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ਇਹ ਫਾਰਮ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਕਿਹਣ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਜੇਕਰ ਤੁਸ� ਬਹੁਤ 
ਿਬਮਾਰ ਹੋ ਜ�ਦੇ ਹੋ ਤ� ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਿਕਵ� ਕੀਤੀ ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। 

 

California ਦੀ ਉਨੱਤ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ 
ਸੰਬੰਧੀ ਹਦਾਇਤ 

 

ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਦੇ 3 ਭਾਗ ਹਨ। ਇਹ ਤੁਹਾਨੰੂ ਦੱਸਦਾ ਹੈ ਿਕ: 
ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਚੁਣੋ, ਪੰਨਾ 3 

ਇੱਕ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਉਹ ਹੰੁਦਾ ਹੈ ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਬਹੁਤ ਿਬਮਾਰ ਹੋਣ 
ਦੀ ਸੂਰਤ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਦ ੇਫੈਸਲੇ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਜਦ� ਤੁਸ� ਖੁਦ ਇਹ 
ਫੈਸਲੇ ਲੈਣ ਦੇ ਯੋਗ ਨਾ ਹੋਵੋ। 

ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਸੰਬੰਧੀ ਚੋਣ� ਆਪ ਕਰੋ, ਪੰਨਾ 6 

ਇਹ ਫ਼ਾਰਮ ਤੁਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਪਸੰਦ ਦੀ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਨੰੂ ਚੁਣਨ ਿਦੰਦਾ 
ਹੈ। ਇਸ ਤਰ�� ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਿਫਕਰ ਕਰਦ ੇਹਨ ਉਹਨ� ਨੰੂ ਜੇ ਤੁਸ� ਆਪ 
ਦੱਸਣ ਦੇ ਯੋਗ ਨਹ� ਹੋਵ�ਗ ੇਤ� ਵੀ ਉਹਨ� ਨੰੂ ਅੰਦਾਜ਼ਾ ਨਹ� ਲਗਾਉਣਾ 
ਪਵੇਗਾ ਿਕ ਤੁਸ� ਕੀ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ। 

ਫਾਰਮ, ਪੰਨਾ 11 ਨੰੂ ਸਾਈਨ ਕਰੋ 

ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਨੰੂ ਉਪਯੋਗ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲ� ਇਸ 'ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਹੋਣੇ ਜਰੂਰੀ ਹਨ। 

ਤੁਸ� ਭਾਗ 1, ਭਾਗ 2, ਜ� ਦੋਨ� ਨੰੂ ਭਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

ਉਹ ਿਹੱਸੇ  ਭਰੋ ਜੋ ਤੁਸ� ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ। ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਹਮੇਸ਼ਾ ਭਾਗ 3 ਿਵੱਚ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰੋ। 

ਪੰਨਾ 12 'ਤੇ 2 ਗਵਾਹ� ਦੇ, ਜ� ਪੰਨਾ 13 'ਤੇ ਇੱਕ ਨ� ਟਰੀ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। 

 
 

ਤੁਹਾਡਾ ਨਾਮ 1 
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ਭਾਗ 2: 

ਭਾਗ 1: 

TM 

TM ਦੁਆਰਾ 
ਿਵਕ

ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ 
ਈ 



ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਅਤੇ ਆਪਣੇ ਿਵਕਲਪ� ਨੰੂ ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ, ਦੋਸਤ�, ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰੋ। 

 

ਮੈਨੰੂ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਨਾਲ ਕੀ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ? 
• ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਨੰੂ ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ, ਦੋਸਤ�, ਅਤ ੇਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰੋ। 
• ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਹ ਸੁਿਨਸ਼ਿਚਤ ਕਰੋ ਿਕ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਿਵਚ 
ਉਹਨ� ਸਾਰੀਆਂ ਥਾਵ� ਤੇ ਰੱਖੀਆਂ ਗਈਆਂ ਹਨ ਿਜੱਥੇ ਿਜੱਥੇ ਤੁਸ� ਆਪਣੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਵਾਈ ਹੈ। 

ਜੇ ਮੈਨੰੂ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਸੰਬੰਧੀ ਕੁਝ ਪ�ਸ਼ਨ ਹੋਣ ਤ�? 
• ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੁਝ ਪ�ਸ਼ਨ ਹਨ ਜ� ਤੁਸ� ਿਕਸੇ ਚੀਜ਼ ਦਾ ਜਵਾਬ ਨਹ� ਦੇਣਾ ਚਾਹੰੁਦ ੇਤ� ਤੁਸ� ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ 
ਦੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਿਹੱਸੇ ਨੰੂ ਛੱਡ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

• ਆਪਣੇ ਡਾਕਟਰ�, ਨਰਸ�, ਸਮਾਜ ਸੇਵਕ�, ਪਿਰਵਾਰ, ਜ� ਦੋਸਤ� ਨੰੂ ਮਦਦ ਲਈ ਕਹੋ। ਵਕੀਲ ਵੀ 
ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ। 

ਕੀ ਹੰੁਦਾ ਹੈ ਜੇ ਮ� ਅਿਜਹੇ ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਿਵਕਲਪ� ਨੰੂ ਲੈਣਾ ਚਾਹੰੁਦਾ ਹ� ਜੋ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਿਵੱਚ 
ਹੀ ਨਾ ਹੋਣ? 

• ਪੰਨਾ 10 'ਤੇ, ਤੁਸ� ਹੋਰ ਕੁਝ ਜੋ ਵੀ ਤੁਹਾਡ ੇਲਈ ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ ਹੈ ਿਲਖ ਸਕਦ ੇਹੋ। 

ਮੈਨੰੂ ਦੁਬਾਰਾ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਨੰੂ ਕਦ� ਭਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ? 

• ਜੇ ਤੁਸ� ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਿਵਕਲਪ� ਸੰਬੰਧੀ ਆਪਣਾ ਮਨ ਬਦਲਦ ੇਹੋ 
• ਜੇ ਤੁਸ� ਤੁਹਾਡੇ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਬਾਰੇ ਆਪਣਾ 
ਮਨ ਬਦਲ ਲ�ਦ ੇਹੋ 

• ਜੇ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਬਦਲ ਜ�ਦੀ ਹੈ 
• ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ 
ਬਦਲ ਜ�ਦਾ ਹੈ 

ਤੁਹਾਡ ੇਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਅਤੇ 
ਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਨੰੂ ਨਵ� ਫ਼ਾਰਮ ਿਦਓ। 
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ਇਹ ਇੱਕ ਕਨੰੂਨੀ ਫ਼ਾਰਮ ਹੈ ਿਜਹੜਾ ਤੁਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੰਬੰਧੀ ਅਵਾਜ 
ਉਠਾਉਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰਦਾ ਹੈ। 

ਜ ੇਤੁਸ� ਆਪਣੇ ਆਪ ਨਹ� ਬੋਲ ਸਕਦੇ ਤ� ਇਹ ਤੁਹਾਡੇ ਪਿਰਵਾਰ, ਦੋਸਤ�, ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ 
ਪ�ਦਾਤਾ ਨੰੂ ਦੱਸਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸ� ਿਕਸ ਤਰ�� ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ 
ਕੀਤੀ ਜਾਵ।ੇ 

California ਦੀ ਉਨੱਤ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੰਬੰਧੀ ਹਦਾਇਤ 



ਭਾਗ 1 ਤੁਹਾਡ ੇਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਚਣੁ ੋ

ਉਹ ਿਵਅਕਤੀ ਜੋ ਤੁਹਾਡ ੇਵਾਸਤੇ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਫੈਸਲੇ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜੇ ਤੁਸ� ਬਹੁਤ 
ਿਬਮਾਰ ਹੋ ਿਕ ਇਹਨ� ਨੰੂ ਖੁਦ ਨਹ� ਲੈ ਸਕਦੇ 

ਤੁਹਾਡ ੇਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਹੇਠ ਿਲਖੀਆਂ 
ਚੀਜ਼� ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਹੋਵੇਗਾ: 

 

 

ਮੈਨੰੂ ਮੇਰੇ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਿਕਸ ਨੰੂ ਚੁਣਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ? 

ਕੋਈ ਪਿਰਵਾਰਕ ਮ�ਬਰ ਜ� ਦੋਸਤ: 

• ਿਜਸਦੀ ਉਮਰ 18 ਸਾਲ ਜ� ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਹੈ 
• ਜੋ ਤੁਹਾਨੰੂ ਚੰਗੀ ਤਰ�� ਜਾਣਦਾ ਹੈ 
• ਤੁਹਾਡੀ ਲੋੜ ਸਮ� ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਆ ਸਕਦਾ ਹੈ 
• ਿਜਸ 'ਤੇ ਤੁਸ� ਭਰੋਸਾ ਕਰਦ ੇਹੋ ਿਕ ਉਹ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਸਭ ਤ� ਵਧੀਆ ਫੈਸਲਾ ਲਵੇਗਾ 
• ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਡਾਕਟਰ� ਨੰੂ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ 
ਕੀਤ ੇਗਏ ਫੈਸਿਲਆਂ ਬਾਰੇ ਦੱਸ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

ਤੁਹਾਡ ੇਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਤੁਹਾਡਾ ਡਾਕਟਰ ਜ� ਅਿਜਹਾ ਕੋਈ 
ਿਵਅਕਤੀ ਨਹ� ਬਣ ਸਕਦਾ ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਹਸਪਤਾਲ ਜ� ਕਲੀਿਨਕ ਿਵੱਚ ਕੰਮ ਕਰਦਾ ਹੈ, 
ਜਦ� ਤੱਕ ਉਹ ਤੁਹਾਡੇ ਪਿਰਵਾਰ ਦਾ ਮ�ਬਰ ਨਾ ਹੋਵੇ। 

 
ਕੀ ਹੋਵੇਗਾ ਹੈ ਜੇ ਮ� ਿਕਸੇ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਚੋਣ ਨਹ� ਕਰਦਾ ਹ�? 

ਜੇਕਰ ਤੁਸ� ਆਪਣੇ ਫੈਸਲੇ ਖੁਦ ਲੈਣ ਲਈ ਬਹੁਤ ਿਬਮਾਰ ਹੋ, ਤ� ਤੁਹਾਡੇ ਡਾਕਟਰ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਫੈਸਲੇ ਲੈਣ ਲਈ 
ਪਿਰਵਾਰ, ਦੋਸਤ�, ਜ� ਿਕਸੇ ਜੱਜ ਵੱਲ ਮੁੜਨਗੇ। ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਨਾ ਪਤਾ ਹੋਵੇ ਤੁਸ� ਕੀ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ। 

• ਡਾਕਟਰ�, ਨਰਸ�, ਸਮਾਜ ਸੇਵਕ�, ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ 
• ਹਸਪਤਾਲ�, ਕਲੀਿਨਕ�, ਨਰਿਸੰਗ ਹੋਮ 
• ਦਵਾਈਆਂ, ਟੈਸਟ, ਜ� ਇਲਾਜ 
• ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਸ ਤਰ�� ਦੀ ਿਨ�ਜੀ ਦੇਖਭਾਲ ਿਮਲਦੀ ਹੈ, ਿਜਵ� ਿਕ ਤੁਸ� ਿਕੱਥ ੇਰਿਹੰਦੇ ਹੋ 
• ਤੁਹਾਡੀ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਕੌਣ ਦੇਖ ਸਕਦਾ ਹੈ 
• ਮਰਨ ਤ� ਬਾਅਦ ਤੁਹਾਡੇ ਸ਼ਰੀਰ ਅਤੇ ਅੰਗ� ਦਾ ਕੀ ਹੰੁਦਾ ਹੈ 
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California ਦੀ ਉਨੱਤ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੰਬੰਧੀ ਹਦਾਇਤ ਭਾਗ 1: ਤੁਹਾਡ ੇਮਡੈੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫਸੈਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਚੁਣ ੋ



 
 

 

ਲਾਈਫ ਸਪੋਰਟ ਜ� ਡਾਕਟਰੀ ਇਲਾਜ ਨੰੂ ਸ਼ੁਰੂ ਜ� ਬੰਦ ਕਰੋ, ਿਜਵ� ਿਕ: 

 CPR ਜ� ਕਾਰਡੀਓ ਪਲਮਨਰੀ ਰੀਸਿਸਸੀਟੇਸ਼ਨ 

ਕਾਰਡੀਓ = ਿਦਲ ਪਲਮਨਰੀ = ਫੇਫੜੇ 

ਰੀਸਿਸਸੀਟੇਸ਼ਨ = ਮੁੜ ਸੁਰਜੀਤ ਕਰਨ ਦੀ ਕੋਿਸ਼ਸ਼ ਕਰਨਾ 

ਇਸ ਿਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ: 

• ਖੂਨ ਨੰੂ ਪੰਪ ਕਰਨ ਦੀ ਕੋਿਸ਼ਸ਼ ਲਈ ਆਪਣੀ ਛਾਤੀ ਨੰੂ ਜੋਰ ਨਾਲ ਦਬਾਓ 

• ਿਦਲ ਨੰੂ ਝਟਕ ੇਨਾਲ ਚਲਾਉਣ ਲਈ ਿਬਜਲੀ ਦੇ ਝਟਕੇ 

• ਦਵਾਈਆਂ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਨਸ� ਿਵੱਚ 

 ਸਾਹ ਵਾਲੀ ਮਸ਼ੀਨ ਜ� ਵ�ਟੀਲੇਟਰ 

ਮਸ਼ੀਨ ਤੁਹਾਡੇ ਫੇਫਿੜਆਂ ਿਵੱਚ ਹਵਾ ਨੰੂ ਪੰਪ ਕਰਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਸਾਹ ਲੈਣ ਦੀ 
ਕੋਿਸ਼ਸ਼ ਕਰਦੀ ਹੈ। ਜਦ� ਤੁਸ� ਮਸ਼ੀਨ 'ਤੇ ਹੰੁਦੇ ਹੋ ਤ� ਤੁਸ� ਗੱਲ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਨਹ� ਹੰੁਦੇ। 

 ਡਾਇਲਿਸਸ 

ਇੱਕ ਮਸ਼ੀਨ ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਖੂਨ ਨੰੂ ਸਾਫ ਕਰਨ ਦੀ ਕੋਿਸ਼ਸ਼ ਕਰਦੀ ਹੈ ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਗੁਰਦੇ ਕੰਮ 
ਕਰਨਾ ਬੰਦ ਕਰ ਿਦੰਦੇ ਹਨ। 

 ਫੀਿਡੰਗ ਟਯੂਬ 

ਜੇ ਤੁਸ� ਿਨਗਲ ਨਹ� ਸਕਦੇ ਤ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਖੁਆਉਣ ਦੀ ਕੋਿਸ਼ਸ਼ ਿਵੱਚ ਇੱਕ ਟਯੂਬ ਦੀ 

ਵਰਤ� ਕੀਤੀ ਜ�ਦੀ ਹੈ। ਿਟਊਬ ਨੰੂ ਤਹੁਾਡ ੇਗਲੇ ਤ� ਹੇਠ� ਤੁਹਾਡੇ ਪੇਟ ਿਵੱਚ ਰੱਿਖਆ ਜ�ਦਾ 
ਹੈ। ਇਸ ਨੰੂ ਸਰਜਰੀ ਦੁਆਰਾ ਵੀ ਰੱਿਖਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

 ਖੂਨ ਅਤੇ ਤਰਲ ਪਦਾਰਥ ਦਾ ਸੰਚਾਰਨ 

ਤੁਹਾਡ ੇਸ਼ਰੀਰ ਿਵੱਚ ਖੂਨ ਅਤੇ ਪਾਣੀ ਪਾਉਣ ਲਈ। 

 ਸਰਜਰੀ  ਦੀਆਂ ਦਵਾਈਆਂ 
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ਇਹ ਕੁਝ ਹੋਰ ਫੈਸਲੇ ਹਨ ਿਜਹੜਾ ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ: 



ਜੇਕਰ ਮ� ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹ�, ਤ� ਮਰੇਾ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ 
ਿਵਅਕਤੀ ਇਹਨ� ਜ� ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਇਲਾਜ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ ਦੇਣ, ਇਨਕਾਰ ਕਰਨ ਜ� ਇਲਾਜ ਵਾਪਸ 
ਲੈਣ ਦ ੇਯੋਗ ਹੋਵੇਗਾ। 

 

ਜੀਵਨ ਦੇ ਅੰਤਲੇ ਿਦਨ� ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ – ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਮੌਤ ਜਲਦੀ ਹੋਣ ਦੀ ਸੰਭਾਵਨਾ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਡ ੇ
ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਇਹ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ: 

• ਿਕਸੇ ਧਾਰਿਮਕ ਜ� ਅਿਧਆਤਮਕ ਲੀਡਰ ਨੰੂ ਬੁਲਾਉਣਾ 
• ਫੈਸਲਾ ਕਰਨਾ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਮੌਤ ਘਰ ਿਵੱਚ ਹੋਵੇਗੀ ਜ� ਹਸਪਤਾਲ ਿਵੱਚ 
• ਪੋਸਟਮਾਰਟਮ ਜ� ਅੰਗ ਦਾਨ ਬਾਰੇ ਫੈਸਲਾ ਕਰਨਾ 
• ਫੈਸਲਾ ਕਰਨਾ ਿਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕੱਥ ੇਦਫਨਾਇਆ ਜਾਵੇਗਾ ਜ� ਸੰਸਕਾਰ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ 

 

ਅਿਜਹੇ ਫੈਸਲੇ ਿਜਨ� � ਨੰੂ ਤੁਸ� ਲੈਣਾ ਨਹ� ਚਾਹੰੁਦੇ, ਉਹਨ� ਬਾਰੇ ਇੱਥੇ ਿਲਖੋ: 

 

ਤੁਹਾਡਾ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ 

ਮ� ਚਾਹੁੰ ਦਾ/ਚਾਹੁੰ ਦੀ ਹ� ਿਕ ਜਕੇਰ ਮ� ਖਦੁ ਫੈਸਲੇ ਲੈਣ ਦੇ ਯੋਗ ਨਾ ਹਵੋ�, ਤ� ਇਹ ਿਵਅਕਤੀ ਮੇਰ ੇ

ਮੈਡੀਕਲ ਫਸੈਲੇ ਲਵੇ। 

ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ ਅਖੀਰਲਾ ਨਾਮ 

ਫੋਨ #1 ਫੋਨ #2 ਿਰਸ਼ਤਾ 

ਪਤਾ ਸ਼ਿਹਰ ਰਾਜ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 
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ਇੱਕ

ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਦਖੇਭਾਲ ਦੇ ਫੈਸਲੇ ਖੁਦ ਲੈਣ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਪੰ ਨਾ  7 'ਤੇ ਭਾਗ 2 
'ਤੇ ਜਾਓ। ਜੇਕਰ ਤੁਸ� ਫਾਰਮ ਭਰਨਾ ਪੂਰਾ ਕਰ ਿਲਆ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਨੰ ੂ ਪੰ ਨਾ 14 'ਤੇ 
ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਜ਼ਰੂਰ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ� ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। 

ਜੇ ਪਿਹਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਇਹ ਨਾ ਕਰ ਸਕੇ, ਤ� ਮ� ਚਾਹੁੰ ਦਾ/ਚਾਹੁੰ ਦੀ ਹ� ਇਹ ਿਵਅਕਤੀ ਮਰੇੇ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲੇ ਲਵੇ: 

ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ ਅਖੀਰਲਾ ਨਾਮ 

ਫੋਨ #1 ਫੋਨ #2 ਿਰਸ਼ਤਾ 

ਪਤਾ ਸ਼ਿਹਰ ਰਾਜ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 

ਉਹ ਮੇਰੇ ਵਾਸਤੇ ਇਦ� ਫੈਸਲੇ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹਨ: 

ਿਸਰਫ਼ ਮੇਰੇ ਬਹੁਤ ਿਬਮਾਰ ਹੋ ਜਾਣ ਅਤ ੇਆਪਣੇ ਫੈਸਲੇ ਖੁਦ ਲੈਣ ਦੇ ਯੋਗ ਨਾ ਰਿਹਣ ਤ� ਬਾਅਦ। 
 ਹੁਣ, ਮੇਰੇ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਦੇ ਤੁਰੰਤ ਬਾਅਦ। 

 
ਉਸ ਵਾਕ ਦੇ ਅੱਗੇ X ਲਗਾਓ ਿਜਸ ਨਾਲ ਤੁਸ� ਸਭ ਤ� ਵੱਧ ਸਿਹਮਤ ਹੋ। 

ਸੰਪੂਰਨ ਲਚਕਤਾ: ਇਸ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਿਦੱਕਤ ਨਹ� ਹੈ ਜੇ ਮੇਰੇ ਲਈ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਮੇਰੇ ਲਏ 
ਿਕਸੇ ਵੀ ਫੈਸਲੇ ਨੰੂ ਬਦਲਦਾ ਹੈ ਜੇ ਡਾਕਟਰ ਸੋਚਦੇ ਹਨ ਿਕ ਉਸ ਸਮ� ਮੇਰੇ ਲਈ ਇਹ ਸਰਵੋਤਮ ਹੈ। 

ਥੋੜ�ੀ ਲਚਕਤਾ: ਜੇ ਡਾਕਟਰ ਸੋਚਦੇ ਹਨ ਿਕ ਇਹ ਸਰਵੋਤਮ ਹੈ ਤ� ਇਸ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਿਦੱਕਤ ਨਹ� ਹੈ ਜੇ ਮੇਰੇ 
ਲਈ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਮੇਰੇ ਕੁਝ ਫੈਸਿਲਆਂ ਨੰੂ ਬਦਲਦਾ ਹੈ। ਪਰ, ਇਹ ਕੁਝ ਇੱਛਾਵ� ਹਨ ਜੋ ਮ� 
ਕਦੇ ਨਹ� ਬਦਲਣਾ ਚਾਹੰੁਦਾ: 

ਕੋਈ ਲਚਕਤਾ ਨਹ�: ਮ� ਚਾਹੰੁਦਾ ਹ� ਿਕ ਮੇਰੇ ਲਈ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਮੇਰੀਆਂ ਡਾਕਟਰੀ ਇੱਛਾਵ� 
ਦੀ ਿਬਨ� ਿਕਸੇ ਫੇਰ ਬਦਲ ਦੇ ਪਾਲਣਾ ਕਰੇ। ਚਾਹੇ ਡਾਕਟਰ ਇਸਦੀ ਿਸਫਾਰਸ਼ ਕਰੇ ਤ� ਵੀ, ਮੇਰੇ ਫੈਸਲੇ ਨੰੂ 
ਬਦਲਣਾ ਉਿਚਤ ਨਹ� ਹੈ। 
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ਤੁਸ� ਿਕਵ� ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ 
ਇੱਛਾਵ� ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰੇ? 

ਕਦ� ਮੇਰਾ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਮੇਰੇ ਲਈ ਫੈਸਲੇ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ? 



ਭਾਗ 2 ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਸੰਬੰਧੀ ਚੋਣ� ਆਪ ਕਰ ੋ

ਿਜੰਦਗੀ ਿਵੱਚ ਿਕਸ ਚੀਜ਼ ਦੀ ਵਧੇਰੇ ਮਹੱਤਤਾ ਹ:ੈ ਹਰ ਿਵਅਕਤੀ ਲਈ ਿਜੰਦਗੀ ਜੀਣ ਦਾ 
ਤਰੀਕਾ ਦੂਸਰ ੇਤ� ਵੱਖਰਾ ਹੁੰ ਦਾ ਹ ੈ

ਅੱਜ, ਤੁਹਾਡੀ ਵਰਤਮਾਨ ਿਸਹਤ 

ਮੇਰਾ ਮੁੱ ਖ ਉਦੇਸ਼ ਹੈ ਵਧੀਆ ਿਜੰਦਗੀ ਅਤੇ 

ਅਰਾਮ ਨਾਲ ਰਿਹਣ 'ਤੇ ਫੋਕਸ ਕਰਨਾ। 

ਬਰਾਬਰ 

ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ 

ਚਾਹੇ ਕੁਝ ਵੀ ਹੋ ਜਾਵੇ, ਮੇਰਾ ਮੁੱ ਖ ਉਦੇਸ਼ 

ਹੈ ਜਦ� ਤੱਕ ਹੋ ਸਕੇ ਿਜੰਦਾ ਰਿਹਣਾ। 

 

 

ਕੁਝ ਲੋਕ� ਲਈ, ਮੱੁਖ ਉਦੇਸ਼ ਿਜੰਨਾ ਸੰਭਵ ਹੋ ਸਕੇ ਿਜੰਦਾ ਰਿਹਣਾ ਹੈ ਚਾਹੇ ਿਕ: 

• ਉਨ� � ਨੰੂ ਮਸ਼ੀਨ� ਤੇ ਿਜ਼ੰਦਾ ਰੱਖਣਾ ਿਪਆ ਅਤੇ ਉਹ ਦੁੱ ਖ ਝੱਲ ਰਹੇ ਹਨ 
• ਉਹ ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ ਅਤੇ ਦੋਸਤ� ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰਨ ਲਈ ਬਹੁਤ ਿਬਮਾਰ ਹਨ 

ਹੋਰ ਲੋਕ� ਲਈ, ਮੱੁਖ ਉਦੇਸ਼ ਹੰੁਦਾ ਹੈ ਵਧੀਆ ਿਜੰਦਗੀ ਜੀਣਾ ਅਤ ੇਅਰਾਮ ਨਾਲ ਰਿਹਣਾ। 

• ਇਹ ਲੋਕ ਕੁਦਰਤੀ ਮੌਤ ਨੰੂ ਤਰਜੀਹ ਿਦੰਦੇ ਹਨ, ਅਤ ੇਹੋਰ ਲੋਕ� ਦੀ ਤਰ�� ਅੱਧ ਿਵਚਕਾਰ ਮਸ਼ੀਨ� 'ਤੇ 

ਿਜੰਦ� ਰਿਹਣਾ ਨਹ� ਚਾਹੰੁਦੇ। ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਕੀ ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ ਹੈ? 

ਇਹ ਤੁਹਾਡੀ ਵਰਤਮਾਨ ਿਸਹਤ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਜੀਵਨ ਦੇ ਅੰਤ ਦੀ ਤੁਲਨਾ ਿਵੱਚ ਅਲੱਗ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ। 

 

ਆਪਣੀ ਵਰਤਮਾਨ ਿਸਹਤ ਿਵੱਚ, ਤੁਸ� ਅੱਜ ਿਕਵ� ਦਾ ਮਿਹਸੂਸ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ ਇਹ ਿਦਖਾਉਣ ਲਈ 

ਇਸ ਲਾਈਨ ਨਾਲ X ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ। 
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ਿਜੰਦਗੀ ਦ ੇਅੰਤ 'ਤ ੇ

ਮੇਰਾ ਮੁੱ ਖ ਉਦੇਸ਼ ਹੈ ਵਧੀਆ ਿਜੰਦਗੀ ਅਤੇ 

ਅਰਾਮ ਨਾਲ ਰਿਹਣ 'ਤੇ ਫੋਕਸ ਕਰਨਾ। 

ਬਰਾਬਰ 

ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ 

ਚਾਹੇ ਕੁਝ ਵੀ ਹੋ ਜਾਵੇ, ਮੇਰਾ ਮੁੱ ਖ ਉਦੇਸ਼ 

ਹੈ ਜਦ� ਤੱਕ ਹੋ ਸਕੇ ਿਜੰਦਾ ਰਿਹਣਾ। 

 
 

 

ਇਹ ਦਰਸਾਉਣ ਲਈ ਿਕ ਤੁਸ� ਿਕਵ� ਮਿਹਸੂਸ ਕਰੋਗੇ ਜੇ ਤੁਸ� ਇੰਨ�  ਿਬਮਾਰ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸ� 

ਜਲਦੀ ਮਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਇਸ ਲਾਈਨ ਦੇ ਨਾਲ ਇੱਕ X ਲਗਾਓ। 

 

ਕੁਝ ਲੋਕ ਲੰਬੇ ਸਮ� ਤੱਕ ਜੀਉਣ ਦੇ ਮੌਕ ੇਲਈ ਿਕਸੇ ਵੀ ਤਰ�� ਦਾ ਜੀਵਨ ਜੀਉਣ ਲਈ 

ਿਤਆਰ ਹੰੁਦੇ ਹਨ। ਹੋਰ ਲੋਕ ਜਾਣਦੇ ਹਨ ਿਕ ਕੁਝ ਚੀਜ਼� ਉਨ� � ਦੀ ਿਜ਼ੰਦਗੀ ਦੀ ਗੁਣਵੱਤਾ ਲਈ ਬਹੁਤ ਮੁਸ਼ਕਲ 

ਹੋ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ। 

 

ਇਹਨ� ਿਵੱਚ� ਿਕਹੜੀਆਂ ਚੀਜ� ਤੁਹਾਡੀ ਿਜੰਦਗੀ ਦੀ ਗੁਣਵੱਤਾ ਲਈ ਬਹੁਤ ਮੁਸ਼ਿਕਲ ਹੋ 

ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ? 
 

ਹੇਠ� ਿਦੱਤੀਆਂ ਚੀਜ਼� ਦੀ ਜ�ਚ ਕਰੋ ਜੋ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਜੰਨਾ ਸੰਭਵ ਹੋ ਸਕੇ ਉਹਨ� ਿਚਰ ਜੀਉਣ ਦੀ ਕੋਿਸ਼ਸ਼ ਕਰਨ 

ਦੀ ਬਜਾਏ ਆਰਾਮ ਤੇ ਫੋਕਸ ਕਰਨਾ ਿਸਖਾ�ਦੀਆਂ ਹਨ। 
 

 

 

 

 

 

ਜੇ ਤੁਸ� ਿਲਖਣਾ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਿਕ� ਤੁਸ� ਇਸ 

ਤਰ�� ਮਿਹਸੂਸ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਪੰਨਾ 13 'ਤੇ ਜਾਓ। 
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ਿਜੰਦਗੀ ਿਵੱਚ ਿਕਸ ਚੀਜ਼ ਦੀ ਵਧੇਰੇ ਮਹੱਤਤਾ ਹੈ: ਹਰ ਿਵਅਕਤੀ ਲਈ ਿਜੰਦਗੀ ਜੀਣ ਦਾ 
ਤਰੀਕਾ ਦੂਸਰੇ ਤ� ਵੱਖਰਾ ਹੰੁਦਾ ਹੈ। 
ਤੁਹਾਡ ੇਲਈ ਕੀ ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ ਹੈ? 

ਿਜੰਦਗੀ ਦ ੇਅੰਤ 'ਤ,ੇ 

ਿਜੰਦਗੀ ਦੇ ਅੰਤ 'ਤੇ, 



 

 

 ਕੋਮਾ ਿਵੱਚ ਹੋਣਾ ਅਤ ੇਜਾਗਣ ਜ� ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ ਅਤੇ ਦੋਸਤ� ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਨਾ ਹੋਣਾ 

 ਮਸ਼ੀਨ� ਨਾਲ ਜੁੜੇ ਿਬਨ� ਜੀਿਵਤ ਰਿਹਣ ਦ ੇਯੋਗ ਨਾ ਹੋਣਾ 

 ਆਪਣੇ ਲਈ ਸੋਚਣ ਦੇ ਯੋਗ ਨਾ ਹੋਣਾ, ਿਜਵ� ਿਕ ਿਡਮ�ਸ਼ੀਆ 

 ਆਪਣੇ ਆਪ ਨੰੂ ਖੁਆਉਣ, ਨਹਾਉਣ ਜ� ਆਪਣੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਨਾ ਹੋਣਾ 

 ਆਪਣੇ ਆਪ ਿਜਉਣ ਦ ੇਯੋਗ ਨਾ ਹੋਣਾ 

 ਕੁਝ ਹੋਰ   

 

 ਜ�, ਲੰਬਾ ਿਜਉਣ ਦ ੇਮੌਕੇ ਲਈ ਮ� ਇੰਨ� � ਸਾਰੀਆਂ ਚੀਜ� ਨੰੂ ਝੇਲਣ ਲਈ ਿਤਆਰ ਹ�। 
 

 

ਕੀ ਧਰਮ ਜ� ਅਿਧਆਤਿਮਕਤਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ ਹੈ?  ਹ�  ਨਹ� 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਇੱਕ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਡਾ ਧਰਮ ਕੀ ਹੈ?   

 

ਤੁਹਾਡ ੇਧਰਮ ਅਤੇ ਅਿਧਆਤਿਮਕ ਿਵਸ਼ਵਾਸ� ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਅਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਫੈਸਲਾ ਕਰਤਾ ਨੰੂ 

ਕੀ ਪਤਾ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ? 

 

ਜੇ ਤੁਸ� ਮਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤ� ਤੁਸ� ਿਕੱਥ ੇਹੋਣਾ ਚਾਹ�ਗੇ? 

 ਘਰ ਿਵੱਚ  ਹਸਪਤਾਲ ਿਵੱਚ  ਦੋਵ� ਥ� 'ਤੇ 
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ਜੇ ਤੁਸ� ਇਸ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਿਲਖਣਾ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸ� 
ਅਿਜਹਾ ਿਕ� ਮਿਹਸੂਸ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤ� ਪੰਨਾ 13 'ਤੇ ਜਾਓ। 



ਇੱਕ 

ਜੇ ਤੁਸ� ਇਸ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਿਲਖਣਾ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸ� ਅਿਜਹਾ ਿਕ� ਮਿਹਸੂਸ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤ� ਪੰਨਾ 13 'ਤੇ ਜਾਓ। 

ਇਸ ਪੂਰੇ ਪੰਨ�  ਨੰੂ ਪੜ� ੋ

 
 

 

 

 

 

 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਚੋਣ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲ�। 
 

ਕੁਝ ਲੋਕ ਲੰਬੇ ਸਮ� ਤੱਕ ਜੀਉਣ ਦੇ ਮੌਕ ੇਲਈ ਿਕਸੇ ਵੀ ਤਰ�� ਦਾ ਜੀਵਨ ਜੀਉਣ ਲਈ 
ਿਤਆਰ ਹੰੁਦੇ ਹਨ। ਹੋਰ ਲੋਕ ਜਾਣਦੇ ਹਨ ਿਕ ਕੁਝ ਚੀਜ਼� ਉਨ� � ਦੀ ਿਜ਼ੰਦਗੀ ਦੀ ਗੁਣਵੱਤਾ ਲਈ ਬਹੁਤ ਮੁਸ਼ਕਲ 
ਹੋ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ। 

ਲਾਈਫ ਸਪੋਰਟ ਿਸਸਟਮ CPR, ਸਾਹ ਲੈਣ ਵਾਲੀ ਮਸ਼ੀਨ, ਫੀਿਡੰਗ ਿਟਊਬ�, 
ਡਾਇਲਿਸਸ, ਜ� ਟ��ਸਿਫਊਜ਼ਨ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ। 

 
ਪਸੰਦ ਚੁਣੋ ਿਜਸ ਨਾਲ ਤੁਸ� ਸਭ ਤ� ਵੱਧ ਸਿਹਮਤ ਹੋ। 

 
ਜੇ ਤੁਸ� ਬਹੁਤ ਿਜਆਦਾ ਿਬਮਾਰ ਹੋਵੋ ਿਕ ਤੁਸ� ਛੇਤੀ ਹੀ ਮਰ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਤ� ਤੁਸ� ਿਕਸਨੰੂ ਤਰਜੀਹ ਿਦ�ਗ?ੇ 

 
 ਉਹਨ� ਸਾਰੇ ਲਾਈਫ ਸਪੋਰਟ ਇਲਾਜ� ਨੰੂ ਕਰਨ ਦੀ ਕੋਿਸ਼ਸ਼ ਕਰਨਾ ਿਜਹੜੇ ਮੇਰੇ ਡਾਕਟਰ ਸੋਚਦੇ 
ਹਨ ਿਕ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਜੇ ਇਲਾਜ ਨ�  ਕੰਮ ਨਾ ਕੀਤਾ, ਮੇਰੇ ਠੀਕ ਹੋਣ ਜ� ਅਿਜਹੀ ਿਜੰਦਗੀ 
ਿਜਸਨੰੂ ਮ� ਜੀ ਸਕ� ਉਸਦੀ ਥੋੜ�ੀ ਿਜੰਨੀ ਉਮੀਦ ਵੀ ਨਹ� ਹੈ ਤ� ਮ� ਲਾਈਫ ਸਪੋਰਟ ਦੇ ਇਲਾਜ� 'ਤੇ 
ਰਿਹਣਾ ਚਾਹੰੁਦਾ ਹ�। 

 ਲਾਈਫ ਸਪੋਰਟ ਇਲਾਜ� ਦਾ ਟ�ਾਇਲ ਕਰਨਾ। ਲੇਿਕਨ, ਜੇ ਇਲਾਜ ਨ�  ਕੰਮ ਨਾ ਕੀਤਾ, ਮੇਰੇ ਠੀਕ 
ਹੋਣ ਜ� ਅਿਜਹੀ ਿਜੰਦਗੀ ਿਜਸਨੰੂ ਮ� ਜੀ ਸਕ� ਉਸਦੀ ਥੋੜ�ੀ ਿਜੰਨੀ ਉਮੀਦ ਵੀ ਨਹ� ਹੈ ਤ� ਮ� ਲਾਈਫ 
ਸਪੋਰਟ ਦੇ ਇਲਾਜ� 'ਤੇ ਨਹ� ਰਿਹਣਾ ਚਾਹੰੁਦਾ ਹ�। 

 ਮ� ਲਾਈਫ ਸਪਰੋਟ ਇਲਾਜ ਨਹ� ਚਾਹੰੁਦਾ, ਅਤ ੇਮ� ਅਰਾਮ ਿਵੱਚ ਰਿਹਣ 'ਤ ੇਫੋਕਸ ਕਰਨਾ ਚਾਹੰੁਦਾ 
ਹ�। ਮ� ਕੁਦਰਤੀ ਮੌਤ ਨੰੂ ਤਰਜੀਹ ਿਦੰਦਾ ਹ�। 
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ਿਜੰਦਗੀ ਦ ੇਅੰਤ 'ਤ,ੇ 

ਤੁਸ� ਡਾਕਟਰੀ ਦੇਖਭਾਲ ਨਾਲ ਿਜੰਦਗੀ ਦੀ ਗੁਣਵੱਤਾ ਦਾ ਤਾਲਮਲੇ ਿਕਵ� ਿਬਠਾ�ਦੇ ਹ?ੋ 

ਕਈ ਵਾਰ ਲੰਬਾ ਿਜਉਣ ਦੀ ਕੋਿਸ਼ਸ਼ ਿਵੱਚ ਲੋਕ� ਦੀ ਮਦਦ ਲਈ ਉਹਨ� ਨੰੂ ਿਦੱਤੇ ਜਾਣ ਵਾਲੇ 
ਇਲਾਜ, ਿਬਮਾਰੀਆਂ ਦਰਦ, ਦੁਸ਼ਪ�ਭਾਵ, ਅਤੇ ਉਹਨ� ਨੰੂ ਆਪਣੇ ਆਪ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਦੇ 
ਆਯੋਗ ਬਣਾ ਿਦੰਦੇ ਹਨ। 



ਅੰਗ ਦਾਨ 

ਜੇ ਤੁਸ� ਇਸ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਿਲਖਣਾ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸ� ਅਿਜਹਾ ਿਕ� ਮਿਹਸੂਸ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤ� ਪੰਨਾ 13 'ਤੇ ਜਾਓ। 

 
 
ਤੁਹਾਡੇ ਡਾਕਟਰੀ ਪ�ਦਾਤਾਵ� ਅਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਫ਼ੈਸਲੇ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਨੰੂ ਇਸ ਚੋਣ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਤਰਜੀਹ� ਬਾਰੇ 
ਹੋਰ ਕੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੋਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ? 

 

 

 

 

ਕੁਝ ਲੋਕ ਆਪਣੇ ਅੰਗ� ਜ� ਸ਼ਰੀਰ ਦੇ ਿਹੱਿਸਆਂ ਨੰੂ ਦਾਨ ਦੇਣ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕਰਦੇ 

ਹਨ। ਤੁਸ� ਕੀ ਪਸੰਦ ਕਰਦੇ ਹੋ? 

 ਮ� ਆਪਣੇ ਅੰਗ ਦਾਨ ਕਰਨਾ ਚਾਹੰੁਦਾ ਹ�। 

 ਮ� ਆਪਣੇ ਅੰਗ� ਜ� ਸ਼ਰੀਰ ਦੇ ਿਹੱਿਸਆਂ ਨੰੂ ਦਾਨਨਹ� ਕਰਨਾ ਚਾਹੰੁਦਾ। 

 

ਤੁਹਾਡ ੇਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਅਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਫੈਸਲਾ ਕਰਤਾ ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਅੰਗ ਦਾਨ ਜ� ਸ਼ਰੀਰ ਦੇ ਿਹੱਿਸਆਂ ਦੇ 

ਦਾਨ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਕੀ ਪਤਾ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ? 

 

 

 

 

 

 

ਤੁਹਾਡਾ ਨਾਮ 11 

California ਦੀ ਉਨੱਤ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੰਬੰਧੀ ਹਦਾਇਤ ਭਾਗ 2: ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਸੰਬੰਧੀ ਚੋਣ� ਆਪ ਕਰ ੋ

ਤੁਹਾਡੀ ਮੌਤ ਤ� ਬਾਅਦ ਤੁਹਾਡੇ ਫੈਸਲਾ ਕਰਤਾ ਨੰੂ ਅੰਗ ਦਾਨ ਅਤੇ ਪੋਸਟਮਾਰਟਮ ਬਾਰੇ ਪੱੁਿਛਆ 
ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੀਆਂ ਇੱਛਾਵ� ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ। 



ਸਸਕਾਰ ਜ� ਦਫ਼ਨਾਉਣ ਸੰਬੰਧੀ ਇੱਛਾਵ� 

ਪੋਸਟਮਾਰਟਮ 

ਜੇ ਤੁਸ� ਇਸ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਿਲਖਣਾ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸ� ਅਿਜਹਾ ਿਕ� ਮਿਹਸੂਸ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤ� ਪੰਨਾ 13 'ਤੇ ਜਾਓ। 

 

 

 

ਿਕਸੇ ਦੀ ਮੌਤ ਿਕਵ� ਹੋਈ ਹੈ ਇਹ ਪਤਾ ਕਰਨ ਲਈ ਮਰਨ ਤ� ਬਾਅਦ ਪੋਸਟਮਾਰਟਮ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ 

ਹੈ। ਇਹ ਸਰਜਰੀ ਦੁਆਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਿਵੱਚ ਕੁਝ ਿਦਨ ਲੱਗ ਸਕਦੇ ਹਨ। 

 ਮ� ਆਟੋਪਸੀ ਚਾਹੰੁਦਾ ਹ�। 

 ਮ� ਆਟੋਪਸੀ ਨਹ� ਚਾਹੰੁਦਾ ਹ�। 

 ਮ� ਿਸਰਫ ਉਦ� ਹੀ ਆਟੋਪਸੀ ਚਾਹੰੁਦਾ ਹ� ਜੇ ਮੇਰੀ ਮੌਤ ਬਾਰੇ ਕੋਈ 

ਪ�ਸ਼ਨ ਹੋਣ। 
 

 

ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਅਤੇ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਇਸ ਬਾਰੇ ਕੀ ਪਤਾ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਿਕ 

ਤੁਹਾਡੇ ਮਰਨ ਤ� ਬਾਅਦ ਤੁਹਾਡੇ ਸ਼ਰੀਰ ਨਾਲ ਿਕਸ ਤਰ�� ਦਾ ਿਵਵਹਾਰ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇ, ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀਆਂ 

ਸੰਸਕਾਰ ਜ� ਦਫ਼ਨਾਉਣ ਸੰਬੰਧੀ ਇੱਛਾਵ�? 
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ਪੋਸਟਮਾਰਟਮ 
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ਤੁਹਾਡ ੇਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਦਾਿਤਆਂ ਅਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਫੈਸਲਾ ਕਰਤਾ ਨੰੂ ਡਾਕਟਰੀ ਦੇਖਭਾਲ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਕੀ 
ਪਤਾ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ? 



 
 

ਭਾਗ 3 ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰ ੋ

ਇਸ ਤ� ਪਿਹਲ� ਿਕ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਦਾ ਉਪਯੋਗ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇ, ਤੁਹਾਨੰੂ ਜਰੂਰ: 

• ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ�  ਚਾਹੀਦ ੇਹਨ ਜੇ ਤੁਸ� 18 ਸਾਲ ਜ� ਇਸ ਤ� ਵੱਧ 
ਉਮਰ ਦੇ ਹੋ 

• ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਦੋ ਗਵਾਹ� ਜ� ਨ� ਟਰੀ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ 

ਹਸਤਾਖਰ ਿਵੱਚ ਆਪਣਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਿਲਖੋ। 
 

ਆਪਣ ੇਨਾਮ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰ ੋ ਿਮਤੀ ਪਾਓ 
 

ਆਪਣਾ ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ ਿਪ�ੰ ਟ ਕਰ ੋ ਆਪਣਾ ਆਖਰੀ ਨਾਮ ਿਪ�ੰ ਟ ਕਰ ੋ
 

ਪਤਾ ਸ਼ਿਹਰ ਰਾਜ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 
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ਗਵਾਹ� ਨੰੂ ਪੰਨਾ 17 'ਤੇ ਆਪਣੇ ਨਾਮ� ਿਵੱਚ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੋਈ ਗਵਾਹ ਨਹ� ਹੈ, ਤ� ਪੰਨਾ 18 'ਤੇ ਨ� ਟਰੀ ਨੰੂ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ�  ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। 



ਇਸ ਤ� ਪਿਹਲ� ਿਕ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਦਾ ਉਪਯੋਗ ਕੀਤਾ ਜਾਵ,ੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸ 'ਤੇ 2 ਗਵਾਹ� ਜ� ਨ� ਟਰੀ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ 
ਕਰਵਾਣ ੇਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। ਨ� ਟਰੀ ਦਾ ਕੰਮ ਇਹ ਦੇਖਣਾ ਹੁੰ ਦਾ ਹ ੈਿਕ ਫ਼ਾਰਮ 'ਤ ੇਤੁਹਾਡ ੇਦੁਆਰਾ ਹੀ ਹਸਤਾਖਰ ਕੀਤੇ ਜਾਣ। 

 

ਗਵਾਹ ਜ� ਨ� ਟਰੀ 

 

ਤੁਹਾਡਾ ਗਵਾਹ ਜਰੂਰ: 

• 18 ਸਾਲ ਜ� ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਉਮਰ ਦਾ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ 

• ਤੁਹਾਨੰੂ ਜਾਣਦਾ ਹੋਵੇ 

• ਸਿਹਮਤ ਹੋਵੋ ਿਕ ਤੁਸ� ਹੀ ਇਸ ਫਾਰਮ ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕੀਤੇ ਸਨ 

ਤੁਹਾਡਾ ਗਵਾਹ ਨਹ� ਹੋ ਸਕਦਾ: 

• ਤੁਹਾਡਾ ਡਾਕਟਰੀ ਫੈਸਲਾ ਕਰਤਾ 
• ਤੁਹਾਡਾ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ 

• ਤੁਹਾਡ ੇਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਲਈ ਕੰਮ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ 

• �ਥੇ ਕੰਮ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਜੱਥੇ ਤੁਸ� ਰਿਹੰਦ ੇਹੋ (ਜੇ ਤੁਸ� ਨਰਿਸੰਗ ਹੋਮ ਿਵੱਚ ਰਿਹੰਦੇ ਹੋ ਤ� ਪੰਨਾ 13 'ਤ ੇਜਾਓ) 

ਇਹ ਵੀ, ਇੱਕ ਗਵਾਹ ਨਹ� ਕਰ ਸਕਦਾ: 

• ਚਾਹੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਤਰ�� ਤੁਹਾਡ ੇਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਹੋਵੇ 

• ਤੁਹਾਡ ੇਮਰਨ ਤ� ਬਾਅਦ (ਿਕਸੇ ਵੀ ਤਰ�� ਦਾ ਪੈਸਾ ਜ� ਸੰਪਤੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਦਾ ਹੈ) ਆਰਿਥਕ ਲਾਭ 
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California ਦੀ ਉਨੱਤ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੰਬੰਧੀ ਹਦਾਇਤ ਭਾਗ 3: ਫ਼ਾਰਮ 'ਤ ੇਹਸਤਾਖਰ ਕਰ ੋ

ਗਵਾਹ� ਨੰੂ ਪੰਨਾ 17 'ਤੇ ਆਪਣੇ ਨਾਮ� ਿਵੱਚ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੋਈ ਗਵਾਹ ਨਹ� ਹੈ, ਤ� ਪੰਨਾ 18 'ਤੇ ਨ� ਟਰੀ ਨੰੂ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ�  ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। 

 



 

ਹਸਤਾਖਰ ਦੁਆਰਾ, ਮ� ਵਚਨ ਿਦੰਦਾ ਹ� ਿਕ ਮ� 
(ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ) 

ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕੀਤੇ ਸਨ। ਉਹ ਸਪਸ਼ਟ ਤੌਰ 'ਤੇ ਸੋਚ ਰਹੇ ਸਨ ਅਤੇ ਉਹਨ� ਨੰੂ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ 

ਕਰਨ ਲਈ ਮਜਬੂਰ ਨਹ� ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਸੀ। ਮ� ਇਹ ਵੀ ਵਚਨ ਿਦੰਦਾ ਹ� ਿਕ: 

• ਮ� ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਜਾਣਦਾ ਹ� ਜ� ਉਹ ਸਾਿਬਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ ਿਕ

ਉਹ ਕੌਣ ਸਨ

• ਮ� 18 ਸਾਲ ਜ� ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਉਮਰ ਦਾ ਹ�

• ਮ� ਉਹਨ� ਦਾ ਡਾਕਟਰੀ ਫੈਸਲਾ ਕਰਤਾ ਨਹ� ਹ�
• ਮ� ਉਹਨ� ਦਾ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਨਹ� ਹ�

• ਮ� ਉਹਨ� ਦੇ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਲਈ ਕੰਮ ਨਹ� ਕਰਦਾ

• ਮ� �ਥੇ ਕੰਮ ਨਹ� ਕਰਦਾ ਿਜੱਥੇ ਉਹ ਰਿਹੰਦ ੇਹਨ

ਇੱਕ ਗਵਾਹ ਨੰੂ ਇਹ ਵਚਨ ਦੇਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਿਕ: 

• ਮ� ਉਹਨ� ਨਾਲ ਖੂਨ, ਿਵਆਹ, ਜ� ਗੋਦ ਲੈਣ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਨਹ� ਹ�

• ਉਹਨ� ਦੇ ਮਰਨ ਤ� ਬਾਅਦ ਮੈਨੰੂ (ਿਕਸੇ ਵੀ ਤਰ�� ਦਾ ਪੈਸਾ ਜ� ਸੰਪਤੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਦਾ ਹੈ ) ਆਰਿਥਕ ਲਾਭ ਨਹ�

ਿਮਲੇਗਾ
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ਗਵਾਹ� ੰਨੂ ਪੰ ਨਾ 17 'ਤੇ ਆਪਣੇ ਨਾਮ� ਿਵੱਚ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। 

ਜੇ ਤੁਹਾਡ ੇਕਲੋ ਕੋਈ ਗਵਾਹ ਨਹ� ਹੈ, ਤ� ਪੰ ਨਾ 18 'ਤੇ ਨ� ਟਰੀ ੰਨੂ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ� ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। 

ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਗਵਾਹ� ਨ�  ਆਪਣੇ ਨਾਵ� ਿਵੱਚ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰ ਿਦੱਤੇ ਹਨ ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਿਲਖੀ ਿਦੱਤੀ ਹੈ। 



ਹੁਣ ਤੁਸ� ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਨੰੂ ਪਰੂਾ ਕਰ ਚੁੱ ਕੇ ਹ।ੋ 

 

 

ਗਵਾਹ #1  

ਆਪਣ ੇਨਾਮ ਦ ੇਹਸਤਾਖਰ ਕਰ ੋ    ਿਮਤੀ  

ਆਪਣਾ ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ ਿਪ�ੰ ਟ ਕਰ ੋ   ਆਪਣਾ ਆਖਰੀ ਨਾਮ ਿਪ�ੰ ਟ ਕਰ ੋ  

ਪਤਾ 

 

ਗਵਾਹ #2 

ਸ਼ਿਹਰ   ਰਾਜ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 

ਆਪਣ ੇਨਾਮ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰ ੋ    ਿਮਤੀ  

ਆਪਣਾ ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ ਿਪ�ੰ ਟ ਕਰ ੋ   ਆਪਣਾ ਆਖਰੀ ਨਾਮ ਿਪ�ੰ ਟ ਕਰ ੋ  

ਪਤਾ ਸ਼ਿਹਰ   ਰਾਜ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 
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TM ਦੁਆਰਾ 
ਿਵਕ

 

ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ 
ਈ 

ਇਸ ਨੰੂ ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ, ਦੋਸਤ�, ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ 

ਕਰੋ। ਉਹਨ� ਨਾਲ ਆਪਣੀਆਂ ਡਾਕਟਰੀ ਇੱਛਾਵ� ਬਾਰੇ ਗੱਲ ਕਰੋ। ਹੋਰ 

ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਨ ਲਈ www.prepareforyourcare.org. 'ਤੇ ਜਾਓ 

http://www.prepareforyourcare.org/


ਨ� ਟਰੀ ਪਬਿਲਕ: ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਨੰੂ ਨ� ਟਰੀ ਪਬਿਲਕ ਿਵੱਚ ਿਸਰਫ਼ ਉਦ� ਲੈ ਕੇ ਜਾਓ ਜੇ ਦੋ ਗਵਾਹ� ਨ�  ਇਸ ਫਾਰਮ 

'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਨਹ� ਕੀਤੇ ਹਨ। ਫ਼ੋਟ ੋID (ਡਰਾਇਵਰ ਦਾ ਲਾਇਸੰਸ, ਪਾਸਪੋਰਟ, ਆਿਦ) ਿਲਆਓ। 

California ਦੀ ਉਨੱਤ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੰਬੰਧੀ ਹਦਾਇਤਭਾਗ 3: ਫ਼ਾਰਮ 'ਤ ੇਹਸਤਾਖਰ ਕਰ ੋ

CERTIFICATE OF ACKNOWLEDGEMENT OF NOTARY PUBLIC
A Notary Public or other officer completing this certificate verifies only the identity of 
the individual who signed the document to which this certificate is attached, and not 
the truthfulness, accuracy, or validity of that document.

State of California
County of  ___________
On _________________ before me, ____________________________________________ , personally

appeared _______________________________________________________________________________
Names(s) of Signer(s)

_______________________________________________________________________________________ 
who proved to me 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.
I 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 _______________________________________

Date Here insert name and title of the officer

Signature of Notary Public

(Notary Seal)Description of Attached Document
Title or type of document: ___________________
Date: _________ Number of pages: ___________

Capacity(ies) Claimed by Signer(s)
Signer's Name: ___________________________

Individual
Guardian or conservator
Other _________________________________

Top of thumb here

RIGHT THUMBPRINT 
OF SIGNER
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ਿਸਰਫ਼ California ਨਰਿਸੰਗ ਹੋਮ ਦੇ ਵਸਨੀਕ� ਲਈ 
ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਨੰੂ ਆਪਣ ੇਨਰਿਸੰਗ ਹੋਮ ਦੇ ਡਾਇਰੈਕਟਰ ਨੰੂ ਿਸਰਫ਼ ਤ� ਿਦਓ ਜੇ ਤੁਸ� ਨਰਿਸੰਗ ਹੋਮ ਿਵੱਚ ਰਿਹੰਦੇ ਹੋ। California ਦੇ ਕਨੰੂਨ ਅਨੁਸਾਰ 

ਨਰਿਸੰਗ ਹੋਮ ਦੇ ਵਸਨੀਕ� ਨੰੂ ਐਡਵ�ਸ ਡਾਇਰੈਕਿਟਵ ਦੇ ਗਵਾਹ ਦੇ ਰੂਪ ਿਵੱਚ ਨਰਿਸੰਗ ਹੋਮ ਓਮਬਡਸਮਨੈ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ। 

ਰੋਗੀ ਦੇ ਵਕੀਲ ਜ� ਓਮਬਡਸਮੈਨ ਦਾ ਿਬਆਨ 
“ਮ� California ਦੇ ਕਨੰੂਨ ਦੇ ਤਿਹਤ ਝੂਠ ਬਲੋਣ ਦੀ ਸਜਾ ਦੇ ਅਧੀਨ ਇਹ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦਾ ਹ� ਿਕ ਮ� ਰੋਗੀ ਦਾ ਵਕੀਲ ਜ� ਓਮਬੈਡਸਮੈਨ ਹ� ਿਜਵ� ਿਕ ਸਟੇਟ ਆਫ 

ਏਿਜੰਗ ਿਵਭਾਗ ਦੁਆਰਾ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ ਅਤੇ ਮ� ਪ�ੋਬੇਟ ਕਡੋ ਦੀ ਧਾਰਾ 4675 ਦੇ ਅਧੀਨ ਇੱਕ ਗਵਾਹ ਵਜ� ਕੰਮ ਕਰ ਿਰਹਾ ਹ�।” 

ਆਪਣ ੇਨਾਮ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰ ੋ ਿਮਤੀ ਪਾਓ 

ਆਪਣਾ ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ ਿਪ�ੰ ਟ ਕਰ ੋ ਆਪਣਾ ਆਖਰੀ ਨਾਮ ਿਪ�ੰ ਟ ਕਰ ੋ

ਪਤਾ ਸ਼ਿਹਰ ਰਾਜ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 
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TM ਦੁਆਰਾ 
ਿਵਕ

ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ
ਈ 

ਇਹ ਅਗਾ� ਿਨਰਦੇਸ਼ California ਦੇ ਕਾਨੰੂਨ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਸੀ। http://leginfo.legislature.ca.gov/ 
ਕਾਪੀਰਾਈਟ © The Regents of the University of California, 2016. ਸਾਰ ੇਅਿਧਕਾਰ ਰਾਖਵ� ਹਨ। 4/7/2017 ਨੰੂ ਸੋਿਧਆ 

ਿਗਆ। ਹੋਰ ਵਧੇਰ ੇਜਾਣਨ ਲਈ www.prepareforyourcare.org 'ਤੇ ਜਾਓ 

http://leginfo.legislature.ca.gov/
http://www.prepareforyourcare.org/

	ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਦੇ 3 ਭਾਗ ਹਨ। ਇਹ ਤੁਹਾਨੂੰ ਦੱਸਦਾ ਹੈ ਕਿ:
	ਆਪਣੀ ਸਿਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਸੰਬੰਧੀ ਚੋਣਾਂ ਆਪ ਕਰੋ, ਪੰਨਾ 6
	ਫਾਰਮ, ਪੰਨਾ 11 ਨੂੰ ਸਾਈਨ ਕਰੋ
	ਮੈਨੂੰ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਨਾਲ ਕੀ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ?
	ਜੇ ਮੈਨੂੰ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਸੰਬੰਧੀ ਕੁਝ ਪ੍ਰਸ਼ਨ ਹੋਣ ਤਾਂ?
	ਕੀ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਜੇ ਮੈਂ ਅਜਿਹੇ ਸਿਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਵਿਕਲਪਾਂ ਨੂੰ ਲੈਣਾ ਚਾਹੁੰਦਾ ਹਾਂ ਜੋ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਵਿੱਚ ਹੀ ਨਾ ਹੋਣ?
	ਮੈਨੂੰ ਦੁਬਾਰਾ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਨੂੰ ਕਦੋਂ ਭਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ?
	ਮੈਨੂੰ ਮੇਰੇ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਵਿਅਕਤੀ ਕਿਸ ਨੂੰ ਚੁਣਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ?
	ਕੀ ਹੋਵੇਗਾ ਹੈ ਜੇ ਮੈਂ ਕਿਸੇ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਵਿਅਕਤੀ ਦੀ ਚੋਣ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ ਹਾਂ?
	ਲਾਈਫ ਸਪੋਰਟ ਜਾਂ ਡਾਕਟਰੀ ਇਲਾਜ ਨੂੰ ਸ਼ੁਰੂ ਜਾਂ ਬੰਦ ਕਰੋ, ਜਿਵੇਂ ਕਿ:
	CPR ਜਾਂ ਕਾਰਡੀਓ ਪਲਮਨਰੀ ਰੀਸਸਿਸੀਟੇਸ਼ਨ
	ਇਸ ਵਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ:
	ਸਾਹ ਵਾਲੀ ਮਸ਼ੀਨ ਜਾਂ ਵੈਂਟੀਲੇਟਰ
	ਡਾਇਲਸਿਸ
	ਫੀਡਿੰਗ ਟਯੂਬ
	ਖੂਨ ਅਤੇ ਤਰਲ ਪਦਾਰਥ ਦਾ ਸੰਚਾਰਨ

	ਜੀਵਨ ਦੇ ਅੰਤਲੇ ਦਿਨਾਂ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ – ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਮੌਤ ਜਲਦੀ ਹੋਣ ਦੀ ਸੰਭਾਵਨਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਵਿਅਕਤੀ ਇਹ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ:

	ਤੁਹਾਡਾ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਬੰਧੀ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਵਿਅਕਤੀ
	ਉਹ ਮੇਰੇ ਵਾਸਤੇ ਇਦੋਂ ਫੈਸਲੇ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹਨ:
	ਉਸ ਵਾਕ ਦੇ ਅੱਗੇ X ਲਗਾਓ ਜਿਸ ਨਾਲ ਤੁਸੀਂ ਸਭ ਤੋਂ ਵੱਧ ਸਹਿਮਤ ਹੋ।
	ਆਪਣੀ ਵਰਤਮਾਨ ਸਿਹਤ ਵਿੱਚ, ਤੁਸੀਂ ਅੱਜ ਕਿਵੇਂ ਦਾ ਮਹਿਸੂਸ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ ਇਹ ਦਿਖਾਉਣ ਲਈ ਇਸ ਲਾਈਨ ਨਾਲ X ਦਾ ਨਿਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
	ਇਹ ਦਰਸਾਉਣ ਲਈ ਕਿ ਤੁਸੀਂ ਕਿਵੇਂ ਮਹਿਸੂਸ ਕਰੋਗੇ ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਇੰਨੇ ਬਿਮਾਰ ਹੋ ਕਿ ਤੁਸੀਂ ਜਲਦੀ ਮਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਇਸ ਲਾਈਨ ਦੇ ਨਾਲ ਇੱਕ X ਲਗਾਓ।
	ਕੀ ਧਰਮ ਜਾਂ ਅਧਿਆਤਮਿਕਤਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ ਹੈ?  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ
	ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਮਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਕਿੱਥੇ ਹੋਣਾ ਚਾਹੋਂਗੇ?

	ਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਚੋਣ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਹਿਲਾਂ।
	ਕੁਝ ਲੋਕ ਲੰਬੇ ਸਮੇਂ ਤੱਕ ਜੀਉਣ ਦੇ ਮੌਕੇ ਲਈ ਕਿਸੇ ਵੀ ਤਰ੍ਹਾਂ ਦਾ ਜੀਵਨ ਜੀਉਣ ਲਈ ਤਿਆਰ ਹੁੰਦੇ ਹਨ। ਹੋਰ ਲੋਕ ਜਾਣਦੇ ਹਨ ਕਿ ਕੁਝ ਚੀਜ਼ਾਂ ਉਨ੍ਹਾਂ ਦੀ ਜ਼ਿੰਦਗੀ ਦੀ ਗੁਣਵੱਤਾ ਲਈ ਬਹੁਤ ਮੁਸ਼ਕਲ ਹੋ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ।

	ਪਸੰਦ ਚੁਣੋ ਜਿਸ ਨਾਲ ਤੁਸੀਂ ਸਭ ਤੋਂ ਵੱਧ ਸਹਿਮਤ ਹੋ।
	ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਬਹੁਤ ਜਿਆਦਾ ਬਿਮਾਰ ਹੋਵੋ ਕਿ ਤੁਸੀਂ ਛੇਤੀ ਹੀ ਮਰ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਕਿਸਨੂੰ ਤਰਜੀਹ ਦਿਉਂਗੇ?
	ਤੁਹਾਡੇ ਡਾਕਟਰੀ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਅਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਫ਼ੈਸਲੇ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਨੂੰ ਇਸ ਚੋਣ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਤਰਜੀਹਾਂ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਕੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੋਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ?
	ਕੁਝ ਲੋਕ ਆਪਣੇ ਅੰਗਾਂ ਜਾਂ ਸ਼ਰੀਰ ਦੇ ਹਿੱਸਿਆਂ ਨੂੰ ਦਾਨ ਦੇਣ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕਰਦੇ ਹਨ। ਤੁਸੀਂ ਕੀ ਪਸੰਦ ਕਰਦੇ ਹੋ?
	ਕਿਸੇ ਦੀ ਮੌਤ ਕਿਵੇਂ ਹੋਈ ਹੈ ਇਹ ਪਤਾ ਕਰਨ ਲਈ ਮਰਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਪੋਸਟਮਾਰਟਮ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਸਰਜਰੀ ਦੁਆਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਵਿੱਚ ਕੁਝ ਦਿਨ ਲੱਗ ਸਕਦੇ ਹਨ।
	ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਅਤੇ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਵਿਅਕਤੀ ਨੂੰ ਇਸ ਬਾਰੇ ਕੀ ਪਤਾ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਕਿ ਤੁਹਾਡੇ ਮਰਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਤੁਹਾਡੇ ਸ਼ਰੀਰ ਨਾਲ ਕਿਸ ਤਰ੍ਹਾਂ ਦਾ ਵਿਵਹਾਰ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇ, ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਸੰਸਕਾਰ ਜਾਂ ਦਫ਼ਨਾਉਣ ਸੰਬੰਧੀ ਇੱਛਾਵਾਂ?


	ਭਾਗ 3
	ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰੋ
	ਇਸ ਤੋਂ ਪਹਿਲਾਂ ਕਿ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਦਾ ਉਪਯੋਗ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇ, ਤੁਹਾਨੂੰ ਜਰੂਰ:
	ਹਸਤਾਖਰ ਵਿੱਚ ਆਪਣਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਮਿਤੀ ਲਿਖੋ।


	ਗਵਾਹ ਜਾਂ ਨੋਟਰੀ
	ਤੁਹਾਡਾ ਗਵਾਹ ਜਰੂਰ:
	ਤੁਹਾਡਾ ਗਵਾਹ ਨਹੀਂ ਹੋ ਸਕਦਾ:
	ਇਹ ਵੀ, ਇੱਕ ਗਵਾਹ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦਾ:
	ਰੋਗੀ ਦੇ ਵਕੀਲ ਜਾਂ ਓਮਬਡਸਮੈਨ ਦਾ ਬਿਆਨ



	fill_1: 
	fill_4: 
	fill_1_2: 
	fill_1_3: 
	fill_2_2: 
	fill_3_2: 
	fill_4_2: 
	fill_5_2: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_1_4: 
	fill_2_3: 
	fill_3_3: 
	fill_4_3: 
	fill_5_3: 
	fill_6_2: 
	fill_7_2: 
	fill_8_2: 
	fill_9_2: 
	fill_10_2: 
	fill_11_2: 
	fill_12_2: 
	fill_2_4: 
	fill_1_6: 
	fill_1_7: 
	undefined: 
	fill_4_4: 
	fill_5_4: 
	fill_6_3: 
	fill_7_3: 
	fill_1_8: 
	fill_1_9: 
	fill_4_5: 
	fill_6_4: 
	fill_1_10: 
	fill_3_4: 
	1: 
	undefined_3: 
	fill_2_7: 
	fill_3_5: 
	fill_4_6: 
	fill_5_6: 
	fill_9_3: 
	fill_8_3: 
	fill_7_4: 
	fill_1_13: 
	fill_8_4: 
	fill_2_9: 
	fill_3_7: 
	fill_4_8: 
	fill_12_3: 
	fill_11_3: 
	fill_10_3: 
	fill_5_7: 
	fill_6_6: 
	fill_7_5: 
	fill_15_2: 
	fill_14_2: 
	fill_13_2: 
	fill_2_11: 
	fill_3_8: 
	fill_4_10: 
	fill_5_9: 
	fill_9_6: 
	fill_8_6: 
	fill_7_7: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group7: Off
	Group8: Off
	Group9: Off
	Text12: 


