
 اينيرجيات در وي مربوط به ادامه حیدستورات پزشک
 
 

لات خود را در يامدانه و داوطلبانه تما، ع______________________________________________________نجانب، يا
 : دارمیر اعلام ميم آگاهانه نباشم به شرح زيکه قادر به اتخاذ تصميصورت

 
 مربوط به مراقبت ینش هايان گزيمن ممکن است علاوه بر ب) advance directive(ات يمن توجه دارم که دستورات مربوط به ادامه ح

ن، ي، تسکیريشگيفراهم کردن خدمات به هر شخص به منظور پ: "یمراقبت درمان"  عبارتیمعن . اشدنده بيک نماي من شامل انتخاب یدرمان
؛ یداروها؛ جراح:  شودی به آنها محدود نمیر شده ولي در انسان که شامل موارد زیت جسمانيا معلوليت ي، مصدومیماريا درمان بيمداوا 

؛ روان یر مراکز مراقبت درمانيا ساي ی امدادیشگاه، مرکز زندگيمارستان، آسايرش در بي؛ پذی؛ پرتو درمانی درمانیميانتقال خون؛ ش
 .ن بخشي و مراقبت تسکید زندگي تمدی؛ و روال های بهداشت روانیر مداواهايا ساي یدرمان

 
شنهاد شده؛ ي پیاقبت درمانم مري تصمیج احتماليزان و نتايت، مي در درک ماهیي عدم توانا:"م آگاهي در اتخاذ تصمیيعدم توانا" عبارت یمعن

 اتخاذ یايسه با خطرات و مزايشنهاد شده در مقاي پیم مراقبت درماني تصمیاي از خطرات و مزای منطقیابي در اتخاذ ارزیيعدم توانا
 .چ عنواني به هین مفهوميان چني در بیيا عدم توانايگر؛ يمات ديتصم

 
 . نخواهند شدیمن منقضت يات در صورت معلولين دستورات مربوط به ادامه حيا
 
 ).دير آمده را منظور کني  که در ز V  تا  I یا همه  بخش هايک يات هر ين دستورات مربوط به ادامه حيد در اي توانیم(

 
 ندهين نماييتع: Iبخش 

 
ر را ي  در ز II و قسمت Iد قسمت را اتخاذ آنی را انتخاب آنيد آه از جانب شما تصميمات مربوط به مراقبت درمانینده اي خواهيد نمایاگر نم(

 )خط بزنيد
 
 آنم تا از طرف من و بدان صورت آه در اين سند اجازه داده شده ی خود تعيين مینده اصلير را بعنوان نمايله شخص نامبرده در زينوسيبد

 : را اتخاذ نمايدیتصميمات مراقبت درمان

 
   (Name of Primary Agent) ینام نماينده اصل  (Telephone)تلفن نمابر اگر موجود است

  
(Fax if any)  

    (E-mail if any) ل اگر موجود استيميا  (Address) ینشان

 
 در دسترس نباشد يا قادر يا مايل نباشد بعنوان نماينده من عمل آند، در آن صورت بعنوان نماينده جانشين ی فوق الذکر بصورت منطقیاگر نماينده اصل
 : آنمی انتخاب مشخص زير را

 
   (Name of Successor Agent)نام نماينده جانشين  (Telephone)تلفن نمابر اگر موجود است

  
(Fax if any)  

    (E-mail if any) ل اگر موجود استيميا  (Address) ینشان

 
ف شده در هر ير توصيکه در زي را به طوری درمانمات مراقبتي دهم تا تصمی و اجازه کامل میينده فوق الذکر خود توانايله به نماينوسيبد

ستم يم آگاه نيکه قادر به اتخاذ تصمينده من تا زمانياجازه نما .دي من اتخاذ نمایستم از سويم آگاه نيص داده شود قادر به اتخاذ تصميزمان که تشخ
 . ماندی میبه قوت خود باق

 
ن يکه در ايحات من به طوريلات و ترجي من، از تمای از سویوط به مراقبت درمانمات مربي اتخاذ تصمی برایينده من در اعمال تواناينما

 یش آگهي و پیماريص بينده من از تشخينما . ت خواهد کرديده شده تبعينده من رساني نمای به آگاهیگريا به صورت ديمتن عنوان شده 
ا عدم درمان ي مربوط به درمان ی درد، خطرات و اثرات جانب و هرگونه اطلاعات ارائه شده توسط پزشکان در مورد عامل اختلال،یپزشک

 باشد ی من می اساسیا ارزش هاي من ی مذهبی که برخلاف باورهاینده من در مورد مراقبت درمانينما .به عنوان راهنما استفاده خواهد کرد
 ین موضوع به صورت کتبينکه ايرغم ايواهد کرد، عل اتخاذ نخیمي داشته باشد، تصمید آگاهي بایا پس از استعلام منطقي دارد ی آگاهیکه و

 آردم، ی را از طرف خود انتخاب می مراقبت درمانیص دهد که من چه گزينه هاياگر نماينده من قادر نباشد تشخ .  ابراز شده باشدیا شفاهي
 .بهترين وجه به نفع من است نمايد آه بنا به باور و اعتقاد او به ی را براي من اتخاذ میدر آن صورت نماينده ام تصميم

 
 . کند مسئول نخواهد بودیت مي که صرفاً بر اساس آن اجازه تصوی مراقبت درمانینه هاي هزینده من براينما
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 نده منيارات نماياخت: IIبخش 
 
ا ي خواهيد به نماينده خود بدهيد خط بزنيد و هرگونه اختيارات یذآر شده و نم   IIن بخش ي را آه در ای توانيد هــرگونه اختياراتیشما م(

 .) خواهيد به نماينده خود بدهيد اضافه نماييدی را  آه میدستورات
 

 :اختيارات نماينده من شامل موارد زير خواهد بود
 

A. دارو و استفاده از یماريص بي، روال تشخیجراح، مداوا، روال یت در مورد هرگونه مراقبت درمانيا عدم رضايا امتناع يت يرضا ،
تنفس :  شودی به آنها محدود نمیر شده ولير گذاشته و شامل موارد زي من تأثیره که بر عملکرد جسماني و غیکي مکانیروال ها
ار يژه شامل اختي ون مجوز به طوريا .یه اي ر- ی قلبی انجام شده باشد و به هوش آوری که به طور مصنوعیه و آبرساني، تغذیمصنوع

 اگر ی باشد، حتین درد مي تسکیه شده و به مقدار لازم برايزان بالاتر از دوز توصي مسکن درد به میت در استفاده از داروي رضایبرا
   . در مرگ من باشدیرعمديع غيا تسرياد ي همراه با خطر اعتین داروئيچن
 یر در رابطه با مراقبت درماني در ز IV شود که در بخشی می دستورات محدود به هرگونه Aربخشين زينده من تحت ايار نماياخت
 .ک عارضه مهلک باشميکه مبتلا به ي دهم در صورتیام م

 
B. ی ام که شامل پرونده هایا رواني ی در رابطه با بهداشت جسمانیا کتبي ی هرگونه اطلاعات شفاهیافت و بررسي درخواست، دریبرا 

  . شودی به آنها محدود نمین اطلاعات شده ولي ای واگذاریت براي و رضایمارستاني و بیپزشک
 
C. منیاستخدام و مرخص آردن ارائه دهندگان مراقبت درمان .  
 

D.  ی، مرآز بيماران لاعلاج، خانه پرستاراز هرگونه بيمارستان) گريشامل انتقال به مرکز د(صدور اجازه پذيرش يا مرخص آردن من ،
 یماري بی مداوای برایرش در مرکز مراقبت درمانياگر اجازه پذ . ديگری پزشكی يا مرکز مراقبت هایا پرستارمرکز اسكان همراه ب

  .د شده استير قي در ز Fاي/ و Eربخشي را صادر کرده باشم، آن مجوز در زیروان
 
E. رش مخالفت ين شرط که با پذي به ایميقو روز ت 10 کمتر ازی برای روانیماري بی برایرش من در مرکز مراقبت درمانيصدور اجازه پذ

د کند که ي قینه کرده و به طور کتبي آن اختصاص داده شده مرا معایا از سوي قرار دارد یرشي که در استخدام مرکز پذینکرده و پزشک
 صدور اجازه یز دارم؛ و برااين مرکز نيستم، و به مداوا در ايرش نيم آگاه در مورد پذي هستم، قادر به اتخاذ تصمی روانیماريمبتلا به ب

  .از آن مرکز) گريک مرکز ديشامل انتقال به (ص من يترخ
 
F. که ي، در صورت اگر مخالفت کنمیحت روز،  10ش ازي بی برای روانیماري بی برایرش من در مرکز مراقبت درمانيصدور اجازه پذ

 ی روانیماريد کند که مبتلا به بي قینه کرده و به طور کتبيعا آن مرا میا اختصاص داده شده از سوي یرشيپزشک تحت استخدام مرکز پذ
شامل (ص من ي صدور اجازه ترخیاز دارم؛ و براين مرکز نيستم، و به مداوا در ايرش نيم آگاه در مورد پذيهستم، قادر به اتخاذ تصم

  .از آن مرکز) گريک مرکز ديانتقال به 
 .)ر را پر کندي زید گواهيد، پزشک شما باينده خود بدهي را به نماFربخش ي زف شده دريار توصياگر اخت(
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 . باشمیات مين دستورات مربوط به ادامه حي دهنده در ای گواهی مجاز براینيا روانپزشک باليمن پزشک :  پزشکیگواه
 یامدهاي دهنده پیم آگاه بوده و گواهي قادر به اتخاذ تصم دهنده در حال حاضریده دارم گواهي دهم که عقی میله گواهينوسيبد
 . کندیات را درک مين بخش از دستورات مربوط به ادامه حيا

 
  (Date)خيتار  (Physician Signature) پزشکیامضا

 
 

  (Physician Name Printed)نام پزشک با حروف خوانا
 

G. اگر مخالفت کنمیحت شده یيات شناساين دستورات مربوط به ادامه حيه در ار کي زی انواع خاص مراقبت درمانیصدور اجازه برا .   
  .)ديات را به طور خاص ارجاع دهين دستورات مربوط به  ادامه حي مربوط در ایهرگونه بخش ها(

 
 
 
 
 



  .)در را پر کني زید گواهيد، پزشک شما باينده خود بدهي را به نماGربخش يف شده در زيار توصياگر اخت(
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 . باشمیات مين دستورات مربوط به ادامه حي دهنده در ای گواهی مجاز براینيا روانپزشک باليمن پزشک :  پزشکیگواه
 یامدهاي دهنده پیم آگاه بوده و گواهي دهنده در حال حاضر قادر به اتخاذ تصمیده دارم گواهي دهم که عقی میله گواهينوسيبد
 . کندیات را درک ميمه حن بخش از دستورات مربوط به ادايا

 
  (Date) خيتار   (Physician Signature) پزشکیامضا

 
 

  (Physician Name Printed)نام پزشک با حروف خوانا
 

H. ستم يم آگاهانه نينکه مشخص شد قادر به اتخاذ تصمي اگر من به اختيارات نماينده بعد از ایت بعنوان نماينده من حتيادامه قبول مسئول
  .ض آنماعترا

 
I. يا آميته ی موسساتی تصويب شده توسط يك هيئت بررسی مشارکت من در هرگونه مطالعه مراقبت درمانیصدور اجازه برا 

 من را ی برای مستقيم معالجاتیاي آه آن مطالعه چشم انداز مزای در صورتی طبق قانون مربوطه فدرال يا ايالتی پژوهشیبررس
  .عرضه آند

 
J. ی يا آميته بررسی تصويب شده توسط يك هيئت بررسي موسساتی مشارکت من در هرگونه مطالعه مراقبت درمانیه براصدور اجاز 

 است آه من بدان دچار ی در رابطه با هرگونه عارضه ای آه منظور از آن افزايش درك علمی طبق قانون مربوطه فدرال يا ايالتیپژوهش
 من ی برای مستقيمیاي اگر متضمن هيچگونه چشم انداز مزای را ترويج نمايد، حتی انسانیدرست تواند تنیشده ام يا در غير اين صورت م

  .نباشد
 

K. پذيرفته شده ام و با دستورات زير ی آه من در هرگونه مرکز مراقبت درمانی مربوط به ويزيت در طول هر زمانیاتخــاذ تصميم هــا 
  : داردیهمخوان

 
 
 
 
 

 

L.  ت به يت در قبال مسئولي معافی به اجرا در آوردن اين تصميمات لازم باشد، از جمله اعطای آه ممكن است برایاقدام قانونانجام هرگونه
  .یارائه دهندگان خدمات پزشك

 
 یي راهنمایر اطلاعات برايد و ساي شوینده خود قائل مي نمای که برایيت هايد، محدودي کنینده خود اعطا مي که به نمایاراتيهرگونه اخت(
 .)دير اضافه کنينده خود را در زينما
 

 : دهمینده خود قرار ميار نماير در اختي را به صورت زیمن دستورات
 

 
 
 
 
 
 

 یدستورات مربوط به مراقبت درمان: IIIبخش 
 
 .)دير را خط بزنيدر ز   Bاي/ و Aر بخشيد زي خود را صادر کنی در مورد مراقبت درمانید که دستورات خاص اضافي خواهیاگر نم(
 

A. که پزشک معالج مشخص کرده یطير را در صورت مناسب بودن تحت شراي زی دارم که مراقبت درمانیح اعلام ميمن به طور صر 
  :افت کنميدر

 
 
 
 
B. ر به من ارائه نشوديط زير تحت شراي زی دارم که مراقبت درمانیح اعلام ميمن به طور صر:   

  .) به شما ارائه نشودیطيچگونه شراي تحت هی خاصید که مراقبت درمانيص کنن ممکن است مشخيهمچن(
 

 
 
 



 

 ")ش از مرگي پیمات درمانيت نامه تصميوص("ان عمر يدستورات در مورد مراقبت درب پا: IVخش 
 
ن ي اید، روي خود ارائه کنی را در مورد مراقبت درمانیرات خاصد دستوي خواهید و  نمي مبتلا هستیکه به عارضه مهلکيدر صورت(

ش خ .)دي خط بکش IVب
 

، به هوش ی شامل تنفس مصنوع– ید زندگيروال تمدا عارضه من مهلک است و يد مشخص کند که آياگر در هر زمان پزشک معالج من با
 دارم که از ی کند، من اعلام مید مي روال مرگ را تمدیصنوع صرفاً به طور م- ی مصنوعی و آبرسانیه مصنوعي، تغذیه اي ر-ی قلبیآور
 ی که  برای هرگونه روال پزشکیا اجرايا متوقف شوند و به من اجازه داده شود که صرفاً با مصرف دارو ي استفاده نشده یين روال هايچن
، )دير مراجعه کني در ز Vبه بخش( باشم ی بافت ماياگر اهداگر عضو، چشم  . فوت کنمیعين درد لازم است به طور طبيا تسکيش ين آسايتأم

 .ن گرددي اهدا تضمی من برای اعضا، چشم ها و بافت هایستگي اجرا شود که شاین دستورات به صورتيلم که ايمن ما
 

انواده و پزشک نستکه خي من ای، منظور اصلید زندگي تمدین روال هاي ارائه دستورات مربوط به استفاده از چنی من برایاب توانائيدر غ
رش من ي و پذیافت مراقبت درماني امتناع در دری من برای حقوق قانونیيه نهايات را به عنوان اظهارين دستورات مربوط به ادامه حيمن ا

 . محترم بشمارندین امتناعيج چنيدر مورد نتا
 
ا .)دير خط بکشي  در ز Bاي/ و Aیربخش هايز ید رويان عمر ارائه کني را در مورد مراقبت در پایگريد دستورات دي خواهیگر نم(
 

A. ید زندگي تمدیر دستورات در مورد روال هايسا 
 
د، يد اضافه کني که در فوق ارائه کردید به دستوراتيليا اگر مايد، ي ارائه کنید زندگي تمدیروال هاد که دستورات خودتان را در مورد يلياگر ما(
د، از ي ارائه کنید زندگ تمدی روال های را در مورد برخید دستورات خاصي خواهیاگر م .ديانجام ده Aربخش ين زينکار را در ايد اي توانیم
اگر دستورات  .دينجا مرقوم کنيد در اي، آنها را بای مصنوعی و آبرسانیه مصنوع، تغذیه اي ر- ی قلبی، به هوش آوریل تنفس مصنوعيب

ر ي که در زید که با دستورات خط بکش IVن بخشي هرگونه مفاد فوق الذکر در ای روید، در صورتي کنیربخش ارائه مين زي را در ایخاص
 .)ند تفاوت دارندي آیم

ي
يق

ي

  
 : دارم کهیمن اعلام م

 
 
 
 
 
 
 
B. ید زندگي تمدیر از روال هايدستورات مربوط به مراقبت به غ 
 
 در بالا ذکر شدند را در مورد  Aربخشي که در زید زندگي تمدی هار از دستورات مربوط به  روالي به غیگريد دستورات دي توانیم(

 .) دينجا ارائه کني خود در ایمراقبت درمان
 

 : دارم کهیمن اعلام م
 

 
 
 
 

 

 ی وابسته به کالبد شکافیايهدا: Vبخش 
 
ن ياگر ا .ديم بدن خود پس از فوت استفاده کنا تماي عضوها، چشم ها و بافت ها یم خود در مورد اهداي ثبت تصمین متن برايد از اي توانیم(

نکه شما به طور يرد مگر ايم بگي شما تصمین مورد براي تواند در اینده شما ميد، نماي اتخاذ نکنیگريا هرگونه متن دينجا يم را در ايتصم
 ین بخش برايد که از ايلياگر ما .ديجام ده انیگريا متن دين متن ينکار را در ايد اي توانید که مي منع کنین کاري را از انجام چنیح ويصر

 .)دير را علامت بزني زیره هاي از دایکيد، ي خود استفاده کنیم در مورد اهداگرياتخاذ تصم
 
 دارم که همه اقدامات لازم یمن اعلام م . کنمیوند، درمان، پژوهش و آموزش اهدا مي پی خود را برایمن عضوها، چشم ها و بافت ها 

 توانم دستورات خود یمن توجه دارم که م . اتخاذ شوندی اهداگری من برایا بافت هاي عضوها، چشم ها ی پزشکیستگيشان ي تضمیبرا
 توانم از دفتر یم و مي ثبت نماorg.DonateLifeVirginia.www، یماً در دفتر ثبت اهداگريا مستقي یه موتوريرا در اداره وسائط نقل

  ايا لغو دستوراتم استفاده کنم؛ يرات ييجاد تغي ای برایثبت اهداگر
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 کنمی پژوهش و آموزش اهدا میمن تمام بدنم را برا .  
 
 
 .]دينجا مرقوم کنيد را در اي ارائه کنی وابسته به کالبد شکافیايد در مورد هدايلي که مایهرگونه دستورات خاص[

 
 
 
 
 
 

 
 .)دير امضاء کنيد در حضور دو شاهد در زيشما با(
 

ن دستورات مربوط به ين اي قادر به تدوی و روانی دارم که از لحاظ احساسیر اظهار مي زیمن با امضا:  ابطالی برای حق قانونق ويتصد
ک نوشته امضاء شده و ي توسط (i) توانم در هر زمان یمن توجه دارم که م . دارمین متن آگاهير ايات هستم و از منظور و تأثيادامه ح

 یگريا توسط درخواست از شخص ديات توسط خودم ين دستورات مربوط به ادامه حي ایکيزي فیا نابودسازيلغو  توسط (ii)خ دار؛ يتار
 .مي از آن را فسخ نمایيا بخش هاين متن ي من به منظور فسخ، همه ای توسط اظهار شفاه (iii)ا ي آن در حضور من؛ ی نابودسازیبرا

 
 

  (Date)خيتار  (Signature of Declarant) اظهار کنندهیامضا

 

 .ات مذآور را در حضور من امضاء آردياظهار آننده دستورات مربوط به ادامه ح
 

 
)
 

  (Witness) )شاهد(  (Witness) )شاهد

يد يا مايليد جهت  داریاگر درباره اين فرم سوالات قضاي . آندی ويرجينيا را رعايت میاين فرم مقررات قانون تصميمات مراقبت درمان
 ادامه يك نسخه از دستورات مربوط بهعرضه  .برآوردن نيازهاي ويژه خود يك فرم متفاوت بوجود آوريد، بايد با يك وآيل صحبت آنيد

 یبرا . يا دوستانتان قرار دهيد/  را در اختيار نماينده، اقوام نزديك ویيشما بايد نسخه ها .ات به پزشك معالجتان به مسئوليت شماستيح
ا به ييرجي ویات پزشکي ادامه حگان دستورات مربوط بهيات در دفتر ثبت راي ادامه حن دستورات مربوط بهي ایاطلاعات در مورد نگهدار

 ويرجينيا و یاين فرم از طرف اتحاديه بيمارستان ها و مراقبت درمان .دي مراجعه کن org.VirginiaRegistry.www://httpیتارنما
 com.vhha.www( ، 2012جون  ( . آن و عموم مردم عرضه شده استیبه اعضابعنوان يك خدمت 
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