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'חוק החולה הנוטה למות' התשס"ו-2005 – ייפוי כוח נוסח מקוצר
Условия утверждения заявки
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.     
В базу данных нельзя внести заявку с указанием номера паспорта.
Выбор доверенных лиц
Страницы 2-3 – следует указать способ задействования доверенности.
Страница 3 – при желании, можно указать имена дополнительных доверенных лиц.  
Подписи
Человек, оформляющий доверенность, должен подписать её в присутствии двух свидетелей, которые не являются его 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, оформляющего доверенность, со свидетелями – свидетели должны указать в верхней части страницы, как они познакомились с заявителем, который оформляет доверенность.
Подписи свидетелей – свидетели должны подписать данный бланк в одно и то же время и в одном и том же месте с человеком, который оформляет доверенность.
Если бланк будет подписан в разные дни, либо с указанием частичной информации, то он не будет принят, и он 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
Center for Advance Medical Instructions
Ministry of Health
39 Jeremiah St.
Jerusalem 9446724


ייפוי כוח למתן הנחיות רפואיות לטיפול בחולה הנוטה למות לפי חוק החולה הנוטה למות (סעיפים 37 ו 42) – נוסח מקוצר (חלופה א'+ב')
Доверенность на предоставление медицинских распоряжений касательно лечения больного, находящегося при смерти, в соответствии с Законом о больном, находящемся при смерти
(Статьи 37 и 42) – сокращённая версия (варианты A+Б)
טופס זה מיועד למילוי בידי אדם המעוניין למנות מיופה כוח, כדי שיהיה מוסמך להחליט במקומו על הטיפול הרפואי שיינתן או שלא יינתן לו, אם יוגדר כחולה הנוטה למות שאינו בעל כשרות, או חולה הנוטה למות בשלב סופי שאינו בעל כשרות.
הטופס אינו מיועד לחולים שבזמן מילוי הטופס הוגדרו כ"חולים הנוטים למות".
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 на терминальной стадии и будет признан недееспособным.
Данный бланк не предназначен для пациентов, которые на момент его заполнения считались «больными, находящимися при смерти».
Человек, оформляющий доверенность, обязан приложить копию своего удостоверения личности и вкладыша. 
Перед заполнением бланк важно внимательно прочитать инструкции и следовать им.
Бланк нужно заполнить на иврите.
Я, нижеподписавшийся \מטה החתום אני   
Фамилия \_________________: שם משפחה Имя \: שם פרטי _____________________
[bookmark: _GoBack]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: ___________________________________________
בעל כשרות כהגדרתו בחוק החולה הנוטה למות, התשס"ו – 2005 (להלן: חוק החולה הנוטה למות), נותן בזה, לפי הוראות חוק החולה הנוטה למות, ייפוי כוח, ולצורך מתן ייפוי הכוח אני מצהיר כדלקמן כי מצבי הרפואי הנוכחי הוא שלא נקבע לגבי על ידי רופא אחראי שאני חולה נוטה למות, נותן בזה ייפוי כוח למנוי/ים להלן:
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 нижеуказанным лицам: 
Доверенность - ייפוי כוח
[bookmark: _Hlk137543314]Фамилия \ _______________: שם משפחה Имя \:שם פרטי ________________
Израильское удостоверение личности (9 цифр):מספר תעודת זהות \ _______________________
Номер заграничного паспорта (только в случае отсутствия израильского удостоверения личности): ______________
Страна выдачи заграничного паспортаמהי ארץ הנפקת דרכון זר::_______________ 
Номер сотового телефона\טלפון נייד: ________________________________________________
שהוא מעל גיל 17 ושלא ידוע לי שהוכרז פסול דין, על מנת שיפעל 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 שיפעל בהתאם להנחיות בייפוי כוח זה.
Который старше 17 лет, и мне неизвестно, что он был признан недееспособным, чтобы он действовал от моего имени когда я буду при смерти, либо когда я буду при смерти на терминальной стадии, и не смогу выдавать указания и согласия на медицинское лечение или отказываться от медицинского лечения по причине отсутствия умственных, психических или физических возможностей сделать это, и если я буду испытывать сильные страдания, для того, чтобы он действовал в соответствии с моими указаниями с использованием данной доверенности.
(רשות) במידה וברצונך למנות מיופי כוח נוספים מעבר למיופה הכוח הראשון, יש לציין אם ישמשו כמיופי כוח (נא לסמן את בחירתך):
(Необязательная часть) если вы желаете назначить дополнительных доверенных лиц помимо первого доверенного лица, нужно указать, будут ли они доверенными лицами (отметьте ваш выбор):
 Вместе \ ביחד    
Или
 Отдельно \ לחוד 
Если вы выбрали вариант «вместе» (отметьте ваш выбор):
 Дополнительный человек, выступающий доверенным лицом, будет выступать доверенным лицом, только в случае, если первый указанный человек не сможет выступать доверенным лицом
מיופה הכוח הנוסף ישמש רק אם הראשון אינו יכול\

 Каждое доверенное лицо наделено отдельными полномочиями
 לכל מיופה כוח סמכות חלופית\ משלו

Дополнительный человек, выступающий доверенным лицом:
1. Фамилия \ _______________: שם משפחה Имя \:שם פרטי ________________
Израильское удостоверение личности (9 цифр):מספר תעודת זהות \ _______________________
Номер заграничного паспорта (только в случае отсутствия израильского удостоверения личности): ______________
Страна выдачи заграничного паспортаמהי ארץ הנפקת דרכון זר::_______________ 
Номер сотового телефона\טלפון נייד: ________________________________________________

2. Фамилия \ _______________: שם משפחה Имя \:שם פרטי ________________
Израильское удостоверение личности (9 цифр):מספר תעודת זהות \ _______________________
Номер заграничного паспорта (только в случае отсутствия израильского удостоверения личности): ______________
Страна выдачи заграничного паспортаמהי ארץ הנפקת דרכון זר::_______________ 
Номер сотового телефона\טלפון נייד: __________________

3. Фамилия \ _______________: שם משפחה Имя \:שם פרטי ________________
Израильское удостоверение личности (9 цифр):מספר תעודת זהות \ _______________________
Номер заграничного паспорта (только в случае отсутствия израильского удостоверения личности): ______________
Страна выдачи заграничного паспортаמהי ארץ הנפקת דרכון זר::_______________ 
Номер сотового телефона\טלפון נייד: __________________

4. Фамилия \ _______________: שם משפחה Имя \:שם פרטי ________________
Израильское удостоверение личности (9 цифр):מספר תעודת זהות \ _______________________
Номер заграничного паспорта (только в случае отсутствия израильского удостоверения личности): ______________
Страна выдачи заграничного паспортаמהי ארץ הנפקת דרכון זר::_______________ 
Номер сотового телефона\טלפון נייד: __________________
(א) ידוע לי כי ייפוי הכוח ייכנס לתוקפו, רק אם ייקבע לגביי שאני חולה הנוטה למות ולאחר הוצאתי מחזקת היותי כשר, ושאני סובל סבל משמעותי, והכל לפי הוראות חוק החולה הנוטה למות.
(A) Мне известно, что доверенность вступит в силу, только если я буду признан больным, который находится 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.
)ב) ידוע לי שאם ייקבע לגבי כי אני חולה הנוטה למות, אך לא הוצאתי מחזקת כשרותי, לא ייכנס ייפוי הכוח לתוקף ורצוני באותה העת יגבר.
(Б) 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.
)ג) ידוע לי כי אני רשאי לשנות או לבטל את ייפוי הכוח בכל עת, וכל עוד לא ייקבע לגבי שאיני בעל כשרות כאמור בחוק החולה הנוטה למות; אופן הביטול יהיה במתן ייפוי כוח חדש, או בטופס ביטול בנוסח שבתוספת הרביעית.
(В) 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.
)ד) ידוע לי כי תוקף ייפוי כוח זה הוא חמש שנים, או עד ליום_______________________ (ניתן למלא תאריך שאינו עולה על חמש שנים מתאריך החתימה על ייפוי הכוח(.
(Г) Мне известно, что срок действия данных указаний составляет 5 лет или период, не превышающий 5 лет, указанный здесь: ______________ (можно вписать иную дату, не превышающую 5 лет со дня подписания данной доверенности). 
)ה) ידוע לי ואני מעוניין שייפוי כוח זה יהיה נגיש במערכת ממוחשבת לכל מטפל שהדבר יהיה דרוש לו לצורך הטיפול בי כדי שיוכל למלא את רצונותיי באמצעות מיופה הכוח, 
(Д) Мне известно, и я желаю, чтобы данная доверенность была доступна в компьютеризированной системе каждому медицинскому работнику, которому это потребуется для исполнения моих пожеланий посредством моего доверенного лица.
)ו) לפי החוק, אם אהיה חולה נוטה למות ולא אהיה כשיר לקבל החלטות, ניתן יהיה להימנע מטיפול בי רק אם אסבול "סבל משמעותי". סבל משמעותי מוגדר בחוק ככאב 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. 
בנוסף, עבורי, סבל משמעותי הוא גם כל אחד מהמצבים המפורטים להלן:
(Е) По закону, если я буду при смерти и не способен принимать решения, то в этом случае можно будет не оказывать мне медицинское лечение, только если я буду испытывать сильные страдания. Термин «сильные страдания» трактуется законом болью или страданиями, в случае которых разумный человек будет готов предпринять существенные усилия, чтобы предотвратить или устранить их, даже если это может нанести существенный вред качеству его жизни или сократить продолжительность его жизни.
Помимо этого, для меня сильными страданиями является также каждое из следующих состояний:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ז) הנחיות רפואיות מקדימות: לשם ההבהרה, במצב שאוגדר כחולה הנוטה למות, ו\או חולה נוטה למות במצב סופי ולא אהיה כשיר לקבל החלטות, אני מבקש בזאת:
(Ж) Предварительные медицинские указания: настоящим разъясняется, что если будет признано, что я нахожусь при смерти и/или при смерти в терминальной стадии, и буду не в состоянии принимать решения, то я прошу о следующем (можно выбрать оба варианта):
 Избегать любого вида реанимации להמנע מ כל סוג של החייאה \ 
 Избегать начала искусственного дыхания / להמנע מהתחלה של כל סוג של הנשמה מלאכותית    
או \ Или
 Оказать мне выходящее из ряда вон лечение, направленное на продление моей жизни, даже если по мнению медицинских работников это неоправданно в данных обстоятельствах, и не принимать какое-либо решение касательно избегания лечения, направленного на продление моей жизни. 
)ח) מיופה כוחי יוכל לקבל כל החלטה הנוגעת לטיפול הרפואי בי, כולל טיפול מאריך חיים, בין אם מדובר בהסכמה או בסירוב ובהימנעות מהטיפול המוצע, והכל במגבלות החוק  ובכפוף לאמור בסעיף קטן ז'.
 (З) Моё доверенное лицо сможет принимать любое решение касательно моего медицинского лечения, в том числе касательно лечения, направленного на продление жизни, и давать согласие или отказываться от медицинского лечения, и всё это в соответствии с положениями закона и согласно подстатье «Ж». 
ט) למען הסר ספק, ייפוי כוח זה מתייחס רק לנושאי טיפול רפואי וסיעודי במצב בו אוגדר כ"חולה הנוטה למות" ולא תקף לעניינים כספיים ורכוש.
(И) Во избежание сомнений, настоящим разъясняется, что данная доверенность касается только медицинского лечения и ухода, если будет установлено, что я нахожусь при смерти, и она не распространяется на денежные и имущественные вопросы. 
)י) התייחסות להנחיות רפואיות מקדימות / מסמכים אחרים (יש לסמן את בחירתך (
בנוסף לייפוי כוח זה, נתתי גם הנחיות רפואיות מקדימות בסעיף קטן ז' או בטופס אחר
(К) Предварительные медицинские указания / иные документы (отметьте ваш выбор) 
Помимо данной доверенности, я также вынес предварительные медицинские указания
In addition to this power of attorney, I also gave advance medical instructions
 Да /         כן  
 Нет /לא                                        
במקרה של ניגוד בין הנחיה רפואית מקדימה (בסעיף קטן ז' או בטופס אחר), לבין הוראה של מיופה כוח, תגבר :
Если вы отметили «да», то в случае противоречий между сказанным в предварительных медицинских указаниях (в пункте Ж или в ином документе) и решением моего доверенного лица, будут превалировать: (укажите ваш выбор)
 Предварительные медицинские указания \ ההנחיה רפואית המקדימה
 Указания моего доверенного лица הוראות מיופה הכוח \


חתימת נותן ייפוי הכוח           
(יש לחתום בפני שני עדים באותו זמן)
Подпись человека, выдающего доверенность (нужно подписать в присутствии двух свидетелей, которые подпишут документ в это же время).
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. 
Подпись \ חתימה ____________________ Дата _____________________ תאריך \
חתימת העדים
Подписи свидетелей
)שני העדים צריכים לחתום באותו מעמד עם נותן ייפוי הכוח(
(оба свидетеля должны расписаться в одно и то же время с человеком, выдающем указания).

אנו החתומים מטה מעידים שחותם המסמך
 
Мы, нижеподписавшиеся, свидетельствуем, что человек, который подписал данный документ (отметьте один из двух следующих вариантов:) 
 знаком нам лично / מוכר לנו אישית
или 
 предъявил нам документ, идентифицирующий его личность, с фотографией / הזדהה בפנינו באמצעות תעודה מזהה הכוללת  תמונה
חתם על המסמך בנוכחותי ובנוכחות העד השני, והוא נראה בעיני ערני מדבר לעניין, וללא סימנים להפעלת לחץ עליו.
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.
אני מצהיר שאינני מיופה כוחו של החתום ואינני מועמד להיות כזה, ואין לי כל אינטרסים כלכליים או אחרים מול חותם המסמך.
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 .

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

Свидетель №2:
Полное имя \ שם מלא ___________________________________________________ 
Номер израильского удостоверения личности (9 цифр)________________ מספר ת.ז Адрес__________________________________________________________ כתובת \ Номер сотового телефона טל. נייד \___________________	
Подпись חתימה \_______________________ Датаתאריך \ 



חתימת מיופי הכוח (מומלץ):
Подпись доверенных лиц (рекомендуется):
רצוי לעודד שיחה בין נותן ייפוי הכוח לבין מיופה הכוח ,כדי שמיופה הכוח יוכל לייצג העדפותיו לטיפול בסוף החיים בעת הצורך בפני הרופא האחראי.
Желательно, чтобы человек, оформляющий доверенность, поговорил со своим доверенным лицом, для того, чтобы человек, выступающий доверенным лицом, мог выразить его предпочтения касательно предсмертного медицинского лечения и ухода ответственному врачу.
1. Фамилия \______________ :שם משפחה  Имя \:שם פרטי _________________
Подпись חתימה \: ___________________ Дата תאריך \ ___________________

В случае, если было указано дополнительное/альтернативное доверенное лицо \במקרה של מיופה כוח נוסף/חלופי
2. Фамилия \______________ :שם משפחה  Имя \:שם פרטי _________________
Подпись חתימה \: ___________________ Дата תאריך \ ___________________

В случае, если было указано дополнительное/альтернативное доверенное лицо \במקרה של מיופה כוח נוסף/חלופי
3. Фамилия \______________ :שם משפחה  Имя \:שם פרטי _________________
Подпись חתימה \: ___________________ Дата תאריך \ ___________________

В случае, если было указано дополнительное/альтернативное доверенное лицо \במקרה של מיופה כוח נוסף/חלופי
4. Фамилия \______________ :שם משפחה  Имя \:שם פרטי _________________
Подпись חתימה \: ___________________ Дата תאריך \ ___________________

В случае, если было указано дополнительное/альтернативное доверенное лицо \במקרה של מיופה כוח נוסף/חלופי
5. Фамилия \______________ :שם משפחה  Имя \:שם פרטי _________________
Подпись חתימה \: ___________________ Дата תאריך \ ___________________
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