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 نماینده خدمات درمانی خود را انتخاب کنید.: 1مرحله 

گیری نباشید، انتخاب کنید. این فرد را از فرد مطمئنی را برای گرفتن تصمیمات درمانی برای شما، در مواردی که خودتان قادر به تصمیم
اطرافیان، یعنی بستگان یا آشنایان خود انتخاب کنید. فردی را به عنوان نماینده خدمات درمانی خود انتخاب کنید. از آن فرد بپرسید که میان 

 آیا مایل است این کار را برای شما انجام دهد یا خیر.

شرایط زیر را انتخاب یکی از دوستان یا بستگان دارای 
 کنید:

 ساله و کاملاً با شما آشنا باشد 18حداقل  •

 مایل به انجام دادن این کار باشد •

های قادر به گرفتن تصمیمات دشوار بر اساس خواسته •
 شما باشد

اید، به ارائهاطلاعاتی را که شما در این پاکت ارائه کرده •

 دهندگان خدمات درمانی و بستگان شما منتقل کند

 تواند:نماینده خدمات درمانی شما می

 محل ارائه خدمات درمانی به شما را تعیین کند •

 دهندگان خدمات درمانی را انتخاب یا عزل کندارائه •

 ها را بپذیرد/رد کندها و درمانداروها، آزمایش •

مشخص کند که پس از مرگ شما باید چه اتفاقی برای بدن یا  •

 های شما بیفتداندام

های شما اقدام قانونی لازم برای عملی کردن خواسته •
را انجام دهد

 

دهنده مراقبت باشد، مگر این که چنین فردی یکی از بستگان پزشک شما یا از کارکنان بیمارستان یا درمانگاه ارائه نبایدنماینده شما 
 شما باشد.

 مشخص کنید.نام نماینده خدمات درمانی خود را 

 تواند به جای من تصمیم بگیرد:می این شخصدر صورتی که من قادر به گرفتن تصمیمات پزشکی نباشم،  (1
 
 

  نسبت  نام خانوادگی نام

  ایمیل  شماره تلفن محل کار شماره تلفن منزل/همراه

 کد زیپ ایالت شهر  نشانی خیابان

 

 تواند این کار را انجام دهد:بگیرد، شخص زیر میاگر شخص اول نتواند برای من تصمیمات پزشکی 
 
 

  نسبت  نام خانوادگی نام

  ایمیل  شماره تلفن محل کار شماره تلفن منزل/همراه

 کد زیپ ایالت شهر  نشانی خیابان

 

 بگذارید: Xای که با آن موافقید، یک در کنار جمله (2

 برای من تصمیم بگیرد که من دیگرتواند در صورتی می فقطنماینده خدمات درمانی  _____
 گیری نداشته باشمتوانایی تصمیم

 یا

 تواند برای من تصمیم بگیرد.پس از امضا شدن این فرم می بلافاصلهنماینده خدمات درمانی  _____
 

 

 تاریخ تولد بنویسید(این دستورالعمل پیشاپیش متعلق است به: )نام و نام خانوادگی خود را با حروف بزرگ غیرشکسته روی این خط 

)قانون بهداشت و ایمنی « قانون دستورالعمل پیشاپیش تگزاس»این دستورالعمل پیشاپیش و گمارش نماینده خدمات درمانی، با بخشهای مرتبط 
 1صفحه  ( سازگار است.166، فصل 2تگزاس، عنوان 
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 تصمیمات درمانی خود را بگیرید.: 2مرحله 
 

 دهد؟زندگی شما ارزش میچه چیزی به 

 جسم من )الف یا ب را انتخاب کنید(: (1

 نظر از بیماری، ارزش زنده ماندن را داردالف( صرف _____
 

 کند علامت بزنید(:هایی را که درباره شما صدق میب( فقط در صورتی ارزش زنده ماندن را دارد که )همه گزینه _____

 بتوانم با بستگان و دوستانم صحبت کنم _____

 بتوانم از کما خارج شوم _____

 بتوانم غذا بخورم، نفس بکشم یا از خودم مراقبت کنم _____

 بتوانم از درد رها شوم _____

 بتوانم بدون اتصال به دستگاه زنده بمانم _____

 مطمئن نیستم _____
 

 خاب کنید(:برای من مهم است که در هنگام مرگ )یکی را انت (2
 در خانه باشم _____

 در بیمارستان یا مرکز درمانی باشم _____

 مهم نیست که در چه مکانی تحت مراقبت باشم _____

 باورهای مذهبی یا معنوی

 آیا مذهب یا معنویت برای شما مهم است؟ (1

 خیر_____  بله _____
 

 آیینی؟آیا به آیین مذهبی یا دینی خاصی پایبند هستید؟ اگر بله، چه  (2
 

 

 
 پزشکان باید چه چیزهایی درباره باورهای مذهبی یا معنوی شما بدانند؟ (3

 

 

 

 
 

 

 تاریخ تولد این دستورالعمل پیشاپیش متعلق است به: )نام و نام خانوادگی خود را با حروف بزرگ غیرشکسته روی این خط بنویسید(

)قانون بهداشت و ایمنی « قانون دستورالعمل پیشاپیش تگزاس»این دستورالعمل پیشاپیش و گمارش نماینده خدمات درمانی، با بخشهای مرتبط 
 2صفحه  ( سازگار است.166، فصل 2تگزاس، عنوان 
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 تصمیمات درمانی خود را بگیرید، ادامه: 2مرحله 

 پشتیبانی از زندگی

 های پشتیبانی از زندگی استفاده شود. مثلاً:زنده نگه داشتن شما ممکن است از روالبرای 

CPR شامل موارد زیر: —ای ریه-احیای قلبی 

 فشردن شدید سینه برای حفظ گردش خون •

 شوک الکتریکی برای به کار انداختن قلب •

 رگتزریق دارو به درون سیاه •

 

کند و از طریق لوله قرار های شما میهوا را وارد ریهاین دستگاه  —دستگاه تنفس یا ونتیلاتور 

توانید صحبت کنید یا غذا رساند. در مدت اتصال به دستگاه شما نمیگرفته در گلو به بدن شما هوا می
 بخورید.

 

 کند.در صورت از کار افتادن کلیه، این دستگاه خون شما را تصفیه می —دیالیز 
 

رساند. این لوله از طریق گلو وارد یدن نباشید، این لوله به بدن شما غذا میاگر قادر به بلع —لوله تغذیه 

 شود. ممکن است جاگذاری آن از طریق جراحی انجام بگیرد.معده شما می
 

 شود.های شما تزریق میرگبا این روال خون به سیاه —انتقال خون 

 

 جراحی و/یا مصرف دارو

 
 بگذارید. Xعبارتی که بیشتر با آن موافقید، یک  یکدر کنار 

 اگر چنان بیمار باشم که احتمال مرگ من در آینده نزدیک وجود داشته باشد:

دهد، انجام دهید. اگر این اقدامات سودمند نباشد و همه اقدامات پشتیبانی از زندگی را که پزشک من سودمند تشخیص می  _____

 ، حتی اگرمایلم به دستگاه پشتیبان زندگی متصل بمانمامید چندانی به بهبود من وجود نداشته باشد، 

 دچار رنج باشم.

دهد، انجام دهید. اگر این اقدامات سودمند نباشد و همه اقدامات پشتیبانی از زندگی را که پزشک من سودمند تشخیص می_____
اگر دچار رنج باشم، مایلم  .خواهم به دستگاه پشتیبان زندگی متصل بمانمنمیامید چندانی به بهبود من وجود نداشته باشد، 

 شود تا بتوانم مرگ راحتی داشته باشم.که اقدامات پشتیبانی از زندگی متوقف 

دهم مرگ خواهم بر روی راحتی خود متمرکز شوم. ترجیح میمیمایل به استفاده از اقدامات پشتیبانی از زندگی نیستم. _____
 طبیعی داشته باشم.

 کنم.واگذار مینماینده خدمات درمانی گیری را بهتصمیم  _____

 ه کار کنم.خواهم چمطمئن نیستم که می _____

 

 

 تاریخ تولد این دستورالعمل پیشاپیش متعلق است به: )نام و نام خانوادگی خود را با حروف بزرگ غیرشکسته روی این خط بنویسید(

)قانون بهداشت و ایمنی « قانون دستورالعمل پیشاپیش تگزاس»این دستورالعمل پیشاپیش و گمارش نماینده خدمات درمانی، با بخشهای مرتبط 
 3صفحه  ( سازگار است.166، فصل 2تگزاس، عنوان 
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 تصمیمات درمانی خود را بگیرید، ادامه: 2مرحله 

 اهدای عضو

ها را توانید جان انسانپزشک ممکن است درباره اهدای عضو و کالبدشکافی پس از مرگ از شما سوال کند. با اهدای عضو می
 بگذارید. Xعبارتی که بیشتر با آن موافقید، یک  یکنجات دهید. در کنار 

 اعضای بدن خود را اهدا کنم:خواهممی _____

 همه اعضا، هر عضوی که ممکن است سودمند باشد. _____

 فقط اعضای معین )اعضا یا بافتهایی را که مایل به اهدای آنها هستید، مشخص کنید(. _____

 

 

 
 

 یک از اعضای بدنم را اهدا کنم.هیچخواهم نمی _____

 کنم.واگذار می نماینده خدمات درمانیگیری را به تصمیم _____

 خواهم چه کار کنم.مطمئن نیستم که می _____
 

 کالبدشکافی

کالبدشکافی ممکن است پس از مرگ برای یافتن دلیل مرگ فرد انجام بگیرد. کالبدشکافی نوعی عمل جراحی است. این عمل ممکن 

عبارتی که بیشتر  یککنار است چند روز زمان ببرد. در برخی موارد، ممکن است الزام قانونی برای کالبدشکافی وجود داشته باشد. در 
 بگذارید. Xبا آن موافقید، یک 

 کالبدشکافی هستم.موافق   _____

 کالبدشکافی هستم.مخالف   _____

 موافق کالبدشکافی هستم که دلیل)دلایل( مرگ من مبهم باشد.فقط در صورتی   _____

 کنم.واگذار مینماینده خدمات درمانی گیری را بهتصمیم  _____

 خواهم چه کار کنم.مطمئن نیستم که می _____
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 تاریخ تولد این دستورالعمل پیشاپیش متعلق است به: )نام و نام خانوادگی خود را با حروف بزرگ غیرشکسته روی این خط بنویسید(

)قانون بهداشت و ایمنی « قانون دستورالعمل پیشاپیش تگزاس»این دستورالعمل پیشاپیش و گمارش نماینده خدمات درمانی، با بخشهای مرتبط 
 4صفحه  ( سازگار است.166، فصل 2تگزاس، عنوان 
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 تصمیمات درمانی خود را بگیرید، ادامه: 2مرحله 

 بگیریددیگر نکاتی که باید در نظر 

های شما پس از مرگ مورد توجه قرار بگیرد؟ مثلاً، آیا ملاحظات فرهنگی، مذهبی یا معنوی مربوط به مایلید کدام خواسته
 رفتار با جسد وجود دارد که بخواهید گروه خدمات درمانی را از آنها آگاه کنید؟

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 خاکسپاری با او تماس گرفته شود؟ اگر بله، چه کسی؟آیا فردی هست که بخواهید برای امور مربوط به 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 تاریخ تولد این دستورالعمل پیشاپیش متعلق است به: )نام و نام خانوادگی خود را با حروف بزرگ غیرشکسته روی این خط بنویسید(

)قانون بهداشت و ایمنی « قانون دستورالعمل پیشاپیش تگزاس»این دستورالعمل پیشاپیش و گمارش نماینده خدمات درمانی، با بخشهای مرتبط 
 5صفحه  ( سازگار است.166، فصل 2تگزاس، عنوان 
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 اختیارات نماینده خدمات درمانی را مشخص کنید.: 3مرحله 

 تواند درباره موارد زیر برای شما تصمیم بگیرد:درمانی مینماینده خدمات 

 مراقبت پزشکی برای افزایش عمر شما: -های پشتیبانی از زندگی درمان
 

• CPR ریوی-یا احیای قلبی 

 دستگاه تنفس یا ونتیلاتور •

 دیالیز •

 لوله تغذیه •

 انتقال خون •

 جراحی •

 داروها •

 مراقبت پایان عمر

 تواند:اگر احتمال مرگ شما در آینده نزدیک وجود داشته باشد، نماینده خدمات درمانی می

 با رهبر روحانی تماس بگیرد •

 درباره مردن شما در منزل یا بیمارستان تصمیم بگیرد •

 درباره انجام گرفتن یا نگرفتن کالبدشکافی تصمیم بگیرد •

 ا نشدن اعضای بدن شما تصمیم بگیرددرباره اهدا شدن ی •

درباره محل دفن یا سوزانده شدن شما تصمیم بگیرد •

 

 های پزشکی شما را چگونه رعایت کند؟مایلید نماینده خدمات درمانی شما خواسته

 بگذارید. Xعبارتی که بیشتر با آن موافقید، یک  یکدر کنار 

از تصمیمات پزشکی من را پس از مشورت با پزشک و بنا به صلاحدید  هر یکتواند نماینده خدمات درمانی من میاختیار تام:   

 خود در آن مقطع زمانی تغییر دهد.

به از تصمیمات پزشکی من را پس از مشورت با پزشک و بنا  برخیتواند نماینده خدمات درمانی من میاختیار نسبی:   
 صلاحدید خود در آن مقطع زمانی تغییر دهد.

های پزشکی من را با دقت هرچه بیشتر رعایت کند. به تصمیمات من نماینده خدمات درمانی من باید خواستهاختیار حداقل:   
 احترام بگذارید، حتی اگر مخالف نظر پزشکان باشد.

 

 از برگه اضافی استفاده کنید. توانیدهای زیر، در صورت لزوم میبرای پاسخ دادن به پرسش

 های من است که رعایت آنها واقعاً برای من مهم است:اینها برخی از خواسته

 

 

 

 در آنها دخالت کند، بنویسید: نبایدتصمیماتی را که نماینده خدمات درمانی شما 
 

 

 
 

 

 تاریخ تولد حروف بزرگ غیرشکسته روی این خط بنویسید(این دستورالعمل پیشاپیش متعلق است به: )نام و نام خانوادگی خود را با 

)قانون بهداشت و ایمنی « قانون دستورالعمل پیشاپیش تگزاس»این دستورالعمل پیشاپیش و گمارش نماینده خدمات درمانی، با بخشهای مرتبط 
  6صفحه ( سازگار است.166، فصل 2تگزاس، عنوان 
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 کنید.فرم را امضا : 4مرحله 
 امضای شما

 برای این که این فرم معتبر محسوب شود، باید:

 ساله هستید، امضا کنید 18این فرم را، اگر حداقل  •

 آن را به مهر و امضای دفترخانه رسمی برسانید یااز دو نفر شاهد بخواهید که فرم را امضا کنید  •

 ایدتایید کند شما فرم را امضا کردهفرم را در حضور شاهدان امضا کنید یا از دفترخانه بخواهید که  •

 
 نام خود و تاریخ را بنویسید.

 
 

 

 تاریخ امضا

 

 نام و نام خانوادگی با حروف بزرگ غیرشکسته
 

 کد زیپ ایالت شهر نشانی خیابان
 
 
 

 شاهدان

آن را به مهر و امضای دفترخانه رسمی  یابرای این که این فرم معتبر محسوب شود، باید از دو نفر شاهد بخواهید که فرم را امضا کنید 
 برسانید.

 شاهدان باید:
 ساله باشند 18حداقل  •

 شما را بشناسند •

ببینند که شما این فرم را امضا  •
 کنیدمی

 شاهدان نباید یکی از افراد زیر باشد: حداقل یکی از

فردی که او را به عنوان نماینده خدمات درمانی خود انتخاب  •

 ایدکرده
 دهندگان خدمات درمانیپزشک شما یا دیگر ارائه •

دهندگان خدمات کارکنان مرکز پزشکی یا کارکنان ارائه •

 درمانی

 کنندافرادی که در محل زندگی شما کار می •

 افرادی که به نوعی با شما نسبت دارند •

 از مرگ شما منفعت مادی ببرد، یعنی پول یا مالی به او برسد •

نداشته باشید، مهر و امضای دفترخانه باید در  اگر دو نفر شاهد

 درج شود. 9صفحه 
 
 
 
 
 
 

 

 تاریخ تولد این دستورالعمل پیشاپیش متعلق است به: )نام و نام خانوادگی خود را با حروف بزرگ غیرشکسته روی این خط بنویسید(

)قانون بهداشت و ایمنی « قانون دستورالعمل پیشاپیش تگزاس»این دستورالعمل پیشاپیش و گمارش نماینده خدمات درمانی، با بخشهای مرتبط 
 7صفحه  ( سازگار است.166، فصل 2تگزاس، عنوان 
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 فرم را امضا کنید، ادامه: 4مرحله 

 امضای شاهدان

 صفحه را پر کنند.از شاهدان بخواهید که این 

کنم با امضا کردن این برگه، تعهد می
نام دارنده  ام.امضا شدن این فرم را دیده____________________________________________________که

 دستورالعمل پیشاپیش

 
 به نظر من او از راحتی خیال برخوردار بود و اجباری برای امضا کردن این فرم نداشت.

 دهم که:همچنین تعهد می

 تواند هویت خود را ثابت کندشناسم و او میاین فرد را می •

 ساله هستم 18حداقل  •

 
 
 
 

 1شاهد شماره 

 )دارای امضای زیر( باید تعهد کند که: 1شاهد شماره 

 نماینده خدمات درمانی او نیستم •

 دهنده خدمات درمانی او نیستمارائه •

 دهنده خدمات درمانی او نیستمارائهکارمند  •

 کنمدر محل زندگی او کار نمی •

 به هیچ عنوان نسبتی با او ندارم •

 از مرگ او منفعت مادی نبرم، یعنی پول یا مالی به من نرسد •

 
  

 تاریخ امضا
 

 نام و نام خانوادگی با حروف بزرگ غیرشکسته
 

 کد زیپ ایالت شهر نشانی خیابان
 
 
 

 2شاهد شماره 
 

                                                                                                                                                                                  امضا
 تاریخ

 

 غیرشکستهنام و نام خانوادگی با حروف بزرگ 
 

 کد زیپ ایالت شهر نشانی خیابان
 
 

 

 تاریخ تولد این دستورالعمل پیشاپیش متعلق است به: )نام و نام خانوادگی خود را با حروف بزرگ غیرشکسته روی این خط بنویسید(

)قانون بهداشت و ایمنی « قانون دستورالعمل پیشاپیش تگزاس»این دستورالعمل پیشاپیش و گمارش نماینده خدمات درمانی، با بخشهای مرتبط 
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 فقط برای استفاده رسمی

 در صورت لزوم. دفترخانه اسناد رسمی، -فرم را امضا کنید : 4مرحله 

در صورتی به دفتر اسناد رسمی ببرید که آن را دو نفر شاهد امضا نکرده باشند. دفترخانه از شما مدرک شناسایی عکس فقطاین فرم را 
 نامه رانندگی یا گذرنامه، درخواست خواهد کرد.دار، مانند گواهی

State of Texas 

 
County of   

 

This instrument was acknowledged before me on    
(Date) 

 
by . 

(Name or names of person or persons 
acknowledging) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(Signature of Notary Public) 

 
Title:   

 

My appointment expires:   (Notary Seal) 
 
 
 

 
 

 تاریخ تولد خانوادگی خود را با حروف بزرگ غیرشکسته روی این خط بنویسید(این دستورالعمل پیشاپیش متعلق است به: )نام و نام 

)قانون بهداشت و ایمنی « قانون دستورالعمل پیشاپیش تگزاس»این دستورالعمل پیشاپیش و گمارش نماینده خدمات درمانی، با بخشهای مرتبط 
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 رونوشت دستورالعمل پیشاپیش خود را ارائه کنید.: 5مرحله 
پس از امضا کردن دستورالعمل پیشاپیش و پس از درج شدن امضای شاهد و/یا دفترخانه بر روی آن، نسخه اصل را نزد خود 

 را به مراجع زیر بفرستید: 9-1نگه دارید و رونوشت صفحات 

 نماینده خدمات درمانی •

 خانواده •

 دوستان •

 دهندگان خدمات پزشکیارائه •

 بیمارستان •

 
 

 های بازگرداندن دستورالعمل پیشاپیش پر شده:گزینه

 تحویل دهید. Providence St. Joseph Healthرا در نوبت بعدی مراجعه به پزشک یا بیمارستان ترجیحی  رونوشت .1

مدیریت »ترجیجی خود بازگردانید: شماره نمابر  Providence St. Joseph Healthرونوشت را با نمابر به بیمارستان  .2

 را از بیمارستان بپرسید.« اطلاعات بهداشتی

 

 

 های احتمالی خود درباره پر کردن یا بازگرداندن دستورالعمل پیشاپیش را با نشانی زیر با ما در میان بگذارید.پرسش

Providence.org/InstituteForHumanCaring 

310-543-3498 

است. برای مشاهده رونوشت این مجوز، به « Attribution-NonCommercial-ShareAlikeمجوز کریتیو کامنز »بخشهایی از این کار مشمول 
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.0/  مراجعه یا باCreative Commons, 559 Nathan Abbott Way, Stanford, California 94305, USA 

 مکاتبه کنید.
 

 8/2017تاریخ بازبینی: 
 

 با تشکر ویژه از:

 فرانسیسکو(، بخش پیرپزشکی دانشگاه کالیفرنیا، سنRebecca Sudoreدکتر ربکا سودور ) •
• Cedars-Sinaiآنجلس، کالیفرنیا، لس 
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