
This paragraph is not translated and is intended as background for translators: 

Since July 2022 Physician Assistants (PA) are able to sign POLST in Hawaiʻi (Act 293).  In doing so, 
Act 293 adds PAs to Physicians and Advanced Practice Registered Nurses (APRNs) as providers au-
thorized to complete and sign a POLST in Hawaiʻi. This information is integrated into the attached 
translated POLST form.

Introduction to the Korean translation 
of the Hawai‘i POLST Form
POLST (Provider Orders for Life-Sustaining Treatment) is a medical 
order that gives patients more control over their end-of-life care. 
Produced on a distinctive bright green form and signed by the patient 
and her/his Physician, Advanced Practice Registered Nurse (APRN), 
or Physician Assistant (PA) POLST specifies the type of medical 
treatment that a patient wishes to receive towards the end of life.

This is a Korean translation of the Hawai‘i POLST Form. The 
translated form is for educational purposes only to be used when 
discussing a patient’s wishes documented on the POLST form. The 
signed POLST form must be in English so that emergency personnel can read and follow the orders.

For questions in English, contact your healthcare provider, doctor, or health insurance company. For 
additional information, go to: www.kokuamau.org. 

Kōkua Mau  •  P.O. Box 62155  •  Honolulu HI 96839 
Ph: (808) 585-9977  •  info@kokuamau.org  •  www.kokuamau.org/polst 

한국어 하와이 POLST 양식 소개

생명 유지 치료에 대한 의사 지시서(Provider Orders for Life-Sustaining Treatment, POLST)는 환자가 자신의 
말기 치료를 조정할 수 있게 해주는 의료 지시서입니다. 특유의 밝은 녹색 양식에 작성되어 환자와 담당 의사 또는 
고급 연수 등록 간호사(APRN)가 서명하는 POLST는 환자가 생애 마지막까지 받고자 하는 치료 유형을 지정합니다.

이것은 하와이 POLST 양식의 한국어 번역본입니다. 번역된 양식은 POLST 양식에 문서화된 환자의 소견을 논의할 
때만 사용하는 참조용 자료입니다. 서명된 POLST 양식은 응급 처치 요원이 지시 사항을 읽고 따를 수 있도록 영어로 
작성되어야 합니다.

영어로 된 질문은 담당 의료 서비스 공급자, 의사 또는 건강 보험사에 문의하십시오. 자세한 내용은 다음 웹 사이트를 
참조하십시오. www.kokuamau.org. 
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HIPAA는 필요에 따라 타 의료 전문가에게 POLST 내용을 공개할 수 있습니다 
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생명 유지 치료에 대한 의사 지시서(POLST) - HAWAI‘I 

먼저 이 지시서를 따른 후. 의사에게 연락하십시오. 이 양식은 환자의 현재 의학적 상태와 
요구에 기초하고 있습니다. 작성하지 않은 섹션은 그 섹션에 기재된 모든 치료를 받아야 
한다는 것을 의미합니다. 모든 환자는 존엄과 존중으로 치료받아야 합니다. 
POLST 는 의료지시서 입니다. 이는 사전 의료 지시서(Advance Directive)가 아니며 
해당 문서를 대체하기 위한 것도 아닙니다 

환자 성 

환자 이름 

환자 생년월일 작성 날짜 

A 
하나만 

선택 

심폐소생술(CPR): ** 환자의 맥박이 뛰지 않고 숨을 쉬지 않는 경우 ** 
심폐소생술/CPR 시도 심폐소생술/CPR 포기 (자연사 허용) 
(섹션 B: 모든 가능한 치료는 필수) 

환자의 맥박이 뛰고 숨을 쉬는 경우 섹션 B와 C의 지시를 따르십시오. 

B 
하나만 

선택 

의학적 개입: ** 환자의 맥박이 뛰고 숨을 쉬는 경우 ** 
모든 가능한 치료 ‒ 의학적 효과가 있는 모든 수단을 사용하여 생명을 연장하는 것이 주목적. 
“선택적 치료”와 “증상 완화 치료” 항목에서 설명된 치료방법에 추가하여, 상황에 따라 기관 내 삽관, 전문 
기도 중재술, 인공호흡기 및 심율동전환술을 사용합니다. 필요에 따라 집중치료를 포함합니다. 
선택적 치료 ‒ 의학적 상태 및 기능회복을 위해 치료하지만 집중치료와 심폐소생술은 피하는 것이 목적. 

“증상 완화 치료” 항목에서 설명된 치료방법에 추가하여, 상황에 따라 의학적 치료, 항생제 정맥주사 및 정맥 수액 
치료를 사용합니다. 기도삽관은 하지 마십시오. 비침습적 호흡지원 치료방법은 사용해도 됩니다. 
증상 완화 치료 ‒ 증상을 최대한 완화하는 것이 주목적. 
필요에 따라 모든 경로를 통해서 약물을 투여하여 통증과 고통을 완화하고, 산소, 기관지 흡인술 및 기도폐쇄 시 
수동처치를 사용합니다. 증상 완화 목적이 아니라면 “모든 가능한 치료”와 “선택적 치료” 항목에 포함된 치료법을 
사용하지 마십시오. 현재 위치에서 증상을 완화시킬 수 없는 경우에만 병원으로 이송하도록 요청하십시오. 

추가 지시:    

C 
하나만 

선택 

인공 영양 공급: 가능하고 바람직한 경우 항상 입을 통해서 음식물을 공급 
(영양 및 수분 공급에 대한 정보는 다음 페이지의 지침 참조). 

인공 영양 공급 방법(급식관 포함) 거부. 정해진 기간 동안 관으로 하는 인공 영양 공급 시도(급식관 포함). 

관으로 하는 장기 인공 영양 공급(급식관 포함).  
목표:   

 
추가 지시:      

D 
하나만 

선택 

건강 상태에 대한 서명 및 요약 - 다음 사람과 논의한 것입니다. 

환자 또는 법적으로 인정된 의사결정자(LAR).  LAR을 선택할 경우 아래 항목 중 하나를 선택해야 합니다. 

보호자 의료기관 고문이 지정한 상담원  환자가 지정한 대리인 

이해 관계자의 합의에 따라 선정된 대리인(섹션 E에 서명한 자) 미성년자의 부모 

환자 또는 법적으로 인정된 의사결정자 서명 
법적으로 인정된 의사결정자는 이 양식에 서명함으로써 심폐 소생 조치와 관련된 이 치료 요청이 이 양식에 기재된 환자에 대해 
본인이 알고 있는 희망사항, 그리고 환자에게 가장 이익이 되는 조치와 일치한다는 것을 확인합니다. 
서명(필수) xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 인쇄체 이름 관계(환자인 경우 '본인'이라고 기재) 

의료 조건의 개요 담당 직원 전용 

의사 서명(하와이주에 거주하는 등록된 의사/APRN/PA) 
아래의 본인 서명은 본인이 아는 한 위의 지시가 환자의 의학적 상태 및 선호도와 관련하여 적합하다는 것을 나타냅니다. 
 의사 인쇄체 이름 의사 전화번호 날짜 

 의사 서명(필수) xxxxxxxxxxxxxx 의사 면허번호 

Korean version is for educational purposes only. 한국어 버전은 참조용으로만 제공됩니다. 
The signed Hawaii POLST form must be in English so that emergency personnel can read and follow orders. 서명된 하와이 

POLST 양식은 응급 처치 요원이 지시 사항을 읽고 따를 수 있도록 영어로 작성되어야 합니다. 

환자를 이송하거나 퇴원시킬 때마다 이 양식을 함께 보내십시오. 
 



HIPAA는 필요에 따라 타 의료 전문가에게 POLST 내용을 공개할 수 있습니다 
환자 이름(성, 이름) 생년월일 성별 

환자 또는 법적으로 인정된 의사결정자의 비상 연락처 (여기에 명시된 사람이 반드시 법적 의사결정자는 아닙니다. 사전 의료 지시서(Advanced 
Directive) 또는 주법만이 그 권한을 승인할 수 있습니다.) 

 이름  환자와의 관계 전화번호 

 건강 관리 전문가 준비 양식 작성자 직위 전화번호 양식이 준비된 날짜 

E 이해 관계자의 합의로 선정된 대리인 
(섹션 D에 설명된 법적으로 인정된 의사결정자) 
본인은 본 양식에 이름이 본 서류를 작성한 환자에 대한 법적 권한을 위임 받은 대리인 역할을 담당하기 위해 거짓 
내용을 진술할 경우 처벌을 받을 수 있음을 선언합니다. 의사가 의사결정능력이 부족하다고 판단한 환자이고 
의료대리인, 법원이 지정한 보호자, 환자가 지정한 대리인이 없거나, 그들이 현재 연락이 되지 않습니다. 주치의 또는 
의사의 지명 대리인은 가능한 많은 이해 관계자들을 찾기 위해 노력을 쏟았으며 해당 관계자들에게 환자의 
의사결정능력 부족을 알리고 대리 의사결정자가 환자를 대신하여 결정을 내려야 한다고 통지했습니다. 따라서, 
본인은 하와이 개정 법령 §327E-5에 따라 환자의 대리 의사결정자 역할을 담당하도록 선택을 받았습니다. 본인은 
아래의 섹션 C를 읽었고 인공 수분과 영양 공급의 보류 및 취소 결정에 대한 제한 사항을 이해합니다. 
서명(필수)xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

이름 관계 

의료인에 대한 지시사항 
POLST 작성 

• POLST는 환자의 선호와 의학적 징후에 근거하여 의료전문가가 작성해야 합니다. 
• POLST는 하와이주에 등록된 의사 또는 전문간호사(APRN), 의사보조사(PA), 환자 본인, 법적으로 인정된 환자의 의사결정 

대리인의 서명이 있어야 유효합니다. 의료기관에 의한 구두 지시는 인정하지 않습니다. 
• 원본 양식을 사용할 것을 적극적으로 권장합니다. 서명된 POLST 양식의 복사본 및 팩스 사본도 적법하고 유효합니다.  
• 최근에 작성한 유효한 POLST 양식이 이전에 작성한 모든 POLST 양식을 대체합니다. 이 양식은 만기가 없습니다. 

POLST 사용 
- POLST 양식에서 작성하지 않은 섹션은 그 섹션에 기재된 모든 치료를 받아야 한다는 것을 의미합니다. 

   섹션 A: 
• "심폐 소생술 포기"를 선택한 사람에 대해서는 제세동기(체외형 자동 제세동기 포함)를 사용하지 마십시오. 

섹션 B: 
• 현재 위치에서 증상을 완화할 수 없는 경우에는 환자(“증상 완화 치료” 항목에 표시한 환자 포함)를 증상을 완화할 수 있는 
시설로이송해야 합니다(예를 들면, 고관절 골절의 치료). 

• 통증 완화를 높이기 위한 정맥주사약 사용은 “증상 완화 치료”를 선택한 사람에게 적합할 수 있습니다. 
• 환자가 정맥 수액치료를 원하는 경우에는 “선택적 치료” 또는 “모든 가능한 치료” 항목에 표시하십시오. 

섹션 C: 
• 환자 또는 법적으로 인정된 의사결정자는 인공 영양이나 수분 공급에 대한 결정을 내릴 수 있습니다. 단, 환자가 

지정하지 않은 대리인(이해 관계자의 합의에 의해 선택된 대리인)은 주치의와 독립된 다른 의사가 인공 영양 및 수분 공급이 수명만 
연장시키고 향후 아무런 신경학적 반응을 보일 가능성이 매우 낮다고 환자 의료 기록부에 확인할 경우 인공 영양 및 수분 공급의 
유보 또는 취소에 대한 결정만 내릴 수 있습니다. HRS §327E-5. 

POLST 검토 - POLST를 정기적으로 재검토할 것을 권장합니다. 특히, 다음과 같은 경우에 재검토를 권장합니다. 
• 환자를 특정 진료 시설이나 단계로부터 다른 시설이나 단계로 옮기는 경우 
• 환자의 건강 상태에 중대한 변화가 있는 경우, 또는 
• 환자의 치료 선호도에 변화가 생긴 경우. 

POLST 의 변경과 취소 
• 스스로 결정을 내릴 수 있는 환자, 또는 스스로 결정을 내릴 수 없는 상태라면 법적 대리인이 치료법 변경에 대한 의사를 표시할 수 

있는 모든 방법을 통해 언제든지 다른 치료계획을 요구할 수 있고, POLST를 취소할 수 있습니다. 
• POLST  양식을 취소하거나 수정하려면 원본과 모든 복사본에 섹션 A 부터 E까지 줄을 긋고 대문자로 “VOID(취소)” 라고 적은 후에 

서명하고 날짜를 기입할 것을 권장합니다. 변경사항을 나타내는 새 POLST 양식을 작성합니다. 
• 환자의 의료기관은 의학적으로 환자를 평가하고 환자의 현재 건강 상태 및 치료 목표에 따라 새로운 지시를 권고할 수 있습니다. 

Kōkua Mau – A Movement to Improve Care 
Kōkua Mau는 하와이에서 POLST를 시행하는 선도적인 기관입니다. 사본을 다운로드하거나 POLST 정보가 필요하시면 

www.kokuamau.org/polst를 방문하십시오. 이 양식은 2023년 5월 보건부에 의해 채택되었습니다. 
Kōkua Mau • PO Box 62155 • Honolulu HI 96839 • info@kokuamau.org • .kokuamau.org 

환자를 이송하거나 퇴원시킬 때마다 이 양식을 함께 보내십시오. 


