'חוק החולה הנוטה למות' התשס"ו-2005 – ייפוי כוח
Условия утверждения заявки
1. К каждой заявке необходимо приложить копию удостоверения личности и вкладыша.
Если заявка будет выслана в Центр медицинских указаний без копии удостоверения личности, она будет отправлена обратно без рассмотрения.     
2. В заявке необходимо указать, какие медицинские процедуры заявитель желает в будущем выполнять или избегать. Врач или медсестра должны разъяснить заявителю, какие из указанных процедур являются лечением, какие – способом продлить жизнь, а какие – в основном способом предотвратить боль и страдания. Разъяснение должно быть обязательно в письменной форме. Если при заполнении данного бланка заявитель находится при смерти, то в этом случае информацию должен заполнить врач-специалист.
Если в доверенности на странице 7 вы выбрали части А или Б, то нет необходимости заполнять часть касательно разъяснений врача или медсестры и ставить их подписи.
3. Подписи
· Бланк должны подписать два свидетеля, которые не являются родственниками первой степени родства (сын, дочь, муж, жена, родители, братья и сёстры). Своей подписью свидетели подтверждают, что заявитель, который даёт указания, находится в здравом уме и полностью осознаёт происходящее при заполнении данной формы.
· Знакомство заявителя, дающего указания, со свидетелями – свидетели должны указать в верхней части страницы, как они познакомились с заявителем, дающим указания.
· Подписи – человек, оформляющий доверенность, обязан подписать данный бланк вместе с двумя свидетелями в одно и то же время и в одном и том же месте.
· Подписание документа о раскрытии медицинской информации – врач или квалифицированная медсестра, которые разъяснили медицинскую информацию, должны подписать заявление на странице для подписей и указать необходимую информацию, включая дату и личную информацию, которую необходимо указать на бланке (только в случае заполнения части «В» в доверенности на странице 7).
Если свидетели и заявитель, дающий указания, подпишут бланк в разные дни, то в этом случае бланк будет возвращён отправителю без рассмотрения.
Если будет указана только частичная информация, то в этом случае бланк будет возвращён отправителю без рассмотрения.
Оригинал заявки необходимо отправить на следующий адрес исключительно заказной почтой:
Центр предварительных медицинских указаний, Министерство здравоохранения
Ул. Йеремия 39, Иерусалим, 9446724
Ministry of Health, Center for Advance Medical Instructions,39  Jeremiah St. Jerusalem 9446724
תוספת שנייה
ייפוי כוח למתן הנחיות רפואיות לטיפול בחולה הנוטה למות (סעיפים 37 ו-42)  
Второе дополнение

[bookmark: _GoBack]Доверенность на предоставление медицинских распоряжений касательно лечения больного, находящегося при смерти
(Статьи 37 и 42)
חובה למלא הטופס בעברית – Данный бланк обязательно заполнять на иврите
טופס זה מיועד למילוי בידי אדם המעוניין למנות מיופה כוח, כדי שיהיה מוסמך להחליט במקומו על הטיפול הרפואי שיינתן או שלא יינתן לו, אם יהיה חולה הנוטה למות שאינו בעל כשרות, או חולה הנוטה למות בשלב סופי שאינו בעל כשרות1
Данный бланк должен заполнить человек, желающий назначить доверенное лицо. Человек, который был назначен доверенным лицом, вправе принимать вместо доверителя решения, связанные с медицинским лечением, которое ему будет оказано либо не оказано, если доверитель будет при смерти и будет признан недееспособным, либо при смерти в терминальной стадии и будет признан недееспособным1.

Я, нижеподписавшийся: אני החתום מטה
Фамилия \_________________: שם משפחה Имя \: שם פרטי __________________
Израильское удостоверение личности (9 цифр): מספר תעודת זהות 9 ספרות \ __________________ Номер заграничного паспорта (только в случае отсутствия израильского удостоверения личности): ______________________ 
Страна, в которой был выдан заграничный паспорт מהי ארץ הנפקת דרכון זר: ______________ Адрес + индекс__________________________: מען כולל מיקוד / 
Год рождения שנת לידה \: __________ Номер сотового телефона: ___________
Адрес электронной почты: ___________________________________________ 
(Пожалуйста, приложите чёткую копию удостоверения личности, включая вкладыш).
בעל כשרות1 כהגדרתו בחוק החולה הנוטה למות, התשס"ו-2005 (להלן: חוק החולה הנוטה למות), נותן בזה, לפי הוראות חוק החולה הנוטה למות, ייפוי כוח: 
לצורך מתן ייפוי הכוח אני מצהיר כדלקמן
являющийся дееспособным1 в соответствии с трактованием данного термина Законом о больном, находящемся при смерти 2005г. (далее: «Закон о больном, находящемся при смерти»), выдаю настоящим, в соответствии с указаниями, приведёнными в Законе о больном, находящемся при смерти, доверенность: 
В целях выдачи доверенности я заявляю следующее:

1 «Дееспособный человек» − определение, приведённое в законе:
Человек, отвечающий всем следующим условиям:
(1) ему исполнилось 17 лет;
(2) он способен выражать свои пожелания;
(3) он не был признан неправоспособным;
(4) он не был признан недееспособным.

 (А) (1) состояние моего здоровья на данный момент:
 было установлено, что я нахожусь при смерти \ נקבע לגבי כי אני חולה הנוטה למות (Необходимо отметить, только если это верно)
(2) קיבלתי מידע רפואי2:   
 (2) Я получил/а медицинскую информацию2 от доктора или от дипломированного медбрата/дипломированной медсестры, господина/госпожи \מד"ר אח מוסמך או: ___________________________________
                     Специалист предоставит информацию, только если пациент находится при смерти) )

פירוט המידע הרפואי שנמסר למטופל להבנת הפעולות הכלולות בייפוי הכוח מהם בחר להימנע (פירוט המידע יירשם על ידי רופא/ אח מוסמך / רופא מומחה): 
(יש לכתוב תיאור ההסבר אודות המונחים הרפואיים המופיעים בטופס, ולציין שהמטופל הבין את הסעיפים אותם מילא (לא אבחנות רפואיות) 
Подробная медицинская информация, которая была сообщена пациенту для понимания предварительных медицинских действий, касательно которых он примет решение, избегать ли их или не избегать (будет записано врачом/дипломированным медбратом/дипломированной медсестрой/врачом-специалистом: (необходимо записать полное описание разъяснения медицинских терминов, которые упоминаются в бланке, и отметить, что пациент понял содержание пунктов, которые он заполнил (без медицинских диагнозов).
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
לתשומת לב הרופא או האחות מוסרי המידע הרפואי:
יש להדגיש בפני נותן ייפוי הכוח, אלו מהטיפולים המוזכרים מטרתם ריפוי, אלו מטרתם הארכת חיים ואלו טיפולים  מטרתם העיקרית היא מניעת כאב או סבל. ללא מידע זה, לא ניתן לתת ייפוי כוח מדעת, ולכן יתכן ולא יהיה להן תוקף.
Обращаем внимание врача или медсестры, сообщающих медицинскую информацию: 
Нужно подчеркнуть людям, выдающим распоряжения, какие из упомянутых процедур направлены на лечение, какие на продление жизни, а какие процедуры предназначены в основном для предотвращения боли или страданий. Без этой информации невозможно дать осознанные предварительные указания, и поэтому они могут быть недействительными. 

1. Если было признано, что человек находится при смерти, врач-специалист сообщит информацию о его состоянии здоровья, включая медицинскую информацию о состоянии его здоровья, необходимую для вынесения указаний, а также медицинскую информацию, которая с высокой степенью вероятности нужна для вынесения предварительных медицинских указаний.
2. Если не было признано, что человек находится при смерти, врач или дипломированная медсестра сообщат медицинскую информацию, которая с высокой степенью вероятности нужна для вынесения предварительных медицинских указаний.
(ב). ידוע לי כי ייפוי הכוח ייכנסו לתוקפו, רק אם יקבע לגבי שאני חולה הנוטה למות ולאחר הוצאתי מחזקת היותי כשיר, ושאני סובל סבל משמעותי, והכול לפי הוראות חוק החולה הנוטה למות.
(Б). Мне известно, что доверенность вступит в силу, только если я буду признан больным, находящемся при смерти, и недееспособным человеком, и, если я буду испытывать сильные страдания, и всё это в соответствии с постановлениями Закона о больном, находящемся при смерти.
(ג). ידוע לי שאם יקבע לגבי כי אני חולה הנוטה למות, אך לא הוצאתי מחזקת כשרותי, יגבר רצוני על האמור בהנחיות אלה.
(В). Мне известно, что если я буду признан больным, находящемся при смерти, но не буду признан недееспособным, то в этом случае моё желание будет превалировать над сказанным в данных указаниях.
(ד). ידוע לי כי אני רשאי לשנות או לבטל את ייפוי כוח זה בכל עת, וכל עוד לא יקבע לגבי שאיני בעל כשרות כאמור בחוק החולה הנוטה למות; אופן הביטול יהיה במתן ייפוי כוח חדש, ובטופס ביטול בנוסח שבתוספת הרביעית.
(Г). Мне известно, что я вправе изменить или отменить доверенность в любое время до тех пор, пока я не буду признан недееспособным в соответствии со сказанным в Законе о больном, находящемся при смерти. Отменой будет считаться составление новой доверенности или заполнение бланка об отмене доверенности, текст которого приведён в четвёртом дополнении.
(ה). ידוע לי כי תוקף ייפוי כוח זה הוא חמש שנים או לתקופה עד חמש שנים, כמצוין להלן:    _______________ (ניתן למלא תאריך אחר עד חמש שנים מתאריך החתימה על ייפוי כוח זה). 
 (Д). Мне известно, что срок действия данных указаний составляет 5 лет или период, не превышающий 5 лет, указанный здесь: ______________ (можно писать иную дату, не превышающую 5 лет со дня подписания данной доверенности).  

ייפוי הכוח 
Доверенность
אני נותן בזה ייפוי כוח למנויים להלן, על מנת שיפעלו בשמי בעת שאהיה חולה הנוטה למות, או בעת שאהיה חולה הנוטה למות בשלב סופי, ובאותה עת לא אוכל לתת הנחיות והסכמות לטיפולים רפואיים או להימנעות מטיפולים רפואיים בגלל היעדר יכולת שכלית, נפשית או גופנית לעשות זאת, ואסבול סבל משמעותי, וכדי שיפעלו בהתאם להנחיות בייפוי כוח זה, אני נותן את ייפוי הכוח ל:
Настоящим я выдаю доверенность лицам, указанным ниже, действовать от моего имени, когда я буду при смерти или при смерти на терминальном этапе, и в это время не смогу выдавать распоряжения и согласие на медицинские процедуры или отказываться от медицинских процедур по причине отсутствия умственной, душевной или физической способности делать это, и когда я буду испытывать сильные страдания, чтобы они действовали в соответствии с указанным в этой доверенности, я выдаю доверенность следующим лицам:
1. Полное имя \ שם מלא ______________________________________________
Номер израильского удостоверения личности (9 цифр)____________ מספר ת.ז 
Адрес ______________________________________________________ כתובת \ Номер сотового телефона. טל. נייד \____________________________________
לא יוכל או יסרב האדם האמור לעיל להיות מיופה הכוח שלי, אני ממנה במקומו להיות מיופה כוח שלי את:
Если вышеуказанный человек не сможет или откажется быть моим доверенным лицом, я назначаю вместо него быть моим доверенным лицом:
2. Полное имя \ שם מלא ______________________________________________
Номер израильского удостоверения личности (9 цифр)____________ מספר ת.ז 
Адрес ______________________________________________________ כתובת \ Номер сотового телефона. טל. נייד \____________________________________
                                                                                                     


סבל משמעותי
Cильные страдания 
1. אחשב כסובל סבל משמעותי (כפי שהוגדר בחוק) רק אם: אסבול כאב או סבל, שאדם סביר היה מוכן לעשות מאמץ ניכר כדי להימנע ממנו או לסלקו, אף אם הדבר כרוך בפגיעה משמעותית באיכות חייו או בתוחלת חייו, ורק במצב זה, אם אהיה חולה נוטה למות חסר כשרות, יפעלו בהתאם לייפוי כוח זה.
1. Будет считаться, что я испытываю сильные страдания (в соответствии с определением Закона), только если я буду испытывать такие страдания и боль, что разумный человек будет готов предпринять существенные усилия, чтобы избежать их или прекратить их, даже если это нанесёт существенный ущерб качеству его жизни или продолжительности его жизни, и только в этом состоянии, если я буду при смерти и недееспособен, медицинский персонал будет действовать в соответствии с этими медицинскими указаниями. 
2. ידוע לי כי רק אם אהיה במצב של סבל משמעותי, כפי שייקבע על ידי להלן, ואהיה חולה נוטה למות חסר כשרות, ימנעו מטיפול רפואי בי בהתאם לייפוי כוח שבמסמך זה.
סבל משמעותי עבורי הוא: (אפשר לסמן מספר אפשרויות)
2. Мне известно, что только если я буду испытывать сильные страдания, описанные мною ниже, и буду при смерти и недееспособен, мне не будет оказано медицинское лечение в соответствии с предварительными медицинскими распоряжениями, приведёнными в этом документе.
Для меня сильными страданиями являются (можно выбрать несколько вариантов ответа): 
  Необходимость в искусственном питании \ היזקקות למתן מזון באמצעים מלאכותיים
  Паралич всех четырёх конечностей \ מצב בו אני משותק בארבע גפיים
  Состояние деменции \ מצב של שטיון (דמנציה)
 Необходимость в каждом из следующих видов медицинского лечения: \ 
היזקקות לכל אחד מטיפולים רפואיים אלה:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Одно из следующих состояний: \ אחד ממצבים אלה ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

סמכויות מיופה הכוח                                                                       
Полномочия доверенного лица
Пожалуйста, выберите один из следующих вариантов А-В
א. מיופה כוחי יוכל לקבל כל החלטה בדבר טיפול רפואי או אי-טיפול רפואי בי בכל הנוגע לכל הטיפולים הרפואיים מאריכי-החיים, בין אם מדובר בהסכמה למתן טיפול רפואי מאריך חיים, ובין אם מדובר בהימנעות מטיפול רפואי מאריך חיים. 
 A. Моё доверенное лицо сможет принимать любое решение касательно моего медицинского лечения или отказа от медицинского лечения касательно всех видов медицинского лечения, направленного на продление жизни, если речь идёт о согласии на предоставление медицинского лечения, направленного на продление жизни, либо о решении отказаться от медицинского лечения, направленного на продление жизни.

ב. מיופה כוחי רשאי לפעול בשמי רק בהסכמה למתן טיפול רפואי חריג מאריך חיים, גם כאשר לדעת המטפלים אין להם הצדקה בנסיבות העניין, אך אינו רשאי לקבל החלטה בדבר הימנעות מטיפול רפואי מאריך חיים.
 Б. Моё доверенное лицо вправе действовать от моего имени только для согласия на выходящее из ряда вон медицинское лечение, направленное на продление жизни, даже если по мнению медицинских работников этому нет обоснования в данных обстоятельствах, но он не вправе принимать решение отказаться от медицинского лечения, направленного на продление жизни.
ג.  מיופה הכוח רשאי להחליט לגבי הטיפולים המנויים להלן והמסומנים: 
 В. Моё доверенное лицо вправе принимать решения о видах медицинского лечения, указанных ниже и отмеченных:
(Следует отметить нужный вариант ответа)      
 давать согласие на медицинское лечение, направленное на продление жизни לתת לי טיפול רפואי מאריך חיים \
    Или       או \
  принять решение отказаться от медицинского лечения, направленного на продление жизни \   להימנע מלתת לי טיפול רפואי מאריך חיים                                                                                      
זאת בהתאם להנחיות המופיעות בסעיפים  ג1 – ג4
רק מי שבחר בחלופה ג ימלא סעיפים ג1 – ג4
В соответствии с распоряжениями, приведёнными в статьях в1-в4.
Только те, кто выбрал вариант «в» должны заполнить статьи в1-в4.

ג1. במצב של חולה הנוטה למות:    
(יש למלא רק אם בחרת בייפוי כוח בחלופה ג') סמן ב-X את הפעולות הכלולות בייפוי הכוח
В1. Если пациент находится при смерти
(Заполнить только если вы выбрали вариант доверенности в варианте В)
Отметьте Х возле действий, на которые распространяется доверенность.

	
	
	Медицинское действие
	Укажите ваш выбор

	(а)
	(א)
	ביצוע החייאה בכל דרך אפשרית.
Сердечно-лёгочная реанимация любым возможным способом
	

	(б)
	(ב)
	   ביצוע החייאה בדרך של עיסוי לב חיצוני.
Сердечно-лёгочная реанимация посредством внешнего массажа сердца  
	

	(в)
	(ג)
	  ביצוע החייאה בדרך של הנשמה על ידי הכנסת צינור לקנה הנשימה.
  Сердечно-лёгочная реанимация посредством искусственной вентиляции лёгких методом интубации трахеи
	

	(г)
	(ד)
	ביצוע החייאה בדרך של מתן תרופות החייאה.
Сердечно-лёгочная реанимация посредством лекарств
	

	(д)
	(ה)
	   ביצוע החייאה בדרך של הלם חשמלי
Сердечно-лёгочная реанимация посредством электрического шока  
	

	(е)
	(ו)
	חיבור למנשם (מכשיר להנשמה מלאכותית) עם קוצב זמן
   Подключение к прибору искусственной вентиляции лёгких с таймером
	

	
	
	  אם סימנת לא להימנע: הכוונה שהנך מעוניין להיות   מחובר  למנשם.    יש לציין את משך הזמן: _________ ימים/ שבועות/ חודשים/ ללא הגבלה (מחק את המיותר)
Если вы отметили «выполнять», имеется в виду что вы желаете быть подключены к прибору искусственной вентиляции лёгких. В этом случае нужно отметить продолжительность подключения к прибору: ____ дней/недель/месяцев/без ограничения (зачеркнуть лишнее)
	

	(ж)
	(ז)
	   חיבור לדיאליזה
Подключение к аппарату гемодиализа 
	

	
	
	  אם סימנת לא להימנע: האם להימנע מהמשך טיפול  בדיאליזה אם יתברר שאין תוחלת לטיפול.
Если вы выбрали «выполнять»: требуется отметить, нужно ли продолжать лечение посредством аппарата гемодиализа, если выяснится, что лечение безрезультативно.
	

	(з)
	(ח)
	  ניתוחים גדולים (כגון כריתת גפה נמקית, או כריתת איבר פנימי נמקי).
Крупные операции (например, ампутация конечности, поражённой гангреной или ампутация внутреннего органа, поражённого гангреной))
	

	(и)
	(ט)
	  ניתוחים קטנים (כגון כריתת אצבע נמקית)
Мелкие операции (например, ампутация пальца, поражённого гангреной)
	

	(к)
	(י)
	  הקרנות במחלה ממארת
Излучение в случае ракового заболевания
	

	(л)
	(יא)
	  כימותרפיה במחלה ממארת
Химиотерапия в случае ракового заболевания
	

	(м)
	(יב)
	 אנטיביוטיקה במצב של אלח-דם חמור ועמיד לטיפולים אנטיביוטיים שגרתיים.
Антибиотики в случае серьёзного сепсиса, устойчивого к обычному лечению антибиотиками
	

	(н)
	(יג)
	  בדיקות אבחוניות (דם, צילומי רנטגן, מוניטור)
Диагностические исследования (анализы крови, рентгеновские снимки, подключение к монитору)
	


לתשומת לב הרופא או האחות מוסרי המידע הרפואי:
יש להדגיש בפני נותן ייפוי הכוח, אלו מהטיפולים המוזכרים מטרתם ריפוי, אלו מטרתם הארכת חיים ואלו טיפולים מטרתם העיקרית היא מניעת כאב או סבל. ללא מידע זה, לא ניתן לתת ייפוי כוח מדעת, ולכן יתכן ולא יהיה להן תוקף. (דוגמא: מתן הקרנות מהווה במקרים רבים טיפול פליאטיבי יעיל המונע או מפחית כאב)  


ג2. במצב של חולה הנוטה למות בשלב סופי:
(יש למלא רק אם בחרת בייפוי כוח בחלופה ג') , סמן ב-X את הפעולות הכלולות בייפוי הכוח
 В.2 В случае, если я буду признан/а человеком, который находится при смерти на терминальной стадии
(Заполнить только если вы выбрали вариант доверенности в варианте В). Отметьте Х возле действий, на которые распространяется доверенность.
	
	
	Медицинская процедура
	Укажите ваш выбор

	א.
	a.
	ביצוע החייאה בכל דרך אפשרית.
Сердечно-лёгочная реанимация любым способом
	

	ב.
	б.
	   ביצוע החייאה בדרך של עיסוי לב חיצוני.
  Сердечно-лёгочная реанимация посредством внешнего массажа сердца
	

	ג.
	в.
	   ביצוע החייאה בדרך של הנשמה על ידי הכנסת צינור לקנה הנשימה.
   Сердечно-лёгочная реанимация посредством искусственной вентиляции лёгких методом интубации трахеи
	

	ד.
	г.
	   ביצוע החייאה בדרך של מתן תרופות החייאה.
   Сердечно-лёгочная реанимация посредством лекарств
	

	ה.
	д.
	   ביצוע החייאה בדרך של הלם חשמלי
Сердечно-лёгочная реанимация посредством электрического шока  
	

	ו.
	е.
	 חיבור למנשם (מכשיר להנשמה מלאכותית) עם קוצב זמן
  Подключение к прибору искусственной вентиляции лёгких с таймером

	

	
	
	Если вы отметили «выполнять», имеется в виду что вы желаете быть подключены к прибору искусственной вентиляции лёгких. В этом случае нужно отметить продолжительность подключения к прибору: ____ дней/недель/месяцев/без ограничения (зачеркнуть лишнее)
	

	ז.
	ж.
	חיבור לדיאליזה
Подключение к аппарату гемодиализа
	

	
	
	אם סימנת לא להימנע: האם להימנע מהמשך טיפול  בדיאליזה אם יתברר שאין         תוחלת לטיפול.
Если вы выбрали «выполнять»: требуется отметить, нужно ли продолжать лечение посредством аппарата гемодиализа, если выяснится, что лечение безрезультативно.
	

	ח.
	з.
	   ניתוחים גדולים (כגון כריתת גפה נמקית, או כריתת איבר פנימי נמקי).
Крупные операции (например, ампутация конечности, поражённой гангреной или ампутация внутреннего органа, поражённого гангреной)
	

	ט.
	и.
	ניתוחים קטנים (כגון כריתת אצבע נמקית)
Мелкие операции (например, ампутация пальца, поражённого гангреной)
	

	י.
	к.
	הקרנות במחלה ממארת
   Излучение в случае ракового заболевания
	

	יא.
	л.
	כימותרפיה במחלה ממארת
Химиотерапия в случае ракового заболевания
	

	יב.
	м.
	   אנטיביוטיקה במצב של אלח-דם חמור ועמיד לטיפולים אנטיביוטיים שגרתיים.
Антибиотики в случае серьёзного сепсиса, устойчивого к обычному лечению антибиотиками
	

	יג.
	н.
	בדיקות אבחוניות (דם, צילומי רנטגן, מוניטור)
Диагностические исследования (анализы крови, рентгеновские снимки, подключение к монитору)
	

	יד.
	о.
	טיפולים שגרתיים, כגון מתן אנטיביוטיקה, דם  ומוצריו.
Рутинное лечение, например, выдача антибиотиков, переливание крови и продуктов крови
	

	טו
	п.
	טיפולים במחלות נלוות, כגון מתן אינסולין
Лечение сопутствующих заболеваний, например, предоставление инсулина
	

	טז.
	р.
	מתן מזון בדרך מלאכותית
  Выдача искусственного питания
	

	יז.
	с.
	מתן נוזלים בדרך מלאכותית
  Вливание жидкости искусственными способами
	

	יח
	т.
	מתן תרופות וטיפולים מקלים
 Выдача лекарств и лечение, облегчающее состояние пациента  
	




ג3. מצבי חירום אחרים (מצב בו נדרש טיפול מידי שאם לא כן החולה ימות)
В.3 Указания касательно иных экстренных случаев (Экстренными случаями являются случаи, в которых пациенту необходимо немедленно оказать медицинскую помощь, иначе он умрёт)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ג4.הוראות אישיות שאינן מנויות לעיל (יש למלא סעיף זה רק אם ברצונך ליתן הנחיה לגבי מצב חירום שונה מהאמור לעיל)
В.4 Индивидуальные инструкции, не указанные выше (необходимо заполнить эту часть, только если вы желаете вынести указания касательно экстренных случаев, отличных от указанного выше)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ג5. בכל שאלה רפואית הנוגעת לטיפול בי בתנאים האמורים לעיל, אני מנחה את המטפלים בי לפנות ראשית למיופה הכוח הראשון, אם לא ניתן להשיג את מיופה הכוח במועד הדרוש, או שהוא אינו יכול או סירב למלא את תפקידו, אני מנחה את המטפלים בי לפנות למיופה הכוח השני. 
В.5 По любым медицинским вопросам касательно моего лечения в условиях, упомянутых выше, я выношу распоряжение для людей, занимающихся моим лечением, в первую очередь обратиться к первому доверенному лицу, и если нет возможности связаться в первым доверенным лицом в требуемый срок, либо он не может или отказался выполнить свои обязанности в качестве доверенного лица, я выношу распоряжение для людей, занимающихся моим лечением, обратиться ко второму доверенному лицу.




ד. התייחסות להנחיות רפואיות מקדימות
     Г. Предварительные медицинские указания
(1)  בנוסף לייפוי כוח זה, נתתי גם הנחיות רפואיות מקדימות (סמן אם כן) 
ואני מנחה את המטפלים בי לפעול הן בהתאם להנחיות האמורות והן  בהתאם לייפוי כוח זה.
(1) Помимо данной доверенности, я выдал также предварительные медицинские распоряжения  (отметьте галочку, если вы их выдали), и я прошу медицинский персонал, который занимается моим лечением, действовать и согласно этим распоряжениям, и согласно данной доверенности. 
(2)  כן אני מנחה בזה כי במקרה של ניגוד בין הנחיה רפואית מקדימה לבין הוראה של מיופה כוח, תגבר הוראה של: 
[bookmark: _Hlk55033364](2) Также я выношу указание, что в случае противоречий между предварительным медицинским указанием и указанием доверенного лица, будет превалировать: 
 Моё предварительное медицинское указание /הנחיה רפואית מקדימה 
 Указание, вынесенное доверенным лицом הוראה של מיופה כוח /  
(3) ידוע לי כי בהעדר הוראה לפי סעיף (2) לעיל בקשר לסתירה בין הנחיות רפואיות מקדימות לבין ייפוי הכוח, תהיה עדיפה ההנחיה הרפואית המקדימה, ואולם אם ייפוי הכוח ניתן תקופה משמעותית לאחר מתן ההנחיה תכריע בדבר ועדה מוסדית.
(3)  Мне известно, что в случае отсутствия распоряжения, указанного в статье (Г2) выше касательно противоречий между предварительным медицинским распоряжением и распоряжением доверенного лица, будет превалировать предварительное медицинское указание, но, если доверенность была выдана спустя существенный срок после вынесения распоряжения, этот вопрос будет решаться комиссией медицинского учреждения.
(4) הוראות נוספות בדבר סתירה בין הנחיות רפואיות מקדימות לבין ייפוי כוח:
 (4) Иные указания касательно противоречий между предварительным медицинским распоряжением и доверенностью:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

הצהרות
הצהרה על יידוע אנשים נוספים על קיום ייפוי הכוח
                                                                                                      Заявления
Заявление об уведомлении других людей о наличии доверенности
   
(ימולא רק אם נותן ייפוי הכוח שוחח עם מי מהאנשים המנויים להלן ו/או נתן לאנשים אלה עותק. אין חובה ליידע, אולם יש בכך כדי לשפר את הסיכוי ליישום יעיל ונכון של ייפוי הכוח). 
(Заполняется только если человек, выдающий доверенность, разговаривал с людьми, указанными ниже, и/или выдал этим людям копию. Не обязательно уведомлять об этом, но это может повысить вероятность эффективного и верного выполнения указаний).
Если вы не уведомляли об этом других людей, следует перейти к следующей части, «подпись».
אני מצהיר/ה בזה כי שוחחתי עם האנשים הרשומים מטה אודות מסמך זה, 
Я заявляю настоящим, что я разговаривал/а с людьми, указанными ниже, об этом документе, и я (указать верный вариант) 
  дал/а им копию этого документа / נתתי להם עותק מהמסמך הזה
  не дал/а копию этого документа / לא נתתי להם עותק מהמסמך הזה

 степень родства / קירבה _________, данные / פרטיו _____________________
 степень родства / קירבה _________, данные / פרטיו _____________________
 степень родства / קירבה _________, данные / פרטיו _____________________
 степень родства / קירבה _________, данные / פרטיו _____________________
 степень родства / קירבה _________, данные / פרטיו _____________________
 степень родства / קירבה _________, данные / פרטיו _____________________
בקרבה יש לרשום: בן- זוג, עו"ד, רופא, שכן, אח, בן, רב, קאדי, כומר וכד'
בפרטים יש למלא שם וטלפון.  
В строке «степень родства» нужно указать: супруг/а, адвокат, врач, сосед, брат, сын, раввин, кади, пастор и тд. 

В строке «данные» нужно указать полное имя и номер телефона.



חתימת נותן ייפוי הכוח (יש לחתום בפני שני עדים)  
Подпись человека, выдающего предварительные медицинские указания (нужно подписать в присутствии двух свидетелей).
אני חותם על מסמך זה לאחר שיקול דעת מעמיק ומתוך רצון חופשי ועצמאי, ולא מתוך לחץ משפחתי, חברתי או אחר.
Я подписываю данный документ после тщательного обдумывания и по собственному, независимому желанию, а не из семейного, социального или любого иного принуждения 
_______________________ תאריך \Дата   __________________ חתימה \Подпись 
 ______________טלפון \ Телефон. _________________ טל. נייד \  Сотовый телефон
חתימת העדים 
Подписи свидетелей: (оба свидетеля должны расписаться в одно и то же время с человеком, выдающем указания).
אנו החתומים מטה מעידים שחותם המסמך דלעיל                   
Мы, нижеподписавшиеся, свидетельствуем, что человек, который подписал данный документ (отметьте один из двух следующих вариантов:) 
 знаком нам лично מוכר לנו אישית / 
Или     או \  
 предъявил нам документ, идентифицирующий его личность, с фотографией/ הזדהה בפנינו באמצעות תעודה מזהה הכוללת תמונה 
                                                                                                                                                                                                                                                    עשה כן בנוכחותי, וכי הוא נראה בעיני שהוא ערני ומדבר לעניין, וללא סימנים להפעלת לחץ עליו.                                                                                                                      אני מצהיר שאינני מיופה כוחו של החתום ואינני מועמד להיות כזה, ואין לי כל אינטרסים כלכליים או אחרים מול חותם המסמך. (לא יהיה עד מי שהוא בעל אינטרס כלכלי או אחר, לרבות בן משפחה בעל אינטרס כלכלי או אחר, אך יכול שרופא או אחות יהיו עד).
Он это сделал в нашем присутствии, и мне казалось, что он был в трезвом уме и здраво говорил, и не было каких-либо признаков того, что его принуждают к чему-либо. Я заявляю, что не являюсь доверенным лицом человека, подписывающего данный документ, и не являюсь претендентом на это, и у меня нет каких-либо финансовых или иных интересов с человеком, подписывающем данный документ (свидетелем не может быть человек, у которого есть финансовый или какой-либо иной интерес, в том числе родственник, у которого есть финансовый или какой-либо иной интерес, но врач или медсестра могут быть свидетелями).




Свидетель №1:
Полное имя \ שם מלא ________________ Адрес____________________ כתובת \ 
Номер израильского удостоверения личности (9 цифр) ___________ מספר ת.ז Номер сотового телефона טל. נייד \___________________	
Подпись חתימה \_______________________ Датаתאריך \   __________________

Свидетель №2:
Полное имя \ שם מלא ________________ Адрес____________________ כתובת \ 
Номер израильского удостоверения личности (9 цифр) ___________ מספר ת.ז Номер сотового телефона טל. נייד \___________________	
Подпись חתימה \_______________________ Датаתאריך \   __________________
Необходимо вписать дату в присутствии человека, который оформляет доверенность.

חתימת מוסר המידע הרפואי 
(רופא או אח מוסמך יחתמו כאשר נותן ייפוי הכוח אינו מי שנקבע לגביו כי הוא חולה הנוטה למות)
(לאדם שנקבע לגביו שהוא חולה נוטה למות, יימסר על ידי רופא מומחה מידע בדבר מצבו הרפואי, לרבות מידע רפואי בדבר מצבו שהוא רלוונטי למתן ייפוי הכוח וכן מידע רפואי הדרוש לו באופן סביר לשם מתן ייפוי הכוח)
Подпись человека, передающего медицинскую информацию
(Врач или дипломированная медсестра должны подписать данный бланк, если человек, выдающий распоряжения, не является человеком, касательно которого было установлено, что он находится при смерти).
Если человек, выдающий распоряжения, находится при смерти, то в этом случае врач-специалист должен указать информацию о состоянии его здоровья, в том числе медицинскую информацию, которая имеет отношение к оформлению доверенности и которая требуется ему/ей с высокой степенью вероятности для выдачи доверенности).
אני __________________, רופא/ רופא מומחה / אח מוסמך (מחק את המיותר) מסרתי למר/גב'  ________________ בתאריך ____________  מידע רפואי הדרוש לו באופן סביר לשם מתן ייפוי הכוח, וכי הסברתי לו את המונחים הרפואיים שבטופס זה. כמו כן רשמתי את המידע הרפואי שבסעיף (א) (עמוד 2)
שם ___________________    ת.ז __________________ מס' רישיון: _____________ 
מען ___________________________________________ טלפון _______________    טל. נייד _________________  חתימה _________________ תאריך ______________
Я, _______________, врач/дипломированная медсестра (дипломированный медбрат) (лишнее зачеркнуть), подтверждаю настоящим, что я записал/а краткую медицинскую информацию (стр.4) и передал/а господину/госпоже _____________________________   _______________ (дата) медицинскую информацию, которая требуется ему/ей с высокой степенью вероятности для выдачи предварительных медицинских указаний.
Также я подтверждаю, что я разъяснил/а ему медицинские термины, которые упоминаются в этом бланке, и у меня создалось впечатление, что он/а понял/а информацию, которую я ему/ей сообщил/а.
Имя: ____________________ номер удостоверения личности: ________ номер лицензии: ______________ адрес: _______________________________ 
номер телефона: __________________ номер сотового телефона: ___________
подпись: ____________ дата: ______________

	


Указания касательно заполнения 
	Бланк доверенности

	страницА
	Указания

	Страницы 1-3 Личные данные и медицинская информация 
	Личная информация: полное имя, идентификационный номер, год рождения и текущий адрес проживания. Вы можете указать дополнительный почтовый адрес. Необходимо указать адрес электронной почты.
Состояние здоровья: проверяйте, только если вы умираете.
Заполните данные врача или медсестры, предоставившей вам информацию.
Предоставленная медицинская информация должна быть записана врачом, медицинским специалистом или дипломированной медсестрой, кроме стоматолога или ветеринара.
Если лицо, оформляющее доверенность, выбирает вариант (а) на странице доверенности, нет необходимости заполнять данные врача или медсестры или делать заявление.

	СТРАНИЦА 4 – ДОВЕРЕННОСТЬ –
	УКАЖИТЕ ДАННЫЕ ДОВЕРЕННЫХ ЛИЦ

	СТРАНИЦА 5 – СИЛЬНЫЕ СТРАДАНИЯ
	Не обязательно заполнять эту часть. Вы можете выбрать несколько вариантов. Если эта страница будет оставлена пустой, то в этом случае определение «сильные страдания» будет в соответствии с положениями закона.

	страница 6 – доверенные лица


	Вам предстоит выбрать один из вариантов; Вы можете выбрать только один вариант:
Вариант А – Уполномоченный представитель имеет право принимать любое решение относительно наличия или отсутствия медицинских процедур, во всем, что касается лечения, продлевающего жизнь.
Вариант Б – уполномоченный представитель имеет право принять решение о продлении жизни пациента любой ценой.
Вариант С – можно выбрать, имеет ли доверенное лицо право решать, выбрать процедуру, направленную на продление жизни пациента, или отказаться от нее.

	
СТРАНИЦА 7 - В1. Если пациент находится при смерти
(Заполнить только если вы выбрали вариант доверенности в варианте В)
Отметьте Х возле действий, на которые распространяется доверенность.
	
Варианты, интересующие человека, заполняющего форму, должны быть отмечены крестиком (Х).
Эту страницу необходимо заполнить только в том случае, если вы выбрали вариант «c» на странице 6.

	Страница 8 – в таблице приведены различные виды медицинских процедур, касательно которых человек, выступающий доверенным лицом, должен решить, выполнять ли их, или нет, если человек, оформивший доверенность, будет при смерти на терминальной стадии болезни
	
Варианты, интересующие человека, заполняющего форму, должны быть отмечены крестиком (Х).
Эту страницу необходимо заполнить только в том случае, если вы выбрали вариант «c» на странице 6.

	Страница 9 - C-3 - C-5 - Определения и инструкции
	С-3 - С-5 - для заполнения в свободной форме при необходимости

	страница 10 – Предварительные медицинские указания

	Предварительные медицинские указания
Часть 1 – отметьте крестиком (Х), только если вы оформили предварительные медицинские указания в дополнение к данной доверенности.
Часть 2 – отметьте, что будет превалировать: доверенность или предварительные медицинские указания. Будьте последовательны, указывая это решение в обоих бланках.

	страница 11 – Заявления
 
	Информирование людей – эту часть заполнять не обязательно. Вы можете заполнить данные любого человека, который знает о существовании данного документа. Укажите полную информацию, включая полное имя и номер телефона.

	Страницы 12-13 – подписи
 
	Человек, оформляющий доверенность, должен подписать доверенность по своему собственному желанию и будучи в здравом уме. Нужно указать все личные данные: дату, полное имя, номер телефона и поставить подпись.

	
	Два свидетеля должны подписать доверенность в одном и том же месте и в одно и то же время вместе с ним.
Свидетели должны указать, как они познакомились с человеком, который оформляет доверенность. Они должны указать все свои личные данные: дату, полное имя, номер телефона и поставить подпись.
Подпись человека, который предоставил медицинскую информацию – врач или дипломированная медсестра (дипломированный медбрат), который предоставил медицинские разъяснения касательно содержания данного документа, должен заполнить заявление, в котором должно быть указаны: имя человека, которому они предоставили медицинскую информацию, дата предоставления информации и их запрашиваемые личные данные.
Если речь идёт о человеке, который находится при смерти (которому осталось жить 6 месяцев), то в этом случае документ должен подписать врач-специалист, указав полную информацию о себе.

	Отправляя бланк в Министерство здравоохранения 
	Убедитесь в том, что вы приложили копию удостоверения личности, включая вкладыш.
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