Advance Directive - CALIFORNIA 2 (e n Gealth

Hakbang 1: Piliin ang iyong kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan.

Pangalanan ang isang taong iyong pinagkakatiwalaan upang gumawa ng mga pagpapasya para sa pangangalagang
pangkalusugan para sa iyo kung ikaw ay hindi maaaring gumawa ng sarili mong mga desisyon. Isipin ang mga tao sa iyong
buhay — ang iyong pamilya at mga kaibigan. Piliin ang isang taong iyong magiging kinatawan sa pangangalagang
pangkalusugan. Tanungin ang taong ito kung siya ay pumapayag na gawin ito para sa iyo.

Piliin ang miyembro ng pamilya o kaibigang: Ang iyong kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay
e 18 taong gulang o mas matanda pa na lubos na maaaring:
nakakikilala sa iyo e Magdesisyon kung saan ka tatanggap ng pangangalaga
e Pumapayag na gawin ito para sa iyo e Pumili o hindi gamitin ang mga provider ng
e Makakagawa ng mga mahihirap na desisyon pangangalagang pangkalusugan
batay sa iyong mga kagustuhan e Sumagot ng oo/hindi sa mga gamot, pagsusuri at
e Mahusay na maipaparating ang impormasyong paggagamot
iyong ibibigay sa packet na ito sa mga provider ng e Magsabi ng kung ano ang mangyayari sa iyong katawan
pangangalagang pangkalusugan at mga miyembro at mga bahagi ng katawan kapag ikaw ay pumanaw na
ng pamilya. e Gumawa ng legal na aksyong kailangan upang

maisakatuparan ang iyong mga kagustuhan

Ang iyong kinatawan ay hindi maaaring maging iyong doktor o isa pang taong nagtatrabaho sa ospital o klinika
kung saan ikaw ay tumatanggap ng pangangalaga maliban kung siya ay miyembro ng iyong pamilya.

Pangalanan ang iyong kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan.
1) Nais kong ang taong itong gumawa ng aking mga medikal na desisyon kung hindi ko na ito magagawa:

Unang Pangalan Apelyido Kaugnayan
Telepono sa tirahan/Cell Telepono sa trabaho Email
Kalye ng Tirahan Lungsod Estado ZIP code

Kung ang unang tao ay hindi makakagawa ng aking mga medikal na desisyon, nais ko itong gawin ng isa pang
tao ito kung gayon:

Unang Pangalan Apelyido Kaugnayan
Telepono sa tirahan/Cell Telepono sa trabaho Email
Kalye ng Tirahan Lungsod Estado ZIP code

2) Lagyan ng X ang katabi ng pangungusap na sinasang-ayunan mo:
Ang aking kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay gagawa ng mga desisyonn para sa akin pagkatapos
lamang na ako ay hindi na makakagawa ng sarili kong mga desisyon.
(0]
Ang aking kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay maaaring gumawa ng desisyon para sa akin ngayon
mismopagkatapos kong pirmahan ang form na ito.

Ang advance directive na ito ay pag-aari ni: (Mangyaring ilimbag ang iyong pangalan sa linyang ito) Petsa ng Kapanganakan

Ang advance directive na ito at ang pagtatalaga ng kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay bilang pagsunod sa mga naaangkop na mga seksyon ng Kabanata 1 at 2 ng California Uniform Health Care

Decisions Act (Batas sa mga Pare-parehong Desisyon sa Pangangalagang Pangkalusugan ng California) (Nakaprobasyong Kodigo ng California Mga Seksyon 4670 hanggang 4701). PAHINA 1
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Hakbang 2: Gumawa ng iyong mga desisyon sa pangangalagang
pangkalusugan.

Ano ang dahilan para mabuhay?
1) Ang aking buhay ay (piliin ang A o B):

____A) Laging may dahilan para mabuhay anuman ang aking sakit

____B) May dahilan lamang para mabuhay kung (lagyan ng tsek ang mga totoo para sa iyo):

___Nakakausap ko ang aking pamilya at mga kaibigan
____Maaari akong magising mula sa koma

___Kaya kong pakainin, paliguan o alagaan ang aking sarili
___Kaya kong maging malaya mula sa nararamdamang sakit
___Kaya kong mabuhay nang hindi nakakonekta sa mga makita

____Hindi ako sigurado
2) Kung ako ay mamamatay na, mahalaga sa akin ang maging (pumili ng isa):
___Nasa bahay

Nasa ospital o iba pang care center

____Hindi mahalaga sa aking kung saan ako inaalagaan
Relihiyon o mga ispiritwal na paniniwala

1) Mahalaga ba ang relihiyon at ispiritwalidad sa iyo?
Oo ____Hindi

2) lkaw ba ay may relihiyon o tradisyon sa pananampalataya? Kung mayroon, ano ito?

3) Ano ang dapat malaman ng iyong mga doktor tungkol sa iyong panrelihiyon o ispiritwal na
paniniwala?

‘ Ang advance directive na ito ay pag-aari ni: (Mangyaring ilimbag ang iyong pangalan sa linyang ito) Petsa ng Kapanganakan

Ang advance directive na ito at ang pagtatalaga ng kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay bilang pagsunod sa mga naaangkop na mga seksyon ng Kabanata 1 at 2 ng California Uniform Health Care
Decisions Act (Batas sa mga Pare-parehong Desisyon sa Pangangalagang Pangkalusugan ng California) (Nakaprobasyong Kodigo ng California Mga Seksyon 4670 hanggang 4701). PAHINA 2
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Hakbang 2: Gumawa ng iyong mga desisyon sa pangangalagang
pangkalusugan, ipinagpapatuloy.

Ang life support
Ang mga pamamaraan sa life support ay maaaring gamitin upang subukang mapanatili
kang nabubuhay. Kabilang sa mga ito ang:

CPR o cardiopulmonary resuscitation — Maaaring maging kabilang dito ang:
e Pagdiin sa iyong dibdib upang patuloy na pag-pump sa iyong dugo

e Maga elektrikal na shock upang buhayin ang iyong puso

¢ Mga gamot sa iyong mga ugat

Makina sa paghinga o ventilator — Ang makinang ito ay nagbobomba ng
hangin sa iyong baga at humihinga para sa iyo sa pamamagitang ng tubong
ipinapasok sa iyong lalamunan. lkaw ay hindi makakapagsalita o makakakain
kapag ikaw ay nakakabit sa makina.

Dialysis — Ang makinang ito ay lumilinis sa iyong dugo kung huminto sa pagganap ang iyong mga bato.

Feeding tube — Ang tubong ito ang nagbibigay ng pagkain sa iyong katawan
kung ikaw ay hindi makalunok. Ang tubo ang ipinapasok sa iyong lalamunan

patungo sa iyong tiyan. Maaari rin itong ilagay sa pamamagitan ng operasyon. 0*@@1\

- . STl
Pagsasalin ng dugo — Ito ang maglalagay ng dugo sa iyong mga ugat. //j ,)}/ A/\
V’EQ( )

Pag-opera at/o mga gamot

Lagyan ng X ang katabi ng isang pangungusap na iyong pinakasinasang-ayunan.
Kung ako ay may malubhang sakit at malapit nang mamatay:

____Ang lahat ng life support na paggamot na sa palagay ng aking mga doktor ay makakatulong.
Kung hindi nagtatagumpay ang mga paggagamot at may maliit na pag-asa ng paggaling, nais
kong manatili sa mga life support na makina kahit na
Ako ay nagdurusa.

____ Subukan ang lahat ng life support na paggamot na sa palagay ng aking mga doktor ay
makakatulong. Kung hindi nagtatagumpay ang mga paggagamot at may maliit na pag-asa ng
paggaling, HINDI ko nais na manatili sa mga life support na makina. Kung ako ay nagdurusa,
nais kong mahinto ang mga life support na paggagamot nang sa gayon ako ay mapahintulutang
pumanaw nang dahan-dahan.

____HINDI ko ninanais ang mga life support na paggagamot. Nais kong ituon ang aking pansin sa
kaginhawaan. Mas ninanais ko ang natural na kamatayan.

___Nais kong magdesisyon ang aking kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan.

____Hindi ako sigurado kung ano ang nais kong maisagawa.

Ang advance directive na ito ay pag-aari ni: (Mangyaring ilimbag ang iyong pangalan sa linyang ito) Petsa ng Kapanganakan

Ang advance directive na ito at ang pagtatalaga ng kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay bilang pagsunod sa mga naaangkop na mga seksyon ng Kabanata 1 at 2 ng California Uniform Health Care
Decisions Act (Batas sa mga Pare-parehong Desisyon sa Pangangalagang Pangkalusugan ng California) (Nakaprobasyong Kodigo ng California Mga Seksyon 4670 hanggang 4701). PAHINA 3
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Hakbang 2: Gumawa ng iyong mga desisyon sa pangangalagang
pangkalusugan, ipinagpapatuloy.

Donasyon ng mga bahagi ng iyong katawan.

Maaaring tanungin ng iyong mga doktor ang tungkol sa donasyon ng bahagi ng katawan at sa autopsya
pagkatapos ng iyong kamatayan. Ang donasyon ng mga bahagi ng iyong katawan ay makakatulong sa
pagligtas ng mga buhay. Lagyan ng X ang katabi ng isang pagpipiliang iyong pinakasinasang-ayunan.

___Nais kong ibigay ang mga bahagi ng aking katawan:
___Anumang bahagi ng katawan, ang lahat ng maaaring magamit.

___llang mga bahagi ng katawan lamang (mangyaring tukuyin kung aling bahagi ng katawan o mga tisyu
ang nais mong ibigay.

____Hindi ko nais ibigay ang alinman sa mga bahagi ng aking katawan.
___Nais kong magdesisyon ang aking kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan.
____Hindi ako sigurado kung ano ang nais kong maisagawa.

Autopsya

Ang isang autopsya ay maaaring isagawa pagkatapos ng kamatayan upang malaman ang dahilan ng
pagkamatay ng isang tao. Ito ay isang paraan ng pag-opera. Ito ay maaaring abutin ngilang araw. Sa ilang
mga kaso, ang isang autopsy ay maaaring iatas ng batas. Lagyan ng X ang katabi ng isang pagpipiliang
iyong pinakasinasang-ayunan.

____Ako ay nagnanais ng isang autopsya.
____Ako ay hindi nagnanais ng isang autopsya.

____Ako ay nagnanais ng isang autopsy kung may mga tanong lamang tungkol sa (mga) dahilan ng aking
pagkamatay.

____Nais kong magdesisyon ang aking kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan.

____Hindi ako sigurado kung ano ang nais kong maisagawa.

‘ Ang advance directive na ito ay pag-aari ni: (Mangyaring ilimbag ang iyong pangalan sa linyang ito) Petsa ng Kapanganakan

Ang advance directive na ito at ang pagtatalaga ng kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay bilang pagsunod sa mga naaangkop na mga seksyon ng Kabanata 1 at 2 ng California Uniform Health Care
Decisions Act (Batas sa mga Pare-parehong Desisyon sa Pangangalagang Pangkalusugan ng California) (Nakaprobasyong Kodigo ng California Mga Seksyon 4670 hanggang 4701). PAHINA 4
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Hakbang 2: Gumawa ng iyong mga desisyon sa pangangalagang
pangkalusugan, ipinagpapatuloy.

Iba pang mga bagay na isasaalang-alang

Anong iba pang mga kagustuhan ang mahalaga sa iyo pagkatapos ng iyong pagpanaw? Halimbawa,
mayroon bang anumang mga pangkultura, panrelihiyon, o ispiritwal na bagay tungkol sa kung
paano tatratuhin ang iyong katawan na dapat malaman ng iyong pangkat sa pangangalagang
pangkalusugan?

Mayroon ka bang dapat kontakin para sa kagustuhan mo tungkol sa punerarya o paglilibing? Kung oo, sino?

Ang advance directive na ito ay pag-aari ni: (Mangyaring ilimbag ang iyong pangalan sa linyang ito) Petsa ng Kapanganakan

Ang advance directive na ito at ang pagtatalaga ng kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay bilang pagsunod sa mga naaangkop na mga seksyon ng Kabanata 1 at 2 ng California Uniform Health Care
Decisions Act (Batas sa mga Pare-parehong Desisyon sa Pangangalagang Pangkalusugan ng California) (Nakaprobasyong Kodigo ng California Mga Seksyon 4670 hanggang 4701). PAHINA 5
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Ang iyong kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay maaaring tumulong sa paggawa ng mga sumusunod sa desisyon
tungkol sa:

e CPR o cardiopulmonary resuscitation e Pagsasalin ng dugo
e Makina sa paghinga o ventilator e Pag-opera
e Dialysis e Mga gamot

e Feeding Tube

Kung ikaw ay maaaring malapit nang mamatay, ang iyong kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay maaaring:

e Tumawag ng ispiritwal na lider e Magdesisyon kung maaaring ibigay ang mga bahagi ng
e Magdesisyon kung ikaw ay mamamatay sa tahanan o lyong katawan

sa ospital e Magdesisyon kung saan ka dapat ilibing o i-
e Magdesisyon kung isasagawa ang autopsya cremate

Lagyan ng X ang katabi ng isang pangungusap iyong pinakasinasang-ayunan:

Ganap na pleksibilidad: OK para sa aking kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ang baguhin ang alinman
sa aking mga medikal na desisyon kung, pagkatapos na makausap ang aking mga doktor, iniisip niyang ito ang
pinakamabuti para sa akin sa panahong iyon.

llang pleksibilidad: OK para sa aking kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ang baguhin ang ilan sa
aking mga medikal na desisyon kung, pagkatapos na makausap ang aking mga doktor, iniisip niyang ito
ang pinakamabuti para sa akin sa panahong iyon.

Kaunting pleksibilidad: Hangga’t maaari ay nais kong sundin ng aking kinatawan sa pangangalagang
pangkalusugan ang aking mga medikal na kagustuhan. Mangyaring igalang ang aking mga desisyon kahit na iba
ang inirerekomenda ng mga doktor.

Narito ang ilan sa aking mga kahilingang nais ko talagang igalang:

Isulat ang anumang mga desisyong hindi mo ninanais na gawin ng iyong kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan:

‘ Ang advance directive na ito ay pag-aari ni: (Mangyaring ilimbag ang iyong pangalan sa linyang ito) Petsa ng Kapanganakan

Ang advance directive na ito at ang pagtatalaga ng kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay bilang pagsunod sa mga naaangkop na mga seksyon ng Kabanata 1 at 2 ng California Uniform Health Care
Decisions Act (Batas sa mga Pare-parehong Desisyon sa Pangangalagang Pangkalusugan ng California) (Nakaprobasyong Kodigo ng California Mga Seksyon 4670 hanggang 4701). PAHINA 6
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Hakbang 4: Pirmahan ang form.
lyong pirma

Bago magamit ang form na ito, ikaw ay dapat na:
e Pumirma sa form na ito kung hindi ay hindi bababa sa edad na 18 taon
e Papirmahan sa dalawang saksi ang form o ipanotaryo sa isang notary public

Pirmahan ng iyong pangalan at isulat ang petsa.

Pirma Petsa

llimbag ang pangalan

Kalye ng tirahan Lungsod Estado ZIP code

Mga Saksi

Bago gamitin ang form na ito, ikaw ay dapat na magkaroon ng dalawang saksing pipirma sa form o isang
notary public na magnonotaryo dito.

Ang iyong mga saksi ay dapat na: Bilang karagdagan, hindi bababa sa isang testigo ang
e Maging hindi bababa sa edad na 18 taon dapat na:

¢ Nakakikilala sa iyo e Hindi dapat magkaroon ng kaugnayan sa iyo sa

e Kinikilala na pinirmahan mo ang form na ito anumang paraan

¢ Hindi nakikinabang sa iyo sa pinansyal na
pamamaraan - maging karapat-dapat para
sa anumang pera o ari-arian - pagkatapos
mong pumanaw

e Maging ombudsman o tagapagtaguyod ng
pasyente kung ikaw ay naninirahan sa isang
skilled nursing facility (tingnan ang pahina 9)

Ang iyong mga testigo ay hindi maaaring:

e Maging taong iyong pinangalanan bilang
iyong kinatawan sa pangangalagang
pangkalusugan

e Maging iyong doktor o iba pang provider sa
pangangalagang pangkalusugan

e Nagtatrabaho para sa iyong pagamutan o

provider ng pangangalagang pangkalusugan Kung ikaw ay walang dalawang saksi,
e Nagtatrabaho sa lugar kung saan ikaw ay maaaring pumirma ang notary public sa
naninirahan pahina 9.
Ang advance directive na ito ay pag-aari ni: (Mangyaring ilimbag ang iyong pangalan sa linyang ito) Petsa ng Kapanganakan

Ang advance directive na ito at ang pagtatalaga ng kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay bilang pagsunod sa mga naaangkop na mga seksyon ng Kabanata 1 at 2 ng California Uniform Health Care
Decisions Act (Batas sa mga Pare-parehong Desisyon sa Par lagang Pangkalusugan ng California) (Nakaprobasyong Kodigo ng California Mga Seksyon 4670 hanggang 4701). PAHINA 7
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Hakbang 4: Pirmahan ang form, ipinagpapatuloy.

Mga pirma ng mga saksi

Ipakumpleto sa iyong mga saksi ang pahinang ito.

Sa pagpirma, pinapangako kong kinilala ni na
pinirmahan niya ang form naito. Pangalan ng nagmamay-ari ng advance directive

Ako ay naniniwalang siya ay may malinaw na pag-iisip at hindi pinuwersang pirmahan ang form na ito.

Pinapangako ko ring: Ang Saksi #1 (pipirma sa ibaba) ay

. . . dapat ding mangakong:
e Kilala ko ang taong ito at kaya niyang

patunayang siya ay ¢ Ako ay walang kaugnayan sa kanya sa anumang
e Ako ay hindi bababa sa edad na 18 taon paraan
e Ako ay hindi niya kinatawan sa e Ako ay hindi nakikinabang sa pinansyal na
pangangalagang pangkalusugan pamamaraan - maging karapat-dapat para sa
« Ako ay hindi niya provider ng anumang pera o ari-arian - pagkatapos niyang
pangangalagang pangkalusugan pumanaw
e Ako ay hindi nagtatrabaho para sa kaniyang
provider ng pangangalagang pangkalusugan
¢ Hindi ako nagtatrabaho sa lugar kung saan
siya naninirahan
Saksi #1
Pirma Petsa
llimbag ang pangalan
Kalye ng tirahan Lungsod Estado ZIP code
Saksi #2
Pirma Petsa
llimbag ang pangalan
Kalye ng tirahan Lungsod Estado ZIP code
Ang advance directive na ito ay pag-aari ni: (Mangyaring ilimbag ang iyong pangalan sa linyang ito) Petsa ng Kapanganakan

Ang advance directive na ito at ang pagtatalaga ng kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay bilang pagsunod sa mga naaangkop na mga seksyon ng Kabanata 1 at 2 ng California Uniform Health Care
Decisions Act (Batas sa mga Pare-parehong Desisyon sa Pangangalagang Pangkalusugan ng California) (Nakaprobasyong Kodigo ng California Mga Seksyon 4670 hanggang 4701). PAHINA 8
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— PARA SA OPISYAL NA PAGGAMIT LAMANG —
Hakbang 4: Pirmahan ang form - Pirma ng notary public, kung

kailan gan. CERTIFICATE OF

Dadalhin LAMANG ang form na ito sa notary public kung hindi nakapirma g‘F:'LN(;)TVX,:s?,f,%ENT

ang dalawang saksi. A notary public or other

Ang notary public ay mag-aatas sa iyong magdala ng isang ID na may officer completing this

X certificate verifies only the

larawan mo gaya ng lisensya sa pagmamaneho o pasaporte. identity of the individual who
signed the document to

State of California which this certificate is
attached, and not the

County of truthfulness, accuracy, or

validity of that document.

On before me,
Date Name and title of officer

personally appeared )
Name(s) of signer(s)

who proved to me on the basis of satisfactory evidence to be the person(s) whose name(s) is/are subscribed
to the within instrument and acknowledged to me that he/she/they executed the same in his/her/their
authorized capacity(ies), and that by his/her/their signature(s) on the instrument the person(s), or the entity
upon behalf of which the person(s) acted, executed the instrument.

| certify under PENALTY OF PERJURY under the laws of the State of California that the foregoing paragraph is
true and correct.

WITNESS my hand and official seal.

Signature (Notary Seal)

Signature of notary public

Para sa mga residente ng skilled nursing facility ng California LAMANG
Ibigay ang form na ito sa direktor ng iyong nursing home lamang kung ikaw ay naninirahan sa isang nursing home Ang batas ng California ay
nag-aatas sa mga residente ng nursing home na magkaroon ng ombudsman ng nursing home bilang saksi sa mga advance directive.

PAHAYAG NG TAGAPAGTAGUYOD NG PASYENTE O OMBUDSMAN

“Idinideklara ko sa ilalim ng parusa sa panunumpa nang walang katotohanan sa ilalim ng mga batas ng California na ako ay isang
tagapagtaguyod ng pasyente o ombudsman na itinalaga ng Departamento ng Estado para sa Pagtanda at ako ay nagsisilbing saksi gaya ng
iniaatas ng Seksyon 4675 ng Nakaprobasyong Kodigo.”

Pirma Petsa

llimbag ang pangalan

Kalye ng tirahan Lungsod Estado ZIP code

Ang advance directive na ito ay pag-aari ni: (Mangyaring ilimbag ang iyong pangalan sa linyang ito) Petsa ng Kapanganakan

Ang advance directive na ito at ang pagtatalaga ng kinatawan sa pangangalagang pangkalusugan ay bilang pagsunod sa mga naaangkop na mga seksyon ng Kabanata 1 at 2 ng California Uniform Health Care
Decisions Act (Batas sa mga Pare-parehong Desisyon sa Pangangalagang Pangkalusugan ng California) (Nakaprobasyong Kodigo ng California Mga Seksyon 4670 hanggang 4701). PAHINA 9
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Hakbang 5: Isumite ang kopya ng iyong kinumpletong advance
directive.

Sa oras na iyong mapirmahan ang iyong advance directive at ito ay nasaksihan at/o naipanotaryo,
itago ang orihinal at gumawa ng mga kopya para sa pahina 1-9 upang ipadala sa iyong:

e Kinatawan sa e Mga kaibigan e Ospital
pangangalagang e Mga medikal na
pangkalusugan provider

e Pamilya

Mga opsyon para sa pagsasauli ng iyong kinumpletong advance directive:

1. Ibalik ang KOPYA sa iyong mas ninanais na doktor sa Providence St. Joseph o ospital sa iyong susunod na pagbisita.

2. Ibalik ang KOPYA sa pamamagitan ng paggamit ng naselyuhang sobreng may nakasulat na adres ng sarili (kung
mayroon)

3. Ibalik sa pamamagitan ng fax sa iyong ospital ng Providence St. Joseph Health:

Mission Hospital, Laguna Beach Providence Holy Cross Medical Center
Mission Hospital, Mission Viejo Providence Saint Joseph Medical Center (Burbank)
St. Joseph Hospital Orange Providence Saint John's Health Center
St. Jude Medical Center Providence Little Company of Mary Medical
St. Mary Medical Center Center Torrance
Petaluma Valley Hospital Providence Little Company of Mary Medical
Queen of the Valley Medical Center Center San Pedro
Redwood Memorial Hospital I-fax sa 310-303-5469
Santa Rosa Memorial Hospital
St. Joseph Hospital, Eureka Providence Tarzana Medical Center
I-fax sa 714-771-8965 I-fax sa 818-708-5368
o

I-email sa SIMROI@stjoe.org
(Paksa: Advance Directive)

Para sa mga ospital na hindi nakalista, mangyaring makipag-ugnay sa iyong ospital para sa tamang numero ng fax.

Kung ikaw ay may mga katanungang may kaugnayan sa pagkumpleto o pagbabalik ng iyong advance directive,
mangyaring makipag-ugnay sa amin sa:

Providence.org/InstituteForHumanCaring
310-543-3498
Ang mga bahagi ng gawaing ito ay lisensyado sa ilalim ng Creative Commons Attribution-NonCommercial-ShareAlike License. Upang makita ang kopya ng

lisensyang ito, bisitahin ang http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.0/ o magpadala ng sulat sa Creative Commons, 559 Nathan Abbott Way,
Stanford, California 94305, USA.

Nirebisa noong 8/2017

Natatanging pasasalamat kina:

. Rebecca Sudore, M.D., Dibisyon ng Geriatrics, University of California, San Francisco
. Cedars-Sinai, Los Angeles, CA

PAHINA 10


mailto:SJMROI@stjoe.org
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.0/

