他專業人員的優先選擇和說明﹕
本人希望以下的專業人員來參與我的治療決定﹕
__________________________ 聯絡資料﹕_______________________
__________________________ 聯絡資料﹕_______________________

本人不希望接受以下的_______________________(機構或專業人員) 的治療。

就其他健康照顧提供者的優先選擇和說明﹕

本人正在接受自我感覺對精神康護有影響的提供者的其它治療或照顧。本人希望，當本指令生效時，聯絡下列治療提供者﹕
姓名﹕_______________________聯絡資料﹕_____________________
姓名﹕_______________________聯絡資料﹕_____________________

就精神病治療藥物的優先選擇和說明﹕

____本人同意，並授權如第 1頁所指定的我的精神康護代理人同意施用下列藥物﹕
________________________________________________


____本人不同意，並且不授權我的精神康護代理人同意施用下列藥物﹕
________________________________________________
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____本人願意服用如上所述排除的藥物，如果我的排除它們的唯一理由是其副作用，包括﹕____________________________________________________並且，這些副作用可以通過調整劑量和其它方式消除。
____本人願意嘗試所住醫院醫生建議的其它藥物。
____本人願意嘗試我的門診醫生建議的其它藥物。
____本人不願意嘗試任何其它藥物。
就自願住院和其他方案的優先選擇﹕
在此簽寫首寫字母，表示本人同意授權給我的代理人，為我辦理住院或部份時間住精神病院，最長為期_____日﹕
____(若您同意寫上首寫字母)

本人希望在考慮自願住院之前嘗試下列的措施﹕
____需要的時候打電話給某人或讓某人打電話給我。(名字﹕_______________，
電話號碼﹕____________________)
____在危機緩解(臨時)床過一夜。
____讓精神康護提供者來見我。
____和一位朋友﹕_________________過一夜。
____找精神康護提供者幫助進行藥物治療。
____其它﹕_______________________________
如果需要住醫院，本人優先選擇下列的醫院_________________________________
就緊急措施的優先選擇﹕
本人希望在考慮採取隔離或束縛之前嘗試下列的措施(在所有適用處打“(”號)

____一對一訓服我
____多給藥物
____給暫停/私人時間
____向我展示權威/威力
____把我的注意力轉移別的地方
____對我的行為制定嚴格的限制
____幫助我去探討/發泄情感
____減少刺激
____其它﹕_______________________________________________________

第 4頁
如果決定要針對我的行為作出隔離，肢體束縛，和/或緊急使用藥物，本人選擇以下順序的介入措施(選擇1作為第一選擇，2為第二選擇，如此類推) ﹕
____隔離




____隔離和肢體束縛(結合)

____注射藥物



____使用藥片或流質藥物
____本人不同意任何形式的束縛或隔離。
如果我的主治醫師在充分考慮了本人就上述緊急治療的優先選擇和指示之後，決定為處理某一緊急情況使用藥物，本人期望藥物的選擇反映出我在這份表裡所表達的優先選擇和指示。在這一段裡本人就緊急情況下用藥的優先選擇和指示，並不表示我同意用藥物來治療非緊急情況。
就電休克療法的優先選擇和指示


(ECT或電擊療法)

____本人希望由我的精神康護代表來全權決定同意電休克療法。
____本人希望，如果我出現下列症狀，我的精神康護代表可以同意電休克療法﹕
____________________________________________________________
____本人沒有授權我的精神康護代表同意電休克療法。
(就下列之一寫上首寫字母)

____如果根据新泽西州法规注解第26：2H-106d的标准，本人丧失了对自己的護理直接表示同意的能力，本说明指令不可撤銷。

____本人可以随时取消本说明指令。

失效期

這份預先指令是依照新澤西州法律之P.L2005版c.233所制定，並且，除了那些本人依照新澤西州法規注解26：2H-106d.(1)已經通知了取消的人士以外，對所有可能依賴該指令的人繼續生效。如果本人對此指令不作取消，此指令則到20____ 年_____________失效。(如果您不想其失效，可讓其空著)
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簽名
本人已自願完成此精神康護的預先指令。
_____________________________ (聲明人簽名)

精神康護代表的地址﹕________________________________________________
精神康護代表的電話號碼﹕____________________________________________
候補精神康護代表的地址﹕____________________________________________
________________________________________________________________________
候補精神康護代表的電話號碼﹕________________________________________


首名目擊證人的確認(必須提供)﹕

本人確認，簽署此精神康護預先指令的人士﹕
1. 是我本人認識的。

2. 是在我面前在此聲明上以他或她的名字簽名或承認。

3. 看起來心智健全並且沒有被強迫, 舞弊,或受了不該受的影響。

4. 與我沒有血緣，婚姻或領養關係。

5. 不是我作為一名專業人士直接提供照顧的一員。

6. 沒有指定我作為代表他或她作醫療決定的一名代理。
目擊證人﹕_________________(簽名)   ___________(日期)20______年
次名目擊證人的確認(如果首名目擊證人與聲明人有親屬關係，有權分享聲明人任何部份遺產，或是聲明人居住的公寓或房子或健康照顧機構的經營者，管理人員或僱員，則需要兩位目擊證人)﹕
本人確認，簽署此精神康護預先指令的人士﹕
1.
     是我本人認識的。

2.
     是在我面前在此聲明上以他或她的名字簽名或承認。

3.
     看起來心智健全並且沒有被強迫, 舞弊,或受了不該受的影響。

4.
     與我沒有血緣，婚姻或領養關係。

5.
     不是我作為一名專業人士直接提供照顧的一員。

6.
     沒有指定我作為代表他或她作醫療決定的一名代理。

目擊證人﹕__________________(簽名)   __________(日期)20______年
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代表接受任命﹕(非必須)

本人接受此任命，並同意作為代表為委託人作精神健康治療決定。本人明白，本人必須按照所代表的人士在此精神康護授權書中所表達的，或如果沒有表達的話，但已為我所知的意願行事。如果本人不知道委託人的意願，本人有責任以我誠信為該人士的最佳利益而行事。本人明白，本文件只有在該人士根據新泽西州法规注解26：2H-109定義被認為喪失能力時，授權我就關於精神健康治療作決定。
____________________________________
首位精神康護代理人簽名
____________________________________
首位精神康護代理人正楷姓名
____________________________________
首位候補精神康護代理人簽名
____________________________________

首位候補精神康護代理人正楷姓名
____________________________________
次名候補精神康護代理人簽名
____________________________________

次名候補精神康護代理人正楷姓名
撤銷
如果您希望完全撤銷此指令，請完成此部份。您也可以通過執行一份新的文件，對此指令作撤銷或修改。如果您這樣做的話，您應該告知您的精神康護代理人，並且用您的新指令換下任何人手上擁有的舊文件。如果您撤銷此指令，那么，這指令對您的治療就不再有任何法律效力。
____本人完全撤銷本人于20___年_____月_____日執行的精神健康預先指令。
____________________________


___________________
(簽名)






(日期)

附件B

登記(非必須)

本人特此向新澤西州人文服務部精神健康服務處，呈遞本人的精神健康預先指令以作登記。本人選擇下列的密碼，以便本人以及與我共用密碼的人士獲得進入。
________________


本人進一步明白，如有需要，向我提供精神康護的有執照的康護提供者也可以進入我的指令。(除了必須的登記處的行政人員之外) 未經本人同意，任何人都不得觀看此指令。
_______________________________
簽名
正楷姓名﹕_________________________，確認聯繫信息﹕

__________________________________________________________


證人﹕
________________________________________


日期﹕________________________


寄原件至﹕NJDMHS Registry，50 E. State St，PO Box 727，Trenton，NJ 08625-0727並附上您的整份精神健康照顧預先指令復印件。您還可以呈遞其它影響您的法定同意能力的文件以登記，例如健康照顧預先指令，持久授權書，臨時或有限監護令等等，登記處會酌情接受這些文件。
