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                                                                                     KOREAN 

 

메릴랜드 州 의료관리 결정을 위한 장래 계획서 

 

 

 

   By:                                              Date of Birth 

   성명_____________________________________        생년 월일_________________________ 

             ( Print Name )                                       ( Month/Day/Year ) 

             ( 활자체로 기입 )                                     ( 월 / 일 / 년) 

 

 

이 양식을 사용하여 장래의 의료관리 계획을 하시는 것은 전적으로 선택에 의한 것입니다. 

메릴랜드州 에서는 다른 양식도 유효 합니다. 어떤 양식을 사용 하시던지, 본인의 가족, 

그리고 가까운 분들과 원하시는 내용을 의논 하시기 바랍니다. 

 

본 양식은 본인이 원하는 내용을 기입하는 2개의 부분과 서명이 필요한 셋번째 부분으로 되어있습니다.  

첫번째 부분은 질문에 답을 쓰시는 부분인데 스스로 의료관리 결정을 하실수 없으시면  

(혹 원하지 않으시면), 누가 대신 그런 결정을 내리시기 원하십니까? 본인이 선택하신 사람을 의료관리  

대리인 이라고 부릅니다. 의료관리대리인(둘째 의료관리대리인) 에게 그분의 중요한 역활을 꼭 이야기 

하셔야 합니다. 두번째 부분은 세가지 (1. 불치병 2. 지속적인 식물인간상태 3. 말기증상) 상황에서 

본인의 생명 연장을 어떤 방법으로 텍하실지를 결정하는 것입니다. 본인의 의료관리 결정뿐만 아니라 

사망후에 기관 기증을 선택 하실수도 있습니다. 

 

본 양식은 첫째 와 둘째부분 모두 작성 하셔도 되시고 첫번째 부분 또는 두번째 부분 하나만 하셔도 

됩니다. 본 양식에 본인이 원하시는 것을 적으시고 두사람의 증인 앞에서 서명(세번째 부분)을 

하십시요. 만일 원하시는 내용을 변경 하실경우 새 계획서를 작성하셔야 합니다. 
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다  작성하신 사본은 의료관리대리인, 의사 그리고 사본이 필요한 분에게 한부씩 주십시요.  

사본 한부는 필요한 경우 쉽게 찾을수 있는곳 (집) 에 두시고 정기적으로 내용을 검토 하십시요. 

 

 

첫쩨 부분:  의료관리-대리인 선정 

 

 

     첫번째 의료관리대리인 선정 

 

본인의 의료관리 결정을 내리는 대리인 으로서 아래의 사람을 선택 합니다. 

 

NAME: 

(성명)   _________________________________________________________________________________ 

ADDRESS: 

(주소)   _________________________________________________________________________________ 

 

         _________________________________________________________________________________ 

TELEPHONE NUMBERS: 

(전화번호 와 셀폰)_________________________________________________________________________ 

 

     두번째 의료관리대리인 선정 

    ( 선택사항: 기입하지 않으셔도 본 양식은 유효함 ) 

 

본인의 첫번째 의료관리대리인이 제때 연락이 안되거나, 대리인으로서 능력이 없고나 또는 

대리인 으로서의 의사가 없는경우 본인은 다음 사람을 두번째 대리인으로서 선택 합니다.  

NAME: 

(성명): ___________________________________________________________________________________ 

 

 ADDRESS:_______________________________________________________________________________ 

 (주소): 



 3

 

TELEPHONE NUMBERS: 

(전화번호 와 쎌폰)________________________________________________________________________ 

 

 

 

     대리인의 권한 과 권리 

 

      본인은 대리인에게 본인을 대신하여 의료관리 결정을 내리는 모든 권한을 부여하며 다음의 

      권한을 포함한다: 

 

호흡장치나 영양공급 튜브등 본인의 생명 연장을 위한것 들을 포함하여 의사가 

제의하는 의학적인 치료 방법에 동의 하거나 안 하는것에 대한 권한. 

                                                                                      

    

     본인의 의사(doctor)와 또 다른 의료 치료를 할 사람을 결정하는 권리. 

 

 

 

   본인을 어느 병원, 양로원, 다른 의료치료원 아니면 말기환자의 고통을 덜어주는 시설로 보내야 할것을 

   결정하는 권한. 

 

   본인은 대리인이 다음 사항을 실행하기를 바랍니다. 

 

    급하게 병원으로 가야할 경우 저와 같이 응급차를 같이 타고 가기를 원하며 

 

    만일 내가 병원이나 다른 의료시설에 입원하고 있으면 방문 할수있읍니다. 

 

 

 

       

         본 양식은 대리인에게 나의 치료비를 일부라도 지불하게 하지 못한다. 
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이러한 권한은 다음의 조건이나 제한 이 적용 됩니다. 

( 선택사항:  기입하지 않으셔도 본 양식은 유효 합니다.) 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

     본인의 대리인이 결정해야 하는 구체적인 사항들 

 

본인은 대리인의 판단을 신뢰합니다. 대리인은 이 양식의 두번째 부분에 있는 내용이 결정을 

하는데 도움이 되는지 자세히 보아야 합니다. 그런다음 본인과의 대화, 나의 신앙 및 신념과 

가치, 성격 그리고 그동안 내가 어떻게 의료와 기타 중요한 상황을 다루었는지를 고려 해야 한다. 

내가 결정한 것이 분명하지 않다면 대리인은 나에게 가장 좋다고 생각되는 방향으로 결정을 

내려야 합니다. 그러한 과정에서 대리인은 의사들이 제기하는 선택에 따른 혜택,부담 그리고 위험을 

고려 해야 합니다. 

  

    대리인이 상담 해야할 사람들 

    ( 선택 사항:  기입하지 않으셔도 본 양식은 유효함 ) 

 

본인을 대신하여 중요한 결정을 내리는데 있어서,대리인은 다음의 사람들과 상담할것을 권유 합니다. 

여기에 몇사람을 기입 함으로서 대리인이 상담할 사람들을 제한 하거나 결정권한을 제한 하는 것은  

아닙니다. 
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NAMES:                                TLELPHONE NUMBERS: 

(성명)                                   (전화 번호) 

 

_____________________________________        ____________________________________________ 

   

    _____________________________________        ____________________________________________ 

 

    _______________________________________      ______________________________________________ 

 

    _______________________________________      ______________________________________________ 

 

 

             임신 했을 경우 

             (선택사항:  기입하지 않으셔도 본 양식은 유효 합니다.) 

 

 

             본인이 임신을 했을 경우 대리인은 다음의 구체적인 지침을 따라야 합니다. 

   

          _________________________________________________________________________________ 

 

          __________________________________________________________________________________ 

 

 

 

본인의 의료 정보 사용- 연방비밀 보장(HIPAA) 위임 

                                                                                                        

 

 

 

        나의 대리인 으로서 본 문서가 허용하는 권한을 행사하기전에, 의사가 내가 나의 의료 치료에 

대한 결정을 할 수 있는지에 대한 의논을 대리인과 하고 싶다면 나는 그 사항과 관련된 의료 

정보를 의사가 공개 하는 것을 허용합니다. 

 

 

 

   

        본 문서가 허용하는 모든 권리를 대리인이 다 행사할수 있게되면 나의 육체적 또는 정신적 모든  

의료 정보를 포함해서 구두 또는 서면으로 정보를 요청하여 받아 검토 할수 있으며 이런 정보의 

공개를 승낙 합니다. 
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본 문서의 관련된 모든 목적을 위하여, 나의 대리인은 연방비밀 보장 제도아래 나를 대신하는 

 사람입니다.  대리인은 연방비밀 보장 서류나 일체의 공개 자료에 서명할수 있습니다. 

 

 

     본 부분의 효력 

     ( 두 문장을 자세히 읽으시고, 한곳에만 표시 하십시요.) 

 

나의 대리인의 권한은: 

 

본인의 권한으로 본인이 원하고 또 할수있다면 나의 건강 치료에 관한 모든 결정을 내가 이  

서류에 서명을 하는 즉시 유효 합니다. 

                                                                     _________________ 

*** OR (또한) *** 

 

나의 건강 치료에 관해 내가 결정을 못할때나 담당 의사나 다른 의사가 내가 그런 결정을 

내릴 능력을 잠시 상실했거나 영구히 못하게 되었다고 했을 때 유효 합니다. 

                                                                ___________________ 

 

귀하께서 대리인만 선정 하시기를 원하시면 둘째 부분은 기입 안하셔도 됩니다. 그리고 

셋쩨 부분에 서명하시고 본 양식에 증인 절차를 하시면 됩니다. 그리고 본인이 선호  

하시는 치료 내용을 기입 하시려면 둘째 부분에서 하십시요.  그리고 기관 기증자가 

되시려면 별도의 양식을 사용하십시요. 
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둘쩨 부분: 선호 하는 치료 방법 (“ 생존 유언 “ ) 

 

 

 

                  목표와 가치에 대한 진술 

 ( 선택 사항: 기입안하셔도 본 양식은 유효함 ) 

 

본인은 본인의 목표와 가치관에 관하여 특히 인생의 마지막 기간 동안에 가장 중요한 것을 진술 

할려고 합니다. 

 

___________________________________________________________________________________  

 

___________________________________________________________________________________  

 

 

불치병의 경우 선호 사항 

(본인의 선호 내용을 진술하시려면, 한곳에만 표시 하십시요. 여기에서 선호 내용을 밝히기를 

원치 않으시면 전체내용에 줄을 그으십시요.) 

 

생명을 연장 하기 위하여 여러가지 절차를 해도 의사가 본인의 사망이 입박 했다고 증명할 경우 

 

 

본인을 편안 하게 해주시고 자연사 하도록 해주십시요. 저는 생명을 연장하기 위한 어떠한 

 의학적 방법을 원하지 않습니다. 또한 튜브나 다른 의학적 방법으로 영양분이나 액체를 공급 

 받기를 원하지 않습니다.   

                                                             ___________________ 

  **  OR/혹은 ** 
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 본인을 편안 하게 해주시고 자연사 하도록 해주십시요. 저는 생명을 연장하기 위한 어떠한 

 의학적 방법을 원하지 않습니다. 만일 제가 입으로 충분한 영양분을 섭취 할수 없다면, 튜브나 

 다른 의학적 방법으로 영양 섭취를 원합니다.                     

                                                                    _____________________ 

 

** OR/혹은 **     

  

  

 

 

   

       모든 가능한 방법으로 나의 생명을 연장 하고 지연 사켜 주시기를 바랍니다. 만일 제가 입으로 

충분한 영양을 섭취하지 못한다면 튜브나 다른 의학적 방법으로 영양을 받기를 원합니다. 

                                                                       

                                                                      ______________________ 

 

말기상태 에서의 선호 사항 

( 본인의 선호 사항을 진술 하시려면 한곳에만 표시 하십시요. 선호 사항을 밝히고 싶지 않으시면 

  전체에 줄을 그으십시요.) 

 

     본인이 말기상태 즉 불치의 상태가 임종까지 계속 되고 능력의 상실과 더불어 전적인 신체적인 의존이  

     필요하다는 의사의 진단이 있을경우: 

 

     본인을 편안하게 해주고 자연사 하게 해 주십시요.  생명을 연장 하기위한 어떤 의학전 방법을 

     윈하지 않습니다. 저는 어떠한 방법의 영양공급도 원하지 않습니다. 

                                                                     _____________________ 

 

** OR / 혹은 ** 
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 본인을 편안하게 해주고 자연사 하게 해 주십시요. 생명을 연장 하기위한 어떤 의학전 방법을 

 윈하지 않습니다. 만일 제가 입으로 충분한 영양을 섭취하지 못한다면 튜브나 다른 의학적  

방법으로 영양을 받기를 원합니다. 

                                                                _____________________ 

 

** OR / 혹은 ** 

 

모든 가능한 방법으로 나의 생명을 연장 하고 지연 사켜 주시기를 바랍니다. 만일 제가 입으로 

충분한 영양을 섭취하지 못한다면 튜브나 다른 의학적 방법으로 영양을 받기를 원합니다. 

                                                          

                                                                ______________________ 

 

     통증 해소 

 

    본인의 상태에 관계없이 아프지 않도록 필요한 약이나 치료를 원합니다. 

 
    임신일 경우 

      (선택사항, 임신 적령기의 여자분에게만 해당. 기입 안하셔도 양식은 유효 합니다.) 

 

    본인이 임신 했을경우 생명 연장 절차의 결정은 다음과 같이 수정 하십시요. 

 

     ________________________________________________________________________________________  

 

     ________________________________________________________________________________________  

 

     ________________________________________________________________________________________ 
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   진술한 선호내용의 효력 

      ( 다음 두 문장을 자세히 읽으시고, 한곳에만 표시를 하십시요.) 

 

   더 이상 나 자신이 스스로 결정을 못 내리게 될때부터는 무슨일이 일어날지 예측 할수 없음을 

   인정합니다. 본인이 진술한 선호 내용은 저를 대신하여 결정을 내리실 분과 의사 를 위한 조언이며 

   다만 그 결정이 저에게 가장 적합하다고 생각 하는경우 그 결정  권한을 부여 합니다. 

 

                                                                       _______________________  

** OR / 혹은 ** 

 

 

 더 이상 나 자신이 스스로 결정을 못 내리게 될때부터는 무슨일이 일어날지 예측 할수 없음을 

       인정합니다. 그러나 본인을 대신하여 결정을 내리는 분이나 의사는 다른 방법이 좋다고 생각이 

되어도 본인이 진술한 선호내용 대로 하기 바랍니다. 

                                                                 _________________________     

 

 

        셋째번:  서명 및 증인 

 

        선서자로서 아래에 서명 함으로서, 본인은 장래의 의료 계획서를 작성하는데 정서적 그리고  

정신적 으로도 능력이 있으며 이 문서의 목적과 효과를 이해함을 밝힙니다.  또한 본인은 이  

문서를 이 날짜전에 본인이 작성 했을수도 있는 비슷한 문서와 대치 할수 있음도 알고 있읍니다. 

 

___________________________________________________________________________________________  

                 Signature of Declarant                             Date 

                           선서자의 서명                                    날짜 
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       선서자는 증인의 참석하에 본 문서에 서명 했으며, 선서인은 본 문서를 작성하는데 정서적 또는 

       정신적으로 충분하다고 증인은 생각합니다. 

 

 

_______________________________________________________________________________________  

Signature of Witness                                             Date 

  증인 서명                                                      날짜 

 

___________________________________________  

Telephone Number(s)                            

    

________________________________________________________________________________________  

Signaure of Witness                                               Date 

  증인 서명                                                        날짜 

 

____________________________________________ 

    Telephone Numbers(s) 

 

 

     (참고: 첫째 부분에서 대리인으로 선정된 사람은 증인이 될수 없읍니다.  또한 증인들 가운데 

      적어도 한명은 선서자의 사망에 따라 유산을 받고나 재정적인 혜택을 받을것 임을 알고 있어서는  

안됩니다.  메릴랜드州 에서는 본 문서에 공증을 요구 하지 않읍니다. 

 

 

    본인의 사망 이후 

 

 (원하시는 사항에만 표시를 하시고 원하시지 않는 내용엔 줄을 그으십시요). 
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   본인의 사망 시 기증 하기를 바랍니다. 

 

 

 필요한 모든 기관,조직 또는 눈:                         _______________________________ 

 

 
 다음에 지적 하는 기관, 조직 또한 눈:                   _______________________________ 

 

 

       나의 기관, 조직 또는 눈 을 사용 할것을 허락합니다. 

 

 
    이식을 하기위하여:                                     ______________________________  

 

    치료 의 목적으로:                                      ______________________________  

 

    연구 목적으로:                                         ______________________________  

 

   의학교육 목적으로:                                      ______________________________  

 

    법적으로 인정된 목적으로:                              _______________________________  

 

    본인의 사망이 발표되기 전까지는 중요한 기관, 조직 또는 눈도 제거 할수 없습니다. 

이 문서는 본인이 살아 있는 동안 본인의 의료계획서의 내용을 변경 시키려는 의도는 아닙니다. 

본인의 사망이후 에는 본인의 기관, 조직 및 눈의 이식을 위하여 필요한 일체의 절차 사용을 

승인합니다.  본인의 기증 때문에 드는 일체의 비용은 본인의 유산에 부과 시키지 못합니다. 
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     둘째부분:  신체 기증 

 

 

첫째 부분에서 지적한 본인의 기관 기증이후 본인의 신체가 의학 연구를 위하여 기증하기를 

      원합니다. 

                                                                      _____________________  

 

   

           세번째 부분: 신체의 처분 및 장례절차 

 

 

아래에 언급한 사람이 본인의 신체처분과 장례절차를 결장하기를 원합니다. 

                (첫번째 아니면 두번째에 표시 하십시요.) 

 

          본인의 의료 계획서 에서 밝힌 대리인.                              ______________________  

 

**  OR/혹은 ** 

 

THIS PERSONAL 

이 사람 

NAME 

이름 

ADDRESS 

주소 

TELEPHONE NUMBER / CELL PHONE 

전화 번호 / 쎌혼                                                              _____________________ 
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      만일 아래에 본인이 원하는 바를 기입했다면 본인의 희망대로 따라야 합니다. 기입한 내용이 

      없다면 본인이 지명한 사람이 본인과의 대화내용, 본인의 신앙, 신념, 성격 그리고 다른 사람들의 

      장례절차에 보였던 본인의 반응도 참고 하여 결정 하기를 바랍니다.  

      본인의 신체 처분과 장례 절차에 대한 본인의 희망사항은:  

 

     _________________________________________________________________________________________  

  

     __________________________________________________________________________________________ 

    

 

                      

                        네번째 부분: 서명과 증인 

 

     아래에 서명을 하고, 신체기증의 목적과 효력을 이해 하는데에 있어서  본인은 정서적 그리고 정신적으로 

능력이 있음을 인정합니다.  

      

     ________________________________________________________________________________________ 

     SIGNATURE OF DONOR                                       DATE 

     기증자 서명                                                    날짜                           

 

 

       기증자는 증인의 참석 하에 서명을 했으며, 서명 하신분은 정서적으로나 정신적으로 능력이 

       있음을 증인은 인정합니다. 

 

     ___________________________________________________________________________________________  

       SIGNATURE OF WITNESS                                           DATE 

       증인 서명                                                          날짜 

      

     _________________________________________________ 

     TELEPHONE NUMBERS 

     전화 번호 
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          _______________________________________________________________________________________  

          SIGNATURE OF WITNESS                                      DATE 

           증인 서명                                                       날짜 

 

          _________________________________________________ 

          TELEPHONE NUMBERS 

           전화 번호 

 

                             

                              혹 빠뜨린 내용은 없는지요? 

 

          의료 관리인 을 원하시면 첫째 부분을 기입하셨는지요? 

 

          본인의 첫째 의료 관리인 이 연락이 안될경우를 위해서 두번째나 세번째 

          의료 과리인을 선정 하셨는지요? 

 

         본인의 가치관과 우선해야할 일들을 의료 관리인들 에게 알렸으며 장래 의료 계획서에 

         본인의 구체적인 의료 결정을 내리셨는지요? 

 

          구체적인 결정을 내리시기를 원하시면, 세밀히 선택하셔서 두번째 부분을 기입 

하셖는지요? 

 

         서명이 필요한 증인 두명이 참석한 자리에서 세번째 부분을 서명하시고 날짜를 기입하셨는지요? 
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         “사망 이후” 란에  더 기입하시고 싶으신 것이 있는지 보셨는지요? 

 

         의료 사전 계획에 관하여 본인의 대리인, 가족, 그리고 의사 에게 확실히 

         알리셨는지요? 

 

          의료 사전 계획 양식 사본을 대리인, 가족, 의사, 병원 그리고 양로원에  

          한부씩 주셨습니까? 
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