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注意：这是一份重要的法律文件。 

在签署本文件之前，您应该了解以下重要事实。 

 

 

引言 

马里兰州法律赋予年满 16 岁人员参与有关其精神健康治疗决策的权利。但对于未满 18 岁的

未成年人，即使未成年人反对，其父母或监护人也可以授权治疗。 

法律还指出，有些人员无法做出治疗的决策。马里兰州法律规定，您有权通过名为预立医疗

指示的过程提前做出决策，包括精神健康治疗相关决策。您可以使用预立指示来表明您的治

疗选择，也可以用其来指定一名医疗护理代理人，为您做出医疗护理的相关决策。 

A. 如果您患有精神疾病，即使您无法做出精神健康医疗相关决策，本文件仍然能够

为您提供在很大程度上参与决策的机会。本文件允许您表达您同意或拒绝使用精

神疾病治疗药物及其他医疗护理决策的相关意愿，包括使用隔离和约束等干预。

请知悉，如果您是非自愿收治于精神病医院，马里兰州法律允许卫生保健提供者

在有限的情况下，否决您拒绝接受精神疾病药物治疗的决策。 

B. 本文件可由任何已满 18 岁且未被认定为无法做出知情决策的个人填写。预立医

疗指示可为口头或书面形式。如果是书面形式，必须进行签名并注明日期。同时

需要两名见证人签署本文件。医疗护理代理人不得作为见证人。同时，至少有一

名见证人不得具备以下情况：此人在知情的情况下有权因您的死亡受益，例如继

承金钱，获得保险赔偿等。见证人必须在文件上签字，表明做出指示的人为本

人，并且看似处于精神健全状态。  

C. 如果您希望指导您的医疗保健提供者在您无法提供知情同意的情况下希望接受何

种治疗，并且您不希望指定医疗护理代理人，请填写标题为“精神健康治疗预立

医疗指示”的表格。如果您希望由代理人代您做出选择，请填写标题为“指定医疗

护理代理人”的表格。如果您希望由代理人做出选择，并且您希望协助其进行，

您可以同时填写这两份表格。如果指示为口头形式，则必须在您的主治医生和一

名见证人的陪同下做出。 
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D. 您还可以设立预立医疗指示，指定您的医疗护理代理人，在您无法做出精神健康

相关决策时代您做出决策。代理人必须根据您在本文件中表达的全部意愿做出选

择，或者如果您没有表达相关意愿，且代理人不了解您的意愿，代理人必须本着

自己认为对您最有利的诚信原则代您做出决策。您本人需要告知代理人您在预立

医疗指示中指定该人员作为您的代理人，同时要确保其同意成为您的代理人。需

要告知您的医疗护理代理人您的精神疾病情况以及您在本表格中所做的决策。强

烈建议您与家人和密友以及您的精神健康保健提供者讨论本文件中的内容。  

E. 州总检察长办公室已发布意见，表示医疗护理代理人可以将个人签入精神病医院

等机构中接受治疗。如果您希望您的医疗护理代理人能够做出这种选择，应详细

说明。 

F. 马里兰法州律允许在某些条件下，违背患者表达的意愿给予患者治疗精神疾病的

药物，或违背患者表达的意愿对患者实施隔离或约束干预。



第 3 页/共 7 页 

 

精神健康治疗预立医疗指示 

本人（姓名）________________________作为一名成年人，在情绪和精神上，有能力设立该

指示，自愿和自由地完成该预立医疗指示，如果经两名医生确定，本人由于精神或身体疾病

而无法做出相关医疗决策时，应遵照本指示内容对本人进行医疗护理。（第二位医生可以是

未参与本人治疗的医生）。本人希望，即使在本人无法代表自己做出选择的情况下，仍然能

实施对本人的医疗护理。若为法院所指定监护人或其他决策者为本人做出医疗护理选择，本

人希望，在可能的情况下，本文件优先于所有可及的其他方式。 

本人精神疾病的常见症状可能包括： 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

本人指示本人的医疗保健提供者遵循本人的选择，具体如下所述：  

治疗本人精神疾病的药物：  

如果本人无法做出本人精神疾病治疗的知情选择，本人对药物治疗的意愿如下： 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

本人可能对以下药物过敏： 

药物  反应 

__________________________ 

 

 ______________________________ 

__________________________ 

 

 ______________________________ 

__________________________  _____________________________ 
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以下药物在过去对本人有所帮助，如果医生开具相关处方，本人同意用药： 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

请在所有适用项上签名（姓名首字母缩写）： 

____________ 本人同意接受所有检查以及其他方式，识别或评估本人的精神健康。 

____________ 本人同意接受所有检查以及其他方式，了解药物的疗效及其对本人身体的影

响，比如血液检查。 

__________ 本人明确表示，不同意接受以下药物，或其原研药或同等仿制药。 

 

药物  不同意的原因 

_______________________ 

 

 ________________________________ 

________________________ 

 

 _________________________________ 

_________________________  __________________________________ 

 

___________ 本人同意接受由本人的精神科医生开具的所有药物（上文列出的除外）。  

入住住院医院以外的机构并继续接受精神健康服务。 

请勾选一项 

_________ 本人对从精神病医院以外的机构或其他提供者处接受精神健康服务没有偏好，比

如诊所、精神康复项目 (PRP)、流动治疗服务。 

_________ 本人同意从非医院的机构处接受服务。  

_________ 本人不同意从医院以外的提供者或机构处接受精神健康服务。 
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条件/限制： 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

其他选择 

如果本人无法对本人的精神健康选择做出知情决策，本人对其他信息或选择的愿望如下： 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

病历公开 

本人授权将以下病历（请勾选一项）： 

________ 任何及所有精神健康相关病历 

_______ 以下医疗保健提供者的以下精神健康相关病历 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

提供给： 

________________________________________________________________________ 

(可接收病历人员的姓名) 
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指定医疗护理代理人 

 

本人选择以下人员作为本人的代理人，为本人做出医疗护理选择： 

 

姓名 _______________________________________________________________ 

地址______________________________________________________________ 

工作电话 _____________________   家庭电话________________________ 

如果该代理人由于任何原因无法或不愿意作为本人的代理人，则本人选择以下人员作为代理

人： 

 

姓名：________________________________________________________________ 

地址 ________________________________________________________________ 

工作电话 _____________________   家庭电话________________________ 

 

本人的代理人有充分的权力和权利为本人做出医疗护理选择： 

_____ 仅就上述说明而言。 

_____ 如果本人的意愿没有在上面表达，并且本人的代理人不了解本人的意愿，或者如果本

人的意愿未知或不清楚，本人的代理人将以保障本人的最大利益为原则为本人做出医疗护理

选择，即本人的代理人将在审查给予某一治疗或暂停/停止某一治疗带来的获益、负担及风

险情况后做出决策。 

本人代理人的权限受制于以下条件和限制： 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 
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本人的代理人有充分的权力和权利进行以下活动： 

1. 索取、接收和审查关于本人身体或精神健康的任何口头或书面信息，包括但不限

于医疗和医院记录，以及披露这些信息的权利。  

2. 雇佣并解聘本人的医疗保健提供者。 

3. 批准本人入住或离开任何机构（精神病医院或病房以外的机构）、疗养院、成人

之家或其他受监督的处所或医疗机构。 

 

请圈选一项： 

本人的代理人有   无权批准本人入住或离开精神病医院或病房。 

请圈选一项： 

本人代理人的权力和权利在以下情况下生效： 

________ 当本人的主治医生和第二位医生认为本人无法做出医疗护理选择时； 

或 

______ 本文件签署后。 

本人的代理人不应仅根据本协议承担任何医疗护理费用。 

________________________________________________________________________ 

_______________________ ____________________________________ 

日期  签名 

上述指定人员在本人陪同下签署或确认签署本预立医疗指示，且根据本人的个人判断，此人

看似具有行为能力。 

 

__________________________  ___________________________________ 

见证人姓名  见证人签名 

__________________________  ____________________________________ 

见证人姓名  见证人签名 

 


