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सुरु गर्दै
अग्रिम स््याहार ्योजना ग्िन महत्तत्वपूर््ण छ?

अग्रिम स्थ्याहार थ्योजना भनेको तपाईंको भग््वष्थ्यको स््वास्थथ्य स्थ्याहारको ग्नर््यथ्य गनने प्रग्क्रथ्या हो। थ्यदर् तपाईं आफ्नो लाग्ग बोल्न 
सक्नुहुन् भन ेथ्यसल ेतपाईं इच्ाहरू पूरा हुन ेछ भनी सुग्नश्चित गर््यछ। अग्रिम ग्नर्नेशन हुनाल ेठूलो रोग र चो्टप्टकको माममलामा 
तपाईं र तपाईंका परर्वारलाई तथ्यार हुन मद्दत गन्य सक्छ। 

मलाई अग्रिम स््याहार ्योजना ग्िन आत्वश््यि छ?

थ्यस अ्वस्ाको बारेमा सोच्नुहोस:् तपाईं अचानक ग्बरामी र घाइत ेहुनुहुन्दछ। तपाईंल ेआफुलाई जीग््वत राख्न आ्वश्थ्यक हुन ेसब ै
चचग्कत्सा उपचारहरू प्राप्त गर्दै हुनुहुन्दछ। तर, तपाईंका चचग्कत्सकहरू ग््वश्ास गनु्यहुन्दछ ग्क तपाईं को हुनुहुन्दछ ्वा तपाईं ्वरपरका 
माग्नसहरूलाई र्ाहा पाउन तपाईं सक्षम हुन ुहन ेछ भन् ेर्ोर ै्वा कुन ैमौका छैन। 

• तपाईंका लाग्ग तपाईंको ग्नर््यथ्य कसल ेगनने छ?

• तपाईं आफ्नो स्थ्याहारको लक्षथ्य के हुन भन् ेचाहनुहुन्दछ?

• तपाईं आफ्ना लाग्ग कस्ता उपचारहरू जारी राख्न ्वा रोक्न चाहनुहुन्दछ?

• तपाईं कसरी आफ्नो ग्प्रथ्यजनलाई थ्यी ग्नर््यथ्यहरू बनाउन मद्दत गन्य सक्नुहुन्दछ?

• के तपाईं व्यर््य चचग्कत्सा उपचारहरूको लागतबार ेचचन्न्दतत हुनुहुन्दछ?

दुघ्य्टना, आघात ्वा अल्जाइमरजस्ता ग्बस्तार ैप्रगग्तशील रोगबा्ट मस्स्तष्कमा चो्टप्टक लाग्र्ा जुनसुकै उमेरमा थ्यस्तो अ्वस्ा आउन 
सक्छ। तपाईंका ग्प्रथ्यजनहरू डराएका, अश्भभूत र तपाईंका इच्ाहरू के हुन ्भन्ेबार ेभ्रममत हुन सक्छन्।

अग्रिम स्थ्याहार थ्योजना बनाउन ेसमथ्यमा, माग्नसहरूल ेस्पष्ट नभएको कर्नहरू बनाउन सक्छन ्र तपाईंको स््वास्थथ्य स्थ्याहार 
जानकारीको बारेमा ग्नर््यथ्य चलन माग्यर्श्यनका लाग्ग पपा्यप्त जानकारी प्रर्ान गर्दैनन्। थ्यसल ेग्नम्न द्टप्पर्ीहरू समा्वेश गन्य सक्छः

•  “थ्यदर् म शाकाहारी बन् जारै् छु भन,े मलाई बन् दर्नुहोस्।”

•  “कुन ै्वीर छैनन्।”

•  “मलाईं जीग््वत राख्न सम्ाग््वत सब ैकुरा गनु्यहोस्।”

अग्रिम स्थ्याहार थ्योजना सबैजनाका लाग्ग श्भन् हन्दछ। उर्ाहरर्का लाग्ग, तपाईंका लाग्ग “शाकाहारी” हुनुको अर््य के हो? ्वा, तपाईंका 
लाग्ग “्वीर” चचग्कत्सा स्थ्याहारको अर््य के हो? ्वा कग्हलेसम्म “सब ैकुरा सम््व” गनु्यपर््यछ? तपाईंको इच्ाहरू ग्तनीहरूसँग स्पष्ट 
रूपमा व्यक्त गन्य महत्त्वपूर््य छ जसल ेतपाईंका लाग्ग ग्नर््यथ्यहरू बनाउन ुहुन्दछ।

थ्यदर् तपाईं आफ्नो इच्ाहरू स्पष्ट रूपमा बताउन मद्दत चाहनुहुन्दछ भन,े परामश्यका लाग्ग आफ्नो स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यकलाई 
सम्पक्य  गनु्यहोस ््वा आफ्नो क्षेत्रमा प्रचशश्क्षत अग्रिम स्थ्याहार थ्योजना सहजकता्य सँग अपोइन्द्टमेन्द्ट से्ट गनु्यहोस्।   

 18 ्वर््य उमेरका सबैजनासँग अग्रिम स्थ्याहार थ्योजना हुनुपछ्य।

अग्रिम स्थ्याहार थ्योजनाल ेतपाईंको पीडा कम गराउन सक्छ र तपाईं र तपाईंका ग्नर््यथ्यहरू चलन सक्ने माग्नसहरूको 
मानमा शान्न्दत ल्थ्याउन सक्छ।
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स््वास्थय स्याहार एजेन््ट छनो्ट गनुनुहोस्
तपाईंको स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट ्वा ग्नर््यथ्यकता्य छनो्ट गनु्य महत्त्वपूर््य चरर् हो। थ्यो व्यचक्त तपाईंको आर्र्थिक ्वा सम्पश्तिको 
माममलाहरूसँग सम्बन्धित व्यचक्त जस्त ैहुन आ्वश्थ्यक छैन। तपाईंको स््वास्थ्य स्थ्याहार एजेन्द्टको कत्यव्य भनेको तपाईंको स््वस्थथ्य 
स्थ्याहार इच्ाहरू पालना भएको छ ्वा छैन हेनु्य हो।

• थ्यदर् तपाईंको इच्ाहरू र्ाहा छैन भन,े तपाईंको एजेन्द्टल ेतपाईं के गन्य चाहनुहुन्दछ ग्नर््यथ्य गनने प्रथ्यास गनने छ।
• तपाईंका लाग्ग अन्दथ्यहरूल ेइच्ाहरू राख्नुअमघ तपाईंका लाग्ग तपाईंको एजेन्द्टको छनो्टहरू सम्मान गररन ेछ।
•  थ्यदर् तपाईं आफ्नो ग्नर््यथ्य आफै बनाउन सक्नुहुनन् भन,े तपाईंको लाग्ग तपाईंको चचग्कत्सकल ेस््वास्थथ्य स्थ्याहार ग्नर््यथ्यहरू 

बनाउन ुहुन ेछ।
नोट: स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्टा लाग्ग कानूनी आ्वश्थ्यकताहरू राज्थ्य अनुसार फरक हुन सक्छ। ग््व्वरर्हरूका लाग्ग समा्वेश गररएका 
अग्रिम स्थ्याहार थ्योजना कागजात हेनु्यहोस्।

एजेन्ट छनोट र्न्णिा लाग्र् िुझात्वहरू

तपाईंको स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्टल ेग्नम्न कुरा गनु्यपछ्यः

• तपाईंल ेग््वश्ास गनने व्यचक्त बन्ुहोस्
• आफ्नो इच्ाहरू राम्री जान्ुहोस्
• तपाईं बोल्न नसक्र्ा तपाईंको तफ्य बा्ट बोल्ने
• आफ्नो इच्ाहरूलाई सम्मान गनु्यहोस्

त्वैिल्ल्पि एजेन्ट छनोट र्नु्णहोि्

थ्यदर् तपाईंको पग्हलो रोजाई आ्वश्थ्यक पर्ा्य उपलब्ध छैन भन ेएजेन्द्ट हुनको लाग्ग र्ोस्ो व्यचक्त छनो्ट गनु्य राम्ो ग््वचार हो।एजेन्द्ट 
छनो्ट गरेपचछ, आफ्नो एजेन्द्टलाई एजेन्द्ट हुनुको जजम्मे्वारीबार ेर्प जानकारी दर्नका लाग्ग अकको पृष्ठमा रहेको पत्र पढ्न ्वा 
फो्टोकपी गन्य भन्ुहोस्।

North Dakota मा बस्न ेमाग्नििा लाग्र्

ND मा, तपाईंको एजेन्द्ट हुन तपाईंको एजेन्द्टल ेसलखित रूपमा सहमत गन्यपछ्य। तपाईंको एजेन्द्टहरूल ेपृष्ठ 9 को 10 मा अग्रिम 
स्थ्याहार थ्योजनामा हस्ताक्षर गन्य आ्वश्थ्यक हुन ेछ।    

कानुनरी फाराम भनुनुअघि सम्ाग््वत एजेन््टहरू, उनरीहरूको ठेगानाहरू तथा फोन नम्बरहरू सूचरीबद्ध गननु यो स्ान प्रयोग गनुनुहोस्।
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मेरो स््वास्थय स्याहार एजेन््टका िाग्ग सन्रे्श
मैल ेतपाईंलाई मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट बन्ाका लाग्ग छनो्ट गरेको छु। स््वास्थ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट एक व्यचक्त हो जसलाई मेरो 
उपचार इच्ाहरूको बारेमा र्ाहा छ र एक ्वा एकभन्दर्ा बढी चचग्कत्सहरूल ेग्नर््यथ्य गरेपचछ म आफ्न ैग्नर््यथ्यहरू गन्य सक्क्र्नँ। 
तपाईंल ेमेरो लाग्ग के महत्त्वपूर््य छ भनेर चसक्न आ्वश्थ्यक छ। मलाई मेरो छनो्टहरूको बारेमा तपाईंसँग कुरा गन्य आ्वश्थ्यक हन ेछ। 
मैल ेअग्रिम स्थ्याहार थ्योजनामा मेरो स्थ्याहारबार ेमेरो ग्नर््यथ्यहरू लेख्न ेथ्योजना बनाएको छु। मैल ेतपाईंलाई थ्योजनाको प्रग्तचलग्प दर्न ेछु। 

मेरो एजेन्द्ट हुनुभएकोमा धन्दथ्य्वार्।

तपाईं िे र्न्ण िक्नुहुन्छ

एजेन्द्टल ेके गन्य सक्नुहुन्दछ र के गन्य सक्नुहुन् भन्ेबार ेप्रग्तबधिमा राज्थ्यद्ारा श्भन् हुन्दछ। एकसार्, हामील ेमेरो राज्थ्य कानुनद्ारा 
जाँच गनने छौँ। धेरैजसो राज्थ्यमा, मेरो एजेन्द्टको रूपमा, तपाईंल ेग्नम्न गन्य सक्नुहुन्दछ:

• मेरा लाग्ग जी्वन दर्गो बनाउन ेर अन्दथ्य मेग्डकल उपचार छनो्ट गन्य ्वा अस््वीकार गन्य। 

• मेरो अ्वस्ा सुधार नभएमा सहमग्त चलएर उपचार रोक्न।

• मेरो मेग्डकल रेकड्यहरू पहुँच र िुलासा गन्य।

• मलाई अकको स्थ्याहार केन्दद्रमा सान्य र मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यक छनो्ट गन्य।

• अन्दथ्यर्ा मैल ेमेरो अरिीम स्थ्याहार थ्योजनामा उल्लेि नगर्ा्यसम्म पोस््टमा्ट्यमका लाग्ग अनुरोध गन्य र मेरो अङ्गहरू र्ान गन्य।

मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट हुनाल ेतपाईंलाई मेरो पैसा ग्नथ्यन्दत्रर् गन्य र मेरो ग्बलको जजम्मे्वारी चलन दर्थिरै्न।

आफैलाई िोध्नेपनने प्रश्नहरू

• म थ्यो भूममका ग्नभाउन र उतिरर्ामथ्यत््व चलन इचु्क छु?

• के मलाई भग््वष्थ्यको स््वास्थथ्य स्थ्याहारका लाग्ग माग्नसहरूको इच्ा र्ाहा छ?

• मेरो ग््वचारहरू श्भन् भए तापग्न मैल ेग्नर््यथ्य गरोस ्भन् ेचाहेको व्यचक्तका लाग्ग मैल ेग्नर््यथ्यहरू चलन सक्छ?

• के मैल ेतना्वपूर््य अ्वस्ाहरूमा महत्त्वपूर््य स््वास्थथ्य स्थ्याहार ग्नर््यथ्यहरू चलन सक्छु?

थ्यीमध्थ्य ेकुन ैपग्न प्रश्नमा तपाईंको ज्वाफ “होइन” आउँछ भन,े तपाईंको चचन्दताहरूबार ेकुराकानी गनु्यहोस।

तपाईं मेरो एजेन्टिँर् िहज महिुि नर्रेमा

हामी तपाईंको भा्वना र चचन्दताहरूबार ेकुरा गन्य सक्छौँ। तपाईंसँग जग्त धेर ैजानकारी हुन्दछ, मेरा लाग्ग ग्नर््यथ्य चलनेबार ेतपाईं त्थ्यग्त 
न ैधेर ैआत्मग््वश्ासी भएको महसुस गनु्य हुन ेछ। मेरा लाग्ग ग्नर््यथ्यहरू बनाउन तपाईंलाई र्प सहज महसुस गराउन मद्दत गनने 
तररकाहरू छन्।

 •    तपाईंल ेमसँग चचग्कत्सकको अपोइन्द्टमेन्द्टमा आउन चाहन सक्नुहुन्दछ। तपाईं मेरो स््वास्थथ्य अ्वस्ा र स््वास्थथ्य छनो्टबार ेउठ्न सक्ने 
प्रश्नहरू सोध्न सक्षम हुन हुन ेछ।

 •   मेरो अरिीम स्थ्याहार थ्योहना समीक्षा गनु्यहोस्। मैल ेमेरो इच्ाहरू स्पष्ट रूपमा उल्लेि गरेको सुग्नश्चित गनु्यहोस्। 

 •    तपाईं स््वास्थथ्य ग्नर््यथ्यहरू गराउन माग्नसहरूलाई मद्दत गनने प्रचशश्क्षत पेशे्वरहरूसँग जान चाहन सक्नुहुन्दछ। उहाँहरूके अग्रिम 
थ्योजना गराउन ेसहाथ्यक, समाज से्वी, माममला व्य्वस्ापक, धार्मथिक र आध्थ्यान्त्मक नेताहरू समा्वेश गनु्यहुन्दछ।
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तपाईंको िाग्ग राम्ोसँग बाच्नुको अथनु के हो ग््वचार गनुनुहोस्
थ्यो त्वैिल्ल्पि काथ्य्यपाना प्रथ्योग गरेर तपाईंको ग््वचारहरू सङ्कलन गनु्यहोस्। तपाईंल ेअग्रिम स्थ्याहार थ्योजना फाराम भनु्यअमघ आफ्नो 
भग््वष्थ्यको स््वास्थथ्य स्थ्याहार र मानहरू ग््वचार गनु्यहोस्।

आफ्नो ग्त्वश्ाि र मानहरू प्रग्तबम््बबत र्नु्णहोि्

1.  थ्यदर् तपाईंल ेसाँच्ैन ैराम्ो दर्न ग्बताउन ुभएको चर्थ्यो भन,े त्थ्यस दर्नमा के हुन्द्थथ्यो? तपाईं कोसँग कुरा गनु्यहुन्दछ?  
तपाईंल ेके गनु्यहुन्दछ?

2. तपाईं जी्वनमा आएका गम्ीर चुनौतीहरूको समाना गन्य कुराल ेमद्दत गछ्य?

3. तपाईं जजउन ेजी्वनमा धम्य, ग््वश्ास ्वा आध्थ्यान्त्मकताल ेकुन भूममका ग्नभाउँछ? 

4. थ्यदर् तपाईंलाई सार््यकता स््वास्थथ्य समस्थ्याहरू छ भन,े ग्तनीहरू के हुन ्र तपाईं भग््वष्थ्यमा के कुराल ेडराउनुहुन्दछ?

5. भग््वष्थ्यको चचग्कत्सा उपचारलाई ध्थ्यानमा राख्रै् तपाईं आफुलाई के भएको चाहनुहुन्?

6. चचग्कत्सा स्थ्याहारबार ेतपाईंको ग्नर््यथ्यलाई लागतल ेकसरी प्रभा्व पर्दैन?

7. तपाईं चचग्कत्सा उपचारको लक्षथ्यहरूलाई आराममा ध्थ्यान केजन्दद्रत गन्यका लागी आफ्नो जी्वन लामो गन्यका लाग्ग कग्हलेरे्िी 
स्स््वच गन्य चाहानुहुन्दछ? सम््व भएसम्म ग््वस्तृतमा थ्यो अ्वस्ाहरू व्याख्थ्या गनु्यहोस्।

8.  तपाईंका लाग्ग “प्राकृग्तक मृत्थ्यु” कस्तो हुनसक्छ?
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सम्ाग््वत लचग्कत्सा उपचारहरूबार ेथप जान्ुहोस्
ग्नम्न चचग्कत्सा उपचारहरू हुन ्जसलाई तपाईंको जी्वन बचाउन र बढाउन प्रथ्योग गन्य सग्कन्दछ। थ्यदर् ग्तनीहरू तपाईंको स््वास्थ्य 
लाभकालाग्ग ग्रिज प्रथ्योग गररन्दछ भन,े थ्यी प्रत्थ्येक उपचारहरू सफल हुनसक्छ। जब तपाईं आफ्नो जी्वनको अन्दत्थ्यमा प्र्वेश गनु्य 
हुन्दछ, ग्तनीहरूलाई प्रथ्योग गर्ा्य तपाईं को हुनुहुन्दछ ्वा तपाईं कोसँग हुनुहुन्दछ भनेर जान् सक्ने क्षमताको पुन: प्रान्प्तको आशा ग्बना 
न ैतपाईंलाई पीडा हुन सक्छ।

CPR (िार््डडि्योपल्मोनरी ररििीटेिन)
CPR एउ्ट ग््वमध हो जसलाई हृर्थ्य र फोक्सोल ेकाम गन्य बन्दर् गरेमा ग्तनीहरूलाई पुनःसुरु गनने प्रथ्यासका लाग्ग प्रथ्योग गररन्दछ। 

• CPR को प्रथ्योग तपाईंको हृर्थ्यको धड्ग्कन बन्दर् भथ्यो भन ेत्थ्यसलाई पुनः सुरु गन्यका लाग्ग प्रथ्यास गन्य प्रथ्योग गररन्दछ। तपाईंको 
छातीमा र्बाउन ेर तपाईंको मुिमा श्ास फेनने समा्वेश हुन्दछ।

• तपाईंल ेश्ाि फेन्ण नििेमा इन्टुबेिन प्रथ्योग गररन्दछ।   ट्ुब तपाईंको श्ासनलीमा तपाईंको मुि ्वा नाकमाफ्य त राखिएको 
हुन्दछ। ट्ुब श्ासप्रश्ास मेचशनमा (भेजन्द्टले्टर) संलग्न गररएको हुन सक्छ। मेचसनल ेट्ुबबा्ट तपाईंको फोक्सोमा हा्वा पम्प गछ्य।

•  इलेक्ट्ोग्नि झट्िा (ग््डग्फब्रिलेिन) तपाईंको छातीमा सानो प्थ्याडमाफ्य त तपाईंको मु्ुटमा र्ोर ैसमथ्यको झ््टका पठाउन प्रथ्योग 
हुन सक्छ। थ्यसल ेतपाईंको मु्ुटको धड्कनको सुसंगग्त पू्वा्य्वस्ामा ल्थ्याउन मद्दत गन्य सक्छ।

• औषसिहरूल ेतपाईंको मु्ुट पुनः सुरु गन्यमा मद्दत गन्य सक्छ।

CPR िो िम्ाग्त्वत पररर्ाम िे हो?

CPR ले जी्वन बचाउन सक्छ तर सफलता र्र कम छ। तपाईंको उमेर, स््वास्थथ्य र रोगल ेपररर्ाममा प्रभा्व पान्य सक्छ। CPR 
नर्सथिङ होममा रहेका ्वृद्ध, कमजोर व्यचक्तहरूमा सुरु हुँर्ा, लगभग 30 जनामध्थ्य े1 जना बाँच्न्। तपाईंको एकर्म ैराम्ो स््वास्थथ्य 
भएमा र CPR चछटै् सुरु गरेमा थ्यसल ेराम्ो काम गछ्य। अस्पतालमा थ्यो सुरु हुँर्ा लगभग 5 जनामध्थ्य े1 जना बाँच्न्। तपाईं बाँच ेपग्न, 
CPR को अ्वमधमा समस्थ्याहरू हुन सक्छ जसकारर् र्प स््वास्थथ्य समस्थ्याहरू हुन सक्छ। CPR पचछ स््वास्थथ्य स्थ्याहार ग्नम्नका लाग्ग 
ICU (इन्द्ेटस्न्दसभ केथ्यर थ्युग्न्ट) मा स्थ्याहार समा्वेश हुन सक्छ:

• श्ासप्रश्ासमा सहाथ्यता गन्य भेजन्द्टले्टर

• तपाईंको ररब्समा क्षग्त

• अक्क्सजनग््वना मस्स्तष्क क्षग्त हुन ेसम्ा्वना

मैल ेCPR िा बारेमा मेरो ग्नर््ण्य ििरी उल्लेि र्न्ण िक्छु?

अस्पतालमा, तपाईंल ेतपाईंको चचग्कत्सक र अन्दथ्य स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यकहरूलाई अग्रिम स्थ्याहार थ्योजनामा नगन्य ्वा तपाईंको 
चलखित थ्योजनाहरू उपलब्ध नगराउँर्ासम्म आ्वश्थ्यक हुँर्ा CPR गनु्य हुन ेछ। तपाईंल ेCPR नगन्य छनो्ट गरेमा, पुनरुत्ान 
नर्नु्णहोि(्DNR) अड्यर चचग्कत्सकद्ारा लेखिएको हो। तपाईंको मु्ुट र फोक्सोल ेकाम गन्य रोकेमा थ्यो अड्यरल ेCPR नगन्य स््वास्थथ्य 
स्थ्याहार प्रर्ाथ्यकलाई बताउँछ। तपाईं थ्यो ग्नर््यथ्य कुनै पग्न समथ्यमा परर्वत्यन गन्य सक्नुहुन्दछ।

मैल ेCPR र्न्ण नचाहेमा िे हुन्छ?

तपाईंको मु्ुटको धड्कन रोग्कन ेछ र तपाईंको प्राकृग्तक मृत्थ्य ुहुन ेछ। तपाईंलाई सुरश्क्षत राख्न सग्कन्दछ।

भेन्न्टलेटर त्वा BiPap
भेजन्द्टले्टर केही घण््टारे्खि केही मग्हना ्वा ्वर््यका लाग्ग प्रथ्योग गन्य सग्कन्दछ।

• भेन्न्टलेटरएउ्टा मेचसन हो जसल ेव्यचक्तलाई श्ासप्रश्ास गन्यमा मद्दत गर््यछ। मेचसन ट्ूबमा जोग्डएको छ जुन तपाईंको नाक ्वा 
मुिबा्ट श्ासनलीमा जान्दछ। तपाईं आफैल ेश्ास फेन्यका लाग्ग धेर ैकमजोर हुनुहुन्दछ भन ेथ्यसल ेतपाईंको फोक्सोमा हा्वा धकेल्छ।   

• BiPap (bi-level सकारात्मक ्वाथ्युमाग्य र्बा्व) ल ेतपाईंको मुि र नाममा बचलथ्योसँग ग्फ्ट हुन ेफेस मास्क माफ्य त तपाईंको 
फोक्सोमा हा्वा धकेल्छ।   
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भेन्न्टलेटरहरू त्वा BiPap िँर् ि्बबन्धित िम्ाग्त्वत िरोिारहरू

• तपाईंलाई इन्द्ेटस्न्दसभ केथ्यर थ्युग्न्ट (ICU) मा हेरचाह गन्य आ्वश्थ्यक हुन सक्छ। 

• तपाईंलाई सुस्त गराउन ्वा ग्नद्रामा राख्नका लाग्ग और्मध आ्वश्थ्यक हुन सक्छ।

• भेजन्द्टले्टर ट्ूब तपाईंको श्ासनलीमा हुँर्ा तपाईं बोल्न ्वा ग्नल्न सक्नुहुन्। 

• तपाईंको शरीर र्ीघ्यकालीन स््वास्थथ्य समस्थ्याहरूबा्ट बन्दर् हुँरै् छ भन ेभेजन्द्टले्टरल ेराम्ोसँग काम नगन्य सक्छ।

• र्ीघ्यकालीन प्रथ्योगका लाग्ग श्ासप्रश्ास गनने नलीलाई तपाईंको घाँ्टी (्टर्थ्यग्कथ्य्टोमी) मा िोल्नका लाग्ग राख्न सग्कन्दछ।

•  BiPap मास्कसग्हत, केही हा्वा तपाईंको पे्टमा जान्दछ र ग्थ्यास दुिाइ हुन सक्छ। मास्क लगाउँर्ा, बोल्न ्वा िान कदठन  
हुन सक्छ। 

मलाई भेन्न्टलेटर त्वा BiPap चाहहडिदैन भन ेिे हुन्छ?

थ्यदर् तपाईं आफैल े्वा श्ास फेनने मेचसनल ेश्ास फेनने सक्नुहुन् भन,े तपाईंको प्राकृग्तक रूपमा मृत्थ्य ुहुन ेछ। तपाईंलाई सुरश्क्षत राख्न 
सग्कन्दछ। 

मृर्ौला ्डा्यसलसिि
डाथ्यचलचसस एक उपचार हो जसल ेरगतलाई ग्फल््टर गरेर मृगौलाको काम गछ्य। त्थ्यहा ँ2 प्रकारका डाथ्यचलचसस छन:्

• हेमो्डा्यलाइसिि ल ेग्फल््टर प्रथ्योग गरेर रगतबा्ट तरल पर्ार््य र फोहोरहरू ह्टाउँछ। रगत तपाईंको शरीरबा्ट डाथ्यलाइचसस 
मेचसनमा र त्थ्यसपचछ डाथ्यलाइजर ्वा कृग्त्रम मृगौला भग्नन ेग््वशेर् ग्फल््टर माफ्य त बग्छ र फेरर तपाईंको शरीरमा फक्य न्दछ। रगत 
डाथ्यलाइजरबा्ट जाँर्ा, तरल पर्ार््य र फोहोरहरू बाग्हर ग्नन्स्कन्दछन्।   

• पेररटोग्न्यल ्डा्यलाइसिि (PD) भनेको मृगौला ग््वफलताका लाग्ग गररन ेएक उपचार हो जसल ेपे्टमा रहेको शरीरको आफ्न ै
पेरर्टोग्नथ्यल जझल्लीलाई ग्फल््टरको रूपमा प्रथ्योग गर््यछ। PD दर्नको सामान्दथ्य ग््वश्ाममा हरेक दर्न लगभग चार प्टक गररन्दछ: 
ग्बहान, दर्उँसो, साँझ र सुत्न ेसमथ्य।   

मैल े्डा्यला्यसिि र्न्ण चाहन्न भन ेिे हुन्छ?

सब ैग्बरामीहरूसँग डाथ्यलाथ्यचसस सुरु नगननेबार ेग्नर््यथ्य गनने अमधकार छ। थ्यदर् तपाईंल ेडाथ्यलाथ्यचसस सुरु गनु्यभथ्यो भन,े तपाईंसँग 
रोक्न ेअमधकार हुन्दछ। उपचार नगर्ा्य ्वा डाथ्यलाइचसस नगर्ा्य केही दर्नरे्खि केही हप्ताश्भत्र ैप्राकृग्तक मृत्थ्य ुहुन्दछ। थ्यदर् तपाईंल ेआफ्नो 
ग््वचार परर्वत्यन गनु्यभथ्यो भन ेतपाईंसँग डाथ्यलाथ्यचसस फेरर सुरु गनने अमधकार पग्न छ।

अप्रािृग्ति िाग्पन त्वा अप्रािृग्ति हाइडे्शन
तपाईं अबरे्खि मुिबा्ट िानेकुरा िान ्वा तरल पर्ार््य ग्पउन सक्नुहुन् भन ेअप्राकृग्तक िानग्पन (िु्वाउन ेट्ूब) ्वा अप्राकृग्तक 
हाइडे्शनलाई तपाईंको शरीरलाई सहाथ्यता दर्न प्रथ्योग गररन्दछ। प्रथ्योग गररएका केही प्रकारका ट्ुबहरूमा ग्नम्न समा्वेश छन:्

• An NG ट्ूब (नािोग््याम्स्ट्ि) लाई नाक र पे्टमा राख्न सग्कन्दछ। थ्यसल ेचसध ैपे्टमा फमु्यला र पानी पठाउँछ।

• G ट्ूब (ग््यास्ट्ोस्टोमी) त्वा PEG ट्ुब (पक््यू्णटेग्न्यि एन्ोस्िोग्पि ग््यास्ट्ोस्टोमी) लाई पे्टमा सानो प््वाल बनाएर राख्न 
सग्कन्दछ। थ्यसल ेचसध ैपे्टमा फमु्यला र पानी पठाउँछ।

• IV रेिा (अन्तर्शडिरा) रेिा नशामा राखिएको छ। थ्यसल ेपोर्र् र तरल पर्ार््य चसध ैरक्तनलीहरूमा पठाउँछ।

िृग्रिम िानग्पनिो बारेमा िम्ाग्त्वत सचन्ताहरू

जोखिमहरूल ेट्ूब साइ्टमा रक्तस्ा्व ्वा संक्रमर् र ट्ूबमा समस्थ्याहरू समा्वेश गन्य सक्छ। दुघ्य्टना्वश फमु्यला इनहेल गर्ा्य 
ग्नमोग्नथ्या हुन सक्छ, जी्वनलाई जोखिम पानने समस्थ्या। सुमन्एको पे्ट, पे्ट असुग््वधा र झाडापिाला ट्ूब ग्फग्डङको बोझ  
हुन सक्छ।
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्यदद मैल ेिृग्रिम िानग्पन छनोट र्र ेभन ेिे हुन्छ?

अप्राकृग्तक िानग्पनल ेतपाईंलाई राम्ो महसुस गन्य र केही समथ्यका लाग्ग जी्वनको गुर्स्तर सुधार गन्य मद्दत गन्य सक्छ। थ्यदर् तपाईं 
आफ्नो जी्वनको अन्दत्थ्य नजजक हुनुहुन्दछ भन,े उपचारको समथ्यमा हुन सक्ने समस्थ्याहरू सहन गाह्ो हुन सक्छ। 

्यदद मैल ेिृग्रिम िानग्पन छनोट र्रेन भन ेिे हुन्छ?

थ्यदर् तपाईं मुिद्ारा िाद्य पर्ार््य चलन सक्नुहुन् र कृग्त्रम िानग्पन छनो्ट गनु्यहन् भन,े तपाईंको शरीर ग््वस्तार ैबन्दर् हुन्दछ। मृत्थ्य ु
सम््वतः केही दर्न ्वा हप्तामा हुन ेछ। जी्वनको अन्दत्थ्य नजजकै भएका अमधकांश ग्बरामीहरूल ेसामान्दथ्यतथ्या भोक ्वा ग्तिा्य महसुस 
गर्दैनन ्भन् ेकुरा र्ाहा पाउँर्ा तपाईंलाई आश्स्त हुन सक्छ।

िृग्रिम हाइडे्शनिो बारेमा िम्ाग्त्वत सचन्ताहरू

कृग्त्रम हाइडे्शनल ेशरीरमा धेर ैतरल पर्ार््य ग्नमा्यर् गन्य सक्छ। थ्यसल ेहात, िुट्ा र पे्टमा असहज सूजन हुन सक्छ। फोक्सोहरूमा 
पग्न तरल पर्ार््य जम्मा हुन सक्छ, जसको कारर्ल ेश्ास फेन्य कदठनाइ हुन र श्ासप्रश्ासमा कमी हुन ेसमस्थ्या हुन सक्छ। 
जोखिमहरूल ेट्ुब साइ्टमा रक्तस्ा्व र संक्रमर् पग्न समा्वेश गछ्य।

्यदद मैल ेिृग्रिम हाइडे्शन र्नने छनोट र्र ेभन ेिे हुन्छ? 

कृग्त्रम हाइडे्शनल ेतपाईंको शरीरको प्रकाथ्य्यमा मद्दत गनने छ। थ्यसल ेकेही समथ्यका लाग्ग जी्वनको सान्दत्वना बढाउन र गुर्स्तर सुधान्य 
सक्छ। थ्यदर् तपाईं आफ्नो जी्वनको अन्दत्थ्य नजजक हुनुहुन्दछ भन,े उपचारको समथ्यमा हुन सक्न ेसमस्थ्याहरू सहन गाह्ो भएको फेला 
हुन सक्नुहुन्दछ। 

्यदद मैल ेिृग्रिम हाइडे्शन छनोट र्रेन भन ेिे हुन्छ? 

प्रशस्त तरल पर्ार््यहरू ग्बना, शरीर ग््वस्तार ैबन्दर् हुन ेछ। मृत्थ्य ुकेही दर्न ्वा हप्तामा हुन ेछ। ग्डहाइडे्शन मृत्थ्य ुहुन ेप्रग्क्रथ्याको एक 
प्राकृग्तक भाग हो भनी र्ाहा पाउँर्ा तपाईंलाई आश्स्त हुन सक्छ। मृत्थ्युको नजजक भएका धेर ैग्बरामीहरूल ेग्तिा्य महसुस गर्दैनन्। 
जी्वनको अन्न्दतम दर्नहरूमा, ग्डहाइडे्शनल ेमस्स्तष्कमा रसाथ्यग्नकहरूको प्रकाशनलाई दरिगर गन्य मद्दत गन्य सक्छ जसल ेतपाईंलाई 
शान्दत र कल्थ्यार्को भा्वनाको सार् छोड्न सक्छ। थ्यसल ेतपाईंलाई तपाईंको अन्न्दतम घण््टा धेर ैआराममा पार गन्य मद्दत गन्य सक्छ।

हृद्य उपिरर्हरूिो ग्नम्क्रि्यता
प्रत्थ्यारोपर् मु्ुट ग्डग्फग्रिले्टस्य (ICD) ्वा बाथ्या ँभेजन्दरिकुलर अचसस््ट उपकरर्हरू (LVAD) तपाईंको हृर्थ्य काथ्य्य समर््यन गन्य प्रथ्योग 
गन्य सग्कन्दछ। एउ्टा समथ्य आउन सक्छ जब तपाईं थ्यी उपकरर्लाई ग्नन्ष्क्रथ्य गनने इच्ा राख्नुहुन्दछ र प्राकृग्तक मृत्थ्य ुहुन सक्छ। थ्यसल े
समथ्यभन्दर्ा अगाग्ड न ैथ्यसबार ेतपाईंको डाक््टरसँग कुरा गन्य र थ्योजना बानाउन मद्दत गनने छ। 

िंरिमर्हरूिा लाग्र् एन्न्टबा्योदटक्ि
कग्हलेकहीँ मृत्थ्य ुक्थ्यान्दसर ्वा हृर्थ्य रोग जस्ता चचग्कत्सा समस्थ्याको कारर्ल ेनभएर संक्रमर्को पररर्ाम स््वरूप हुन्दछ। गस्म्र 
संक्रमर्हरूका केही उर्ाहरर्हरू ग्नमोग्नथ्या र रोगार्ुथ्युक्त हुन्। तपाईं अफ्नो इच्ा र र्ीघ्यकाचलक स््वास्थथ्य पररर्ाममा आधाररत 
नभएर संक्रमर्को उपचार गनने ग्नर््यथ्य गन्य सक्नुहुन्दछ। एजन्द्टबाथ्योद्टकहरू ब्थ्याक््ेटररथ्याबा्ट हुन ेसंक्रमर्हरू उपचार गनने और्मधहरू हो। 
अन्दथ्य और्मधहरू भाइरस ्वा फङ्गल सङ्क्रमर्हरू उपचार गन्य प्रथ्योग गररन्दछ। थ्यी और्मधहरू IV माफ्य त दर्न आ्वश्थ्यक हुन सक्छ। 
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पल्लोएदटभ स््याहार र हस्ाइि स््याहार
तपाईं कहा ँर कसरी हेरचाह प्राप्त गन्य चाहनुहुन्दछ भन्ेबार ेआफ्नो इच्ाहरू समा्वेश गन्य सक्नुहुन्दछ। 

पल््ललोएटिभ स््ययाहयार सुग््वधाजनक स्थ्याहार उपलब्ध गराउन ेग््वमध हो। लक्षथ्य भनेको रोगको लक्षर् र साइड इफेक््टहरू रोक्न ्वा 
उपचार गनु्य हो। गम्ीर रोग पतिा लागेको पग्हलो दर्नरे्खिबा्ट थ्यस थ्योजनाको भाग हुनुपछ्य। तपाईंल ेजग्त लामो समथ्य बाँच्न ेअपेक्षा 
गनु्यभएको भएपग्न प्थ्याचलएद्टभ स्थ्याहार उपलब्ध गराउन सग्कन्दछ। पल्लोएद्टभ स्थ्याहारल ेग्नम्न प्रर्ान गन्य सक्छः

• दुिाइ र अन्दथ्य लक्षर्हरूबा्ट आराम

• तपाईं र तपाईंको परर्वारका लाग्ग भा्वनात्मक र अध्थ्यान्त्मक समर््यन

• जद्टल उपचार ग्नर््यथ्यहरू बनाउन मद्दत गनु्यहोस्

हस्याइस के्यर आगामी 6 मग्हनाश्भत्र मनने अपेक्षा गररएकाहरूलाई उपलब्ध गराइन ेआरामर्ाथ्यी हेरचाहको स्तर हो। केन्दद्रग््वन्ददु लक्षर् 
व्य्वस्ापन, एक शान्न्दतमथ्य मृत्थ्य ुर मृत्थ्य ुपचछ जी्वन मा छ। तपाईंको स््वास्थथ्य घ््टरै् जाँर्ा, परर्वार र सार्ीहरूसँग आशा अर््यपूर््य 
समथ्यमा परर्वत्यन हुन्दछ। हस्पाइस केथ्यरल ेपल्लोएद्टभ केथ्यर प्लसका लाग्ग सूचीबद्ध सब ैलाभहरू दर्न सक्छः

• नथ्या ँऊजा्य ग््वकास गन्य ्वा उजा्य संरक्षर् गन्य शाररररक र्ेरापी ्वा व्या्वसामथ्यक र्ेरापी

• कला, सङ्गीत र अन्दथ्य अनुपुरक र्ेरापीहरू

• स्थ्याहारकता्यहरूका लाग्ग ग््वश्ाम उपलब्ध गराउन राहत स्थ्याहार

• नुहाउन,े रिुममङ, िाना िान ेर अन्दथ्य व्यचक्तगत स््वास्थथ्य आ्वश्थ्यक्ताहरूमा मद्दत गन्यका लाग्ग गृह स््वास्थथ्य सहथ्योगीहरू

•  धा्वन र िाना तथ्यार गनने जस्ता सहाथ्यताका लाग्ग प्रचशश्क्षत स््वथ्यंसे्वकहरू

• स्थ्याहारकता्यकरूका लाग्ग शोक परामश्य सग्हत सहाथ्यता से्वाहरू

अङ्ग दान
आफ्नो ग्नर््यथ्य बनाउँर्ा अंग र्ानबार ेथ्यी त्थथ्यहरूलाई ग््वचार गनु्यहोस्। www.life-source.org मा र्ता्य गनु्यहोस ््वा तपाईंको 
स्वारी चालक अनुमग्तपत्रमा आफ्ना इच्ाहरू राख्नुहोस्।

• माचर्ल्लो मध्थ्यपश्चिममा भएका 3000 भन्दर्ा बढी माग्नसहरूल ेप्रत्थ्यारोपर्का लाग्ग प्रतीक्षा गरररहेका छन्।

• अङ्ग र्ानल ेतपाईंको परर्वारलाई शोकको प्रग्क्रथ्यामा मद्दत गन्य सक्छ। एक व्यचक्तल े60 जना माग्नसको जी्वन बचाउन सक्छ।

• तपाईंल ेअङ्गहरू र्ान गर्ा्य तपाईं ्वा तपाईंको परर्वारलाई शुल्क लाग्रै्न।

• तपाईंको स््वास्थथ्य अ्वस्ाहरू भए तापग्न, तपाईंल ेर्ान गन्य सक्नुहुन्दछ।

• सब ैमुख्थ्य धम्यहरूल ेअङ्ग र्ानको समर््यन गछ्य।

• अङ्ग रे्खिन ेकुन ैपग्न अन्दत्थ्येमष्टका थ्योजनाहरूलाई प्रभा्व पानने छैन।

• अङ्ग र्ानहरू गोप्थ्य रहन्दछन्।

तपयाईंकलो पूर ैशरीर ग््वज्ानलाई र्ान गर्ा्य छुटै् फारामहरू आ्वश्थ्यक पन्य सक्छ।   
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ग्नम्न र्श ्व्टा पृष्ठ अग्रिम स्थ्याहार थ्योजनाका फाराम हुन्। 

• थ्यी पृष्ठहरू भनु्यहोस्। तपाईं ग्तनीहरूलाई हातेपुस्स्तकामा छोड्न सक्नुहुन्दछ ्वा ग्तनीहरूलाई आफूल े
चाहेअनुसार मे्टाउन सक्नुहुन्दछ।

• हरेक पृष्ठको तल आफ्नो नाम, जन्दम ममग्त र पूर््य ममग्त लेख्नुहोस्।

• तपाईंका साक्षीहरू ्वा नो्टरी स्व्यसाधारर् उपक्स्त नहुँर्ासम्म पृष्ठ 10 को 8 मा रहेको भाग 4 
"कानुनी अमधकार" मा हस्ताक्षर नगनु्यहोस्।

• आफ्ना रेकड्यहरूका लाग्ग प्रग्तचलग्पहरू बनाउनुहोस ्र परर्वारलाई साझा गनु्यहोस्।

• पूरा भएको फारामहरूलाई तपाईंको मेग्डकल रेकड्यमा राख्नका लाग्ग आफ्नो स््वास्थथ्य स्थ्याहार 
प्रर्ाथ्यक र/्वा स््वास्थथ्य से्वा सुग््वधास्लमा फका्यउनुहोस्।

• पूरा गररएको अग्रिम स्थ्याहार थ्योजना फारामलाई के गनने भन्ेबार ेजान्का लाग्ग पृष्ठ 10  
को 10 हेनु्यहोस्।



1   को 10

Advanced Care Plan / अर््रिम ि््याहार ्योजना

My Advance Care Plan
मेरो अग्रिम स्थ्याहार थ्योजना
I have completed this Advance Directive with much thought. This document gives my treatment choices and 
preferences, and/or appoints a Health Care Agent (also known as Health Care Power of Attorney) to speak for 
me if I cannot communicate or make my own health care decisions. My Health Care Agent, if named, is able 
to make medical decisions for me, including the decision to refuse treatments that I do not want.

मैले थ्यस अग्रिम ग्नर्नेचशकालाई एकसमै ग््वचार गरेर पूरा गरेको छु। थ्यस कागजातले मेरो उपचारका ग््वकल्पहरू र प्रार्ममकताहरू 
दर्न्दछ र/्वा मैले मेरो आफ्नै स््वास्थथ्य हेरचाह ग्नर््यथ्यहरू बताउन सक्क्र्न भने मेरो पक्षमा बोल्नका लाग्ग स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट 
(जसलाई स््वास्थथ्य स्थ्याहार अक्ख्तथ्यारनामा पग्न भग्नन्दछ) ग्नथ्युक्त गर््यछ। थ्यदर् नाम राखिएको छ भने, मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट, 
मैले गन्य नचाहने उपचारहरू अस््वीकार गनने ग्नर््यथ्य सग्हत मेरो लाग्ग चचग्कत्सा ग्नर््यथ्यहरू गन्य सक्षम छन्।

This document will replace any previous advance directive.
थ्यो कागजातले अमघल्लो अग्रिम ग्नर्नेशनलाई प्रग्तस्ापन गनने छ।

My name  (मेरो नाम)  : ________________________________________________________________________ 
Date  (ममग्त) : ______________________________________  
My date of birth  (मेरो जन्दमममग्त)  : ________________________ _______________________________________ 
My address  (मेरो ठेगाना)  : _____________________________________________________________________  
My telephone numbers: (home)  (मेरो ्ेटचलफोन नम्बरहरू: (घर))________ (C (cell.)) (सेल)  ___________________  

Part 1: My Health Care Agent 
(Also Known as Health Care Power of Attorney)

भाग 1: मेरो स््वास्थय स्याहार एजेन््ट 
 (स््वास्थय स्याहार अख््ततयारना भनेर पग्न लचग्नन्छ)

If I cannot communicate my wishes and health care decisions due to illness or injury, or if my health care team 
determines that I cannot make my own health care decisions, I choose the person named below to communicate 
my wishes and make my health care decisions. My health care agent must:

• Follow my health care instructions in this document
• Follow any other health care instructions I have given to him or her
• Make decisions in my best interest and in accordance with accepted medical standards

मैले रोग ्वा चो्टप्टकका कारर्ले गर्ा्य मेरा इच्ाहरू र स््वास्थथ्य स्थ्याहारका ग्नर््यथ्यहरू बताउन नसकेमा ्वा मैले मेरो आफ्नै स््वास्थथ्य 
स्थ्याहारका ग्नर््यथ्यहरू गन्य सक्क्र्न भनी मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार ्टोलीले ग्नधा्यरर् गरेमा, म मेरा इच्ाहरू बताउन र मेरो स््वास्थथ्य 
स्थ्याहारका ग्नर््यथ्यहरू चलनका लाग्ग तल नाम दर्इएको व्यचक्त छनो्ट गछु्य। मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्टले ग्नम्न कुरा गनु्यपछ्य:

• थ्यस कागजातमा भएका मेरा स््वास्थथ्य स्थ्याहार ग्नर्नेशनहरूको पालना

• मैले उहाँलाई दर्एको अन्दथ्य कुनै स््वास्थथ्य स्थ्याहार ग्नर्नेशनहरूको पालना

• मेरा उत्कृष्ट रुचचहरू र स््वीकृत चचग्कत्सा मानर्ण्डहरू अनुसार ग्नर््यथ्यहरू बनाउन

My initials here indicate a professional medical interpreter helped me complete this document. 
व्य्वसामथ्यक चचग्कत्सा र्ोभार्ेले थ्यो कागजात पूरा गन्य मद्दत गनु्यभएको चर्थ्यो भनी थ्यहाँ भएका मेरा आद्यक्षरहरूले 
सूचचत गछ्यन्।
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

Requirements for Who May Be an Agent or Health Care Power of Attorney  
Under State Law

राज््य िानुन बमोन्जम एजेन्ट त्वा स्त्वास्थ्य स््याहार अख््तत्यारनामाहुने िक्नेहरूिा आत्वश््यिताहरू

Iowa: My agent cannot be a health care provider caring for me on the date I sign this document. 
My agent also cannot be an employee of a health care provider unless related to me by blood, marriage, 
or adoption within the third degree of relation.

Iowa:   मैले थ्यो कागजातमा हस्ताक्षर गरेको ममग्तमा मेरो एजेन्द्ट मेरो हेरचाह गनने स््वास्थथ्य से्वा प्रर्ाथ्यक हुन सक्नुहुन्। मेरो 
एजेन्द्ट पग्न सम्बधिको तेस्ो श्ेर्ीमा रगत, ग््व्वाह ्वा र्तिकरिहर्बा्ट मसँग सम्बन्धित नहुँर्ासम्म स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यकको 
कम्यचारी हुन सक्नुहुन्।

Minnesota: My agent must be an adult. My agent cannot be a health care provider or employee of 
a health care provider giving me direct care unless I am related to that person by blood or marriage, 
registered domestic partnership, or adoption or unless I have specified otherwise in this document 
(Specify here: __________________________________________________________________).  
In addition, a person appointed to determine my capacity to make decisions cannot be my agent.
Minnesota:    मेरो एजेन्द्ट ्वथ्यस्क हुनुपछ्य। मेरो एजेन्द्ट म त्थ्यो व्यचक्तसँग रगत ्वा ग््व्वाह, र्ता्य गररएको घरेलु साझेर्ारी 
्वा र्तिकरिहर्बा्ट सम्बन्धित नहुँर्ासम्म ्वा मसँग थ्यस कागजातमा अन्दथ्यर्ा उल्लेि नहुँर्ासम्म मलाई प्रत्थ्यक्ष स्थ्याहार दर्ने 
स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यक ्वा स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यकको कम्यचारी हुन सक्नुहुन् (थ्यहाँ उल्लेि गनु्यहोस:् _______________
___________________________________________________).  
सार्ै, ग्नर््यथ्यहरू बनाउनका लाग्ग मेरो क्षमता ग्नधा्यरर् गन्य ग्नथ्युक्त गररएको कुनै व्यचक्त मेरो एजेन्द्ट हुन सक्रै्न।

North Dakota: My agent must be an adult. My agent cannot be: 1) my health care provider; 2) someone 
who is an employee of my health care provider but is not related to me; 3) my long term care services 
provider; or 4) someone who is an employee of my long term care services provider but is not related to  me.

North Dakota: मेरो एजेन्द्ट ्वथ्यस्क हुनुपछ्य। मेरो एजेन्द्ट ग्नम्न हुन सक्नुहुन्:  1) मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यक; 2) मेरो 
स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यकको कम्यचारी भएको कोही तर मसँग सम्बन्धित नभएको; 3) मेरो र्ीघ्यकालीन स्थ्याहार से्वा प्रर्ाथ्यक; 
4) मेरो र्ीघ्यकालीन स्थ्याहार से्वा प्रर्ाथ्यकको कम्यचारी भएको कोही तर मसँग सम्बन्धित नभएको।

South Dakota: My agent must be an adult.
South Dakota:    मेरो एजेन्द्ट ्वथ्यस्क हुनुपछ्य।
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

My Primary (Main) Health Care Agent Is: 
मेरो प्राथब्मि (मु्त्य) स्त्वास्थ्य स््याहार एजेन्ट ग्न्बन हो:

Name    (नाम): ___________________________ Relationship (सम्बधि)  : ___________________________  
Telephone numbers: (H)    ्ेटचलफोन नम्बर:  (H)_________________ (C (C))_________________  
(W (W)  )____________________________  
Full address     (पूरा ठेगाना)  : ____________________________________________________________________  

If my primary agent is not willing, able, or reasonably available to make health care decisions for me, I choose  
an alternate Health Care Agent.
मेरो प्रार्ममक एजेन्द्टल ेमेरा लाग्ग स््वास्थथ्य स्थ्याहार ग्नर््यथ्य गराउन इचु्क नभएमा, सक्षम नभएमा ्वा उचचत रूपमा उपलब्ध नभएमा, 
मैल े्वैकक्ल्पक स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट छनो्ट गछु्य।

My Alternate Health Care Agent Is: 
मेरो ्वैकक्ल्पक स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट ग्नम्न हो: 

Name  (नाम): ___________________________ Relationship (सम्बधि)  : ____________________________  
Telephone numbers: (H)    ्ेटचलफोन नम्बर:  (H)_________________ (C (C))_________________  
(W (W)  )____________________________  
Full address     (पूरा ठेगाना)  : ____________________________________________________________________  

Powers of My Health Care Agent: 
मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्टको साम्थथ्य्य:

My Health Care Agent automatically has all the following powers when I do not have the capacity to make 
decisions and/or I am unable to communicate for myself:
मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट स््वचाचलत रूपमा ग्नम्नमध्थ्य ेसब ैसाम्थथ्य्य छ जब मसँग ग्नर््यथ्य गनने क्षमता छैन र/्वा म आफ्न ैलाग्ग कुरा 
गन्य असमर््य छु:
A.  Agree to, refuse, or cancel decisions about my health care. This includes tests, medications, surgery, 

withdrawing or starting artificial nutrition and hydration (such as tube feedings or IV (intravenous) fluids), 
and other decisions related to treatments. If treatment has already begun, my agent can continue it or stop 
it based on my instructions.

मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहारका बारेमा ग्नर््यथ्य अस््वीकार गन्य ्वा रद्द गन्य सहमत हुने। थ्यसल ेपरीक्षर्, और्मध, शल्थ्यग्क्रथ्या, कृग्त्रम पोर्र् 
र हाइडे्सन (जस्त ैट्ुबबा्ट िु्वाउन े्वा IV (इन्दरिाभेनस) तरल पर्ार््य) र उपचारहरूसँग सम्बन्धित अन्दथ्य ग्नर््यथ्यहरू समा्वेश गछ्य। 
उपचार पग्हल ेन ैसुरु भएमा, मेरो एजेन्द्टल ेमेरो ग्नर्नेशनहरूको आधारमा थ्यो गन्य जारी राख्न ्वा रोक्न सक्नुहुन्दछ।

B.  Interpret any instruction in this document based on his or her understanding of my wishes, values and 
beliefs.
मेरो इच्ा, महत्त्व र ग््वश्ासको उहाँको बुझाइको आधारमा थ्यस कागजातमा कुन ैपग्न ग्नर्नेशन व्याख्थ्या गनु्यहोस्।
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

C.  Review and release my medical records and personal files as needed for my health care, as stated in the 
Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA).
स््वास्थथ्य बीमा ्वहनीथ्यता र ज्वाफरे्ग्हता ऐन 1996 मा उल्लेि गररएनुसार मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहारका लाग्ग आ्वश्थ्यकतानुसार  
मेरो चचग्कत्सा रेकड्य र व्यचक्तगत फाइलहरू समीक्षा गनु्यहोस ्र िुलासा गनु्यहोस्।

D. Arrange for my health care and treatment in a location he or she thinks is appropriate.
उहाँल ेउचचत भएको सोचेको स्ानमा मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार तर्ा उपचारका लाग्ग व्य्वक्स्त गनु्यहोस्।

E. Decide which health care providers and organizations provide my health care.
मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार कुन स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यक र संस्ाल ेउपलब्ध गराउँछ भनी ग्नर््यथ्य चलनुहोस्।

F.  Make decisions about organ and tissue donation according to my instructions in Part 2 of this document.
थ्यस कागजातको भाग 2 मा मेरो ग्नर्नेशनहरूको आधारमा अङ्ग तर्ा तन्दत ुर्ानबार ेग्नर््यथ्यहरू बनाउनुहोस्।

Comments or limits on the above     (माचर्का द्टप्पर्ी ्वा सीमाहरू)  : _______________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

Additional Powers of My Health Care Agent: 
मेरो साम्थथ्य्य स्थ्याहार एजेन्द्टको अग्तररक्त शचक्तहरू: 
My initials below indicate I also authorize my health care agent to:

तलका मेरा प्रारम्हरूल ेमेरो स््वास्थथ्य से्वा एजेन्द्टलाई पग्न अमधकृत गछु्य  भन् ेकुराको सङ्केत गर््यछः

Make decisions about the care of my body after death.  
मरो मृत्थ्युपचछ शरीरको स्थ्याहारबार ेग्नर््यथ्यहरू बनाउनुहोस्। 

If I live in North Dakota or Minnesota, my initials below indicate I also authorize 
my health care agent to:
म North Dakota ्वा Minnesota मा बस्छु भन,े तलका मेरा आद्याक्षहरूल ेम मेरो स््वास्थथ्य से्वा एजेन्द्टलाई 
पग्न अमधकृत गछु्य  भन् ेकुराको सङ्केत गर््यछः

Continue as my health care agent even if our marriage or domestic 
partnership is legally ending or has been ended. 
थ्यदर् हाम्ो ग््व्वाह ्वा घरेल ुसाघेर्ारी कानूनी रूपमा समाप्त हुर्ैँ छ ्वा समाप्त भएको 
छ भन ेपग्न मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्टको रूपमा जारी राख्नुहोस्। 

Make health care decisions for me even if I am able to decide or speak for myself, 
if I so choose. 
थ्यदर् म आफ्नो ग्नर््यथ्य आफै बनाउन ्वा आफ्नो लाग्ग आफे बोल्न सक्छु भन ेपग्न, थ्यदर् मैल ेत्थ्यसो 
गन्य छनो्ट गर ेभनी मेरो लाग्ग स््वास्थथ्य स्थ्याहार ग्नर््यथ्यहरू बनाउनुहोस्।

Part 2: My Health Care Instructions
भाग 2: मेरा स््वास्थय स्याहार ग्नर्देशनहरू
My choices and preferences for health care are indicated below. I ask my Health Care Agent to communicate 
these choices, and my health care team to honor them, if I cannot communicate or make my own choices.
स््वास्थथ्य स्थ्याहारका लाग्ग मेरो रोजाइ र प्रार्ममकताहरू तल सङ्केत गररएका छन्। थ्यर्ी म सञ्चार गन्य ्वा अफ्नो रोजाइहरू बनाउन 
सक्र्ैँन भन ेम अफ्नो स््वास्थथ्य एजेन्द्टलाई थ्यी रोजाइहरू सञ्चार गन्य, र मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार ्टोलीलाई ग्तनीहरूलाई सम्मान गन्य 
सोध्छु। 
I have initialed a box below for the option I prefer for each situation.
मैल ेहरेि ख्थिग्तिा लाग्र् रूचाएिो ग्त्विल्पिा लाग्र् तल एउटा बािि िुरु र्रेिो छु। 
Note: You do not need to write instructions about treatments to extend your life, but it is helpful to do so. 
If you do not have written instructions, your agent will make decisions based on your spoken wishes, or in your 
best interest if your wishes are unknown
नोट:   तपाईंलाई आफ्नो जी्वन लम्ब्थ्याउनका लाग्ग उपचारबार ेग्नर्नेशनहरू लेख्न आ्वश्थ्यक छैन। थ्यदर् तपाईंसँग चलखित ग्नर्नेशनहरू 
छैन भन,े तपाईंको एजेन्द्टल ेतपाईंको बोलीको इच्ाको आधारमा ्वा तपाईंको इच्ाहरू अज्ात भएमा तपाईंको स्वकोतिम ग्हतमा 
ग्नर््यथ्य गनने छ। 
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

A.  Cardiopulmonary Resuscitation: A Decision for the Present 
िार््डडि्योपुल्मोनरी ररििीटेिन: हालिा लाग्र् ग्नर््ण्य

This decision refers to a treatment choice I am making today based on my current health. Section C below 
(Treatments to Prolong My Life: A Decision for the Future) indicates treatment choices I want if my health 
changes in the future and I cannot communicate for myself. 
थ्यो ग्नर््यथ्यल ेमेरो हालको स््वास्थथ्यमा आधाररत रहेर आज मैल ेगरीरहेको उपचार छनो्ट उल्लेि गर््यछ। खण््ड C त्ल (मेरलो जीवन 
्लम््ब्ययाउन ेउपचयारहरू: भववष््यकया ्लयावि वनर््ण्यहरू) ले मेरो स््वास्थथ्य भग््वष्थ्यमा परर्वत्यन भन ेर मैल ेआफ्न ैलाग्ग सञ्चार गन्य 
सक्क्र्न भन ेमैल ेचाहेको उपचार ग््वकल्पहरू सङ्केत गर््यछ।

CPR is a treatment used to attempt to restore heart rhythm and breathing when they have stopped. CPR may 
include chest compressions (forceful pushing on the chest to make the blood circulate), medications, electrical 
shocks, a breathing tube, and hospitalization.

CPR हृर्थ्यको लथ्य र सास फेन्य रोग्कएको बेला पुनस्ा्यमा ल्थ्याउन प्रथ्यासका लाग्ग प्रथ्योग गररन ेउपचार हो। CPR ले छातीको 
सङ्कुचन (रगत सञ्चालन गन्य छातीमा प्रभा्वशाली धक्का), और्मधहरू, इलेक्क्रिकल अघातहरू, श्ास ट्ुब र अस्पतालमा भना्य 
सन्म्मचलत गन्य सक्छ।

I understand that CPR can save a life but does not always work. I also understand that CPR does not work 
as well for people who have chronic (long-term) diseases or impaired functioning, or both. I understand that 
recovery from CPR can be painful and difficult.
म बुझ्र्छु ग्क CPR ल ेजी्वन बचाउन सक्छ तर थ्यसल ेसध ेकाम गर्दैन। म थ्यो कुरा पग्न बुझ्र्छु ग्क CPR ल ेती व्यक्ततीहरूका लाग्ग 
काम गर्दैन जोसँग पुरानो (लामो अ्वमध) ग्बमारी ्वा िराब काथ्य्य ्वा दु्व ैहुन्दछ। म बुझ्र्छु ग्क CPR बा्ट पुन: प्रान्प्त हुन पीडार्ाथ्यी ्वा 
कठीन हुन सक्छ।

Therefore (initial one)
त््यििारर् (प्रारल्म्ि)
            I want CPR attempted if my heart or breathing stops. 

मेरो हृर्थ्य ्वा श्ासप्रश्ास बन्दर् हन्दछ भन ेमलाई CPR प्रथ्यास चाग्हन्दछ। 

Or (त्वा)

              I want CPR attempted if my heart or breathing stops based on my current state of health. 
However, in the future if my health has changed, then my agent or I (if I am able) should discuss 
CPR with my health care team. My choices in Section B: Treatment Preferences and Section 
C: Treatments to Prolong My Life below should be considered when making this decision. 
Examples of when my health has changed include:

             मेरो स््वास्थथ्यको हालको क्स्ग्तको आधारमा मेरो हृर्थ्य ्वा श्ासप्रश्ास बन्दर् हुन्दछ भन ेमलाई CPR प्रथ्यास चाग्हन्दछ।    
थ्यद्यग्प, भग््वष्थ्यमा थ्यदर् मेरो स््वास्थथ्य परर्वत्यन भएको छ भन,े त्थ्यसपचछ मेरो एजेन्द्ट ्वा मैल े(म सक्षम छु भन)े मेरो 
स््वास्थथ्य स्थ्याहार ्टोलीसँग CPR छलफल गनु्यपछ्य। िण््ड B मा भएिा मेरा ग्त्विल्पहरू: उपचार प्राथब्मिताहरू 
र िण््ड C: ्यो ग्नर््ण्य सलन ेबेलामा मेरो जीत्वन ल्ब्ब्याउन ेतल ददइएिा उपचारहरूलाई ग््वचार गनु्यपछ्य। मेरो 
स््वास्थथ्य परर्वत्यन भएको उर्ाहरर्हरूमा ग्नम्न समा्वेश छन:्
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

•   have an incurable illness or injury and am dying 
मलाई ग्नको नहुन ेरोग ्वा चो्ट लागेको छ र म मर्दैछु

•   have no reasonable chance of survival if my heart or breathing stops 
मेरो मु्ुट ्वा श्ासप्रश्ास रोग्कथ्यो भन ेम बाच्न ेकुन ैउचचत सम्ा्वना छैन

•   have little chance of long-term survival if my heart or breathing stops and CPR would 
cause significant suffering
थ्यदर् मेरो मु्ुट ्वा श्ासप्रश्ास रोग्कथ्यो भन ेम र्ीघ्यकालीन समथ्यसम्म बाच्न ेर्ोर ैसम्ा्वना हुन्दछ र CPR  
ल ेअर््यपूर््य पीडा ग्नम्त्थ्याउँछ

Or (त्वा)
               I do not want CPR attempted if my heart or breathing stops. I want to allow a natural death. 

I understand if I choose this option I should see my health care provider about writing a Do Not 
Resuscitate (DNR) order.
मेरो मु्ुट ्वा श्ासप्रश्ास बन्दर् भएमा म CPR गन्य चाहन्। म प्राकृग्तक मृत्थ्युलाई अनुमग्त दर्न चाहन्दछु। थ्यदर् मैल ेथ्यो 
ग््वकल्प छनो्ट गर ेभन ेमैल ेडु न्ट ररसुचस्ेट (DNR) अड्यर लेख्नेबार ेआफ्नो स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यकलाई हेनु्यपछ्य 
भन् ेकुरा बुझ्र्छु।

B.  Treatment Choices: My Health Condition 
उपचारिा रोजाइहरू: मेरो स्त्वास्थ्य अत्वथिा

My treatment choices for my specific health condition(s) are written here. With any treatment choice, 
I understand I will continue to receive pain and comfort medicines, as well as food and liquids by 
mouth if I am able to swallow.
मेरा ग््वचशष्ट स््वास्थथ्य अ्वस्ा(हरू) का लाग्ग मेरो उपचार रोजाइहरू थ्यहा ँलेखिएको छ। कुन ैपग्न उपचार ग््वकल्पका सार्, 
म बुझ्र्छु ग्क मैल ेपीडानाशक और्मध र सार्सार्,ै थ्यदर् म मुिल ेिाना तर्ा तरल पर्ार््य चलन सक्षम हुन्दछु भन ेमैल ेप्राप्त 
गन्य जारी राख्न ेछु।    
 ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_________________________________  
 

           My initials here indicate additional documents are attached. 
थ्यहा ँभएका मेरा आद्यक्षरहरूल ेर्प कागजातहरू संलग्न गररएको छ भनी सूचचत गछ्यन्।
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  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

C.  Treatments to Prolong My Life: A Decision for the Future 
मेरो जीत्वन ल्ब्ब्याउन ेउपचारहरू: भग्त्वक््यिा लाग्र् ग्नर््ण्य

If I can no longer make decisions for myself, and my health care team and agent believe I will not recover  
my ability to know who I am, I want (Initial One):
्यदद म अब आफ्नो लाग्र् ग्नर््ण्य र्न्ण िल्क्दन र मेरो स्त्वास्थ्य स््याहार टोली र एजेन्टल ेम िो हो भनेर जान्न मेरो क्षमता पुन: 
प्राप्त र्न्ण िल्क्दन भन्न ेग्त्वश्ाि र्नु्णहुन्छ भन,े म (प्रारल्म्ि) चाहन्छु:
NOTE: With either choice, I understand I will continue to receive pain and comfort medicines, as well 
as food and liquids by mouth if I am able to swallow.
नो्ट:   कुन ैपग्न छनो्टका सार्, मैल ेदुिाइ र आरामको और्मधहरू प्राप्त गरररहन ेछु, सार् ैमैल ेग्नल्न सकेमा िाना र तरल पर्ार््यहरू 
मुिल ेिान ेकाथ्य्य जारी राख्न ेछु भन् ेकुरा बुझ्र्छु।

              To stop or withhold all treatments that may extend my life. This includes but is not limited 
to artificial nutrition and hydration (for example, tube feedings and IV (intravenous) fluids), 
respirator/ventilator (breathing machine), cardiopulmonary resuscitation (CPR), dialysis, and 
antibiotics.
मेरो जी्वन बढाउन सक्न ेिब ैउपचारहरू बन्द र्न्ण त्वा रोक्न। थ्यो समा्वेश हुन्दछ तर कृग्त्रम पोर्र् र हाइडे्सनमा 
सीममत छैन (उर्ाहरर्का लाग्ग, ट्ुबबा्ट िु्वाउन,े IV (इन्दरिाभेनस) तरल पर्ार््य), रेस्स्परे्टर/भेजन्द्टले्टर (श्ासप्रश्ास 
मेचसन), कार्डथिथ्योपल्मोनरी ररसुचस्ेटशन (CPR), डाथ्यलाथ्यचससर प्रग्तजी्वी। 

Or (त्वा)
              All treatments recommended by my health care team. This includes but is not limited to artificial 

nutrition and hydration (for example, tube feedings, IV (intravenous) fluids), respirator/ventilator 
(breathing machine), cardiopulmonary resuscitation (CPR), dialysis, and antibiotics.  
I want treatments to continue until my health care team and agent agree such treatments are 
harmful or no longer helpful.

 मेरो स््वास्थथ्य से्वा ्टोलीद्ारा सिफाररि र्ररएिो िब ैउपचारहरू। थ्यो समा्वेश हुन्दछ तर कृग्त्रम पोर्र् र हाइडे्सनमा 
सीममत छैन (उर्ाहरर्का लाग्ग, ट्ुबबा्ट िु्वाउन,े IV (इन्दरिाभेनस) तरल पर्ार््य), रेस्स्परे्टर/भेजन्द्टले्टर (श्ासप्रश्ास 
मेचसन), कार्डथिथ्योपल्मोनरी ररसुचस्ेटशन (CPR), डाथ्यलाथ्यचसस र प्रग्तजी्वी। म मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार ्टोली र एजेन्द्टल े
त्थ्यस्ता उपचारहरू हाग्नकारक हुन्दछ ्वा उपथ्योगी हुँरै्न भनेर सहमत नगर्ा्यसम्म उपचार जारी राख्न चाहन्दछु। 

Comments or directions to my health care team:
मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार ्टोलीका लाग्ग द्टप्पर्ी ्वा ग्नर्नेशनहरू:    
 __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

D.  Organ Donation (Initial One) 
अङ्ग दान (प्रारस्म्क) 

 I want to donate my eyes, tissues and/or organs, if able. My Health Care Agent may start and 
continue treatments or interventions needed to maintain my organs, tissues and eyes until donation 
has been completed. My specific wishes (if any) are:
थ्योग्थ्य भएमा, मैल ेमेरो आँिा, तन्दत ुर/्वा अङ्ग र्ान गन्य चाहन्दछु। मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट र्ान गरेर पूरा नहुँर्ासम्म 
मेरो अङ्ग, तन्दत ुर आँिाहरू सम्ाल्न आ्वश्थ्यक भएको उपचार ्वा हस्तक्षेप सुरु गन्य र जारी राख्न सक्नुहुन्दछ। मेरो 
ग््वेशेर् इच्ाहरू (कुनै भएमा) ग्नम्न हुन:् 

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
I do not want to donate my eyes, tissues and/or organs. 
म मेरो आँिा, तन्दत ुर/्वा अङ्ग र्ान गन्य चाहन्। 

Or (त्वा)
My Health Care Agent can decide.
मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्टल ेग्नर््यथ्य गन्य सक्नुहुन्दछ।

E.  Autopsy (Initial One) 
पोस््टमा्ट्यम (प्रारस्म्क) 

 I want my agent to make decisions about an autopsy of my body. 
म मेरो एजेन्द्टल ेमेरो शरीरको पोस््टमा्ट्यमका बारेमा ग्नर््यथ्यहरू चलथ्योस ्भन् ेचाहन्दछु।

 I do not want an autopsy unless required by law. 
कानुनी रूपमा आ्वश्थ्यक नहुँर्ासम्म म पोस््टपा्ट्यम चाहन्। 



   10 को 10

Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

F.  Comments or Directions to My Health Care Team 
मेरो स्त्वास्थ्य स््याहार टोलीिा लाग्र् दटप्पर्ी त्वा ग्नदनेशनहरू

You may use this space to write any additional instructions or messages to your health care team which have not 
been covered in this directive, or to elaborate on a point for clarification. You may also leave this space blank.

तपाईं आफ्नो स््वास्थथ्य स्थ्याहार ्टोलीलाफ कुनै पग्न र्प ग्नर्नेशन ्वा सन्दरे्श लेख्नका लाग्ग थ्यस िालीस्ानको प्रथ्योग गन्य सक्नुहुन्दछ 
जुन थ्यस ग्नर्नेशनमा समेद्टएको छैन ्वा स्पष्टीकरर्का लाग्ग ग्बन्ददुमा ग््वस्तारपू्व्यक प्रस्तुत गररएको छ। तपाईं थ्यस िाली स्पेसलाई  
पग्न छोड्न सक्नुहुन्दछ।

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
My initials here indicate additional documents are attached. 
थ्यहा ँभएका मेरा आद्यक्षरहरूल ेर्प कागजातहरू संलग्न गररएको छ भनी सूचचत गछ्यन्।
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

Part 3: My Hopes and Wishes (Optional)
भाग 3: मेरो आशा र इच्ाहरू (्वैकक्ल्पक)   
I want my loved ones to know my following thoughts and feelings.
म मेरो ग्प्रथ्यजनहरूलाई मेरो ग्नम्न ग््वचार र भा्वनाहरू र्ाहा होस ्भन् ेचाहन्छु।
The things that make life most worth living to me are:
मेरो लाग्र् जीत्वन अत््यन्त ैमहत्तत्वपूर््ण बनाउन ेिुरा ग्न्बन हुन:्   
 __________________________________________________________________________________________
_ _________________________________________________________________________________________
My beliefs about when life would be no longer worth living:
जीत्वन अब बाँच्न ेला्यििो छैन भन्नेबार ेमेरा ग्त्वश्ािहरू:   
 __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
My thoughts about specific medical treatments, if any:
िुन ैभएमा, ग्त्वशेष सचग्ित्िा उपचारिा बारेमा मेरा ग्त्वचारहरू:   
  __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
My thoughts and feelings about how I would like to die and where I would like to die: 
म ििरी मन्ण चाहन्छु र म िहा ँमन्ण चाहन्छु भन्नेबार ेमेरा ग्त्वचार र भात्वनाहरू:   
 __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
If I am nearing my death, I want my loved ones to know that I would appreciate the following for comfort 
and support (rituals, prayers, music, etc.): 

म मृत््युिो नन्जिै भएमा, म मेरो ग्प्र्यजनहरूलाई मैल ेग्न्बन िहजता र िहा्यतािा लाग्र् प्रशंिा र्न्ण चाहन्छु भनी थाहा ददन 
चाहन्छु (ग््वमधशास्त्र, प्रार््यना, सङ्गीत, आदर्)  :   
  __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Religious affiliation:
िार्मडिि ि्बबधि: 
I am of the (म) ___________________________________________________________ faith, and am a member of 
(ग््वश्ासको हो र)

 _____________________________ in (city) (सहर) मा _______________________________________ faith 
community (ग््वश्ास समुर्ाथ्यको सर्स्थ्य हो।) 
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

I would like my Health Care Agent to notify my faith community of my death and arrange for them to provide 
my funeral/memorial/burial.

म मेरो मृत्थ्युका बारेमा मेरो ग््वश्ास समुर्ाथ्यलाई मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्टल ेसूचीत गरोस ्र मेरो श्वथ्यात्रा/स्मृग्त/र्फन उपलब्ध 
गराउन उहाँहरूका लाग्ग व्य्वक्स्त गरोस ्भन् ेचाहन्दछु। 

I would like my funeral to include, if possible, the following (people, music, rituals, etc.): 

िम्त्व भएमा, म मेरो शत्व्यारिामा ग्न्बन िमात्वेश र्न्ण चाहन्छु(माग्नस, सङ्गीत, ग््वमधशास्त्र, आदर्)  : 
 __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Other wishes and instructions:
अन््य इच्ा र ग्नदनेशनहरू: 

 __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

My initials here indicate additional documents are attached:
थ्यहा ँभएका मेरा आद्यक्षरहरूल ेर्प कागजातहरू संलग्न गररएको छ भनी सूचचत गछ्यन:् भाग 

Part 4: Legal Authority 
भाग 4: कानुनरी अघिकार 
Do not sign unless the witnesses or notary are present. 
िाक्षी त्वा नोटरी उपख्थित नहुँदास्म हस्ताक्षर नर्नु्णहोि्।

Note: This document must be notarized or witnessed. [See individual state requirements on page 9 of 9]. 
Two witnesses OR a Notary Public must verify your signature and the date.

नोट:   थ्यो कागजात नो्टरी गररएको ्वा साक्षी भएको हुनुपछ्य। [पृष्ठ 9 को 9 मा व्यचक्तल ेउल्लेि गरेको आ्वश्थ्यकताहरू हेनु्यहोस]्।  
दुई साक्षी र नो्टरी पक्ब्लकल ेतपाईंको हस्ताक्षर र ममग्त पुमष्ट गनु्यपछ्य।

I have made this document willingly. I am thinking clearly. This document states my wishes about my future 
health care decisions: 
मैल ेथ्यो कागजात इच्ापू्व्यक गराएको हो। म स्पष्ट रूपमा सोचचरहेको छु। थ्यो कागजातल ेमेरो भग््वष्थ्यका स््वास्थथ्य स्थ्याहार 
ग्नर््यथ्यबार ेमेरा इच्ाहरू उल्लेि गछ्य:    
Signature (हस्ताक्षर)__________________________________________ Date (ममग्त)____________________

If I cannot sign my name, I ask the following person to sign for me:
मैल ेमेरो नाम हस्ताक्षर र्न्ण नििेमा, मैल ेमेरा लाग्ग हस्ताक्षर गन्य ग्नम्न व्यचक्तलाई अनुरोध गछु्य:        
  Signature (of person asked to sign) (हस्ताक्षर गन्य भग्नएको व्यचक्तको)हस्ताक्षर__________________________ 

Date (ममग्त)__________________  Printed Name (पूरा नाम)________________________________________
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

   Option 1: Notary Public 
   ग्त्विल्प 1: नोटरी पख््बलि

 ____________________________________ State of (को राज्थ्य) __________________________________ 
County of (को काउन्द्टी) 
In my presence on (मेरो उपक्स्ग्तमा) ___________________ (date) (ममग्त), ___________________________ 
(name) (नाम) acknowledged his or her signature on this document, or acknowledged that he or she  
authorized the person signing this document to sign on his or her behalf. (ल ेथ्यो कागजातमा आफ्नो हस्ताक्षर 
स््वीकार गनु्यभथ्यो ्वा थ्यो कागजातमा हस्ताक्षर गनने व्यचक्तलाई ग्नजको तफ्य बा्ट हस्ताक्षर गन्य अमधकार दर्एको स््वीकार गनु्यभथ्यो।) 
Signature of Notary (नोटरीिो हस्ताक्षर) _____________________________ Notary Seal (नोटरीिो छाप)

My commission expires (मेरो ग्नथ्युचक्त थ्यसमा समाप्त हुन्दछ): __________________________  

Or (त्वा)

Option 2: Statement of Witnesses

ग्त्विल्प 2: िाक्षीिो ब्यान

Witness 1: In my presence on (िाक्षी 1:   मेरो उपक्स्ग्तमा) ___________________ (date) (ममग्त), 
_______________________________ (name) (नाम) voluntarily signed this document (or authorized  
the person signing  
this document to sign on his or her behalf. (ल ेस््वेच्ापू्व्यक थ्यो कागजातमा हस्ताक्षर गनु्यभथ्यो (्वा थ्यो कागजातमा  
हस्ताक्षर गनने व्यचक्तलाई ग्नजको तफ्य बा्ट हस्ताक्षर गन्य अमधकार दर्इथ्यो।)

Signature (हस्ताक्षर)___________________________________________ Date (ममग्त)___________________  

Printed Name (पूरा नाम)_______________________________________ Date (ममग्त)___________________ 
Witness 2: In my presence on (िाक्षी 2:  मेरो उपक्स्ग्तमा) _________________Date (ममग्त)________________ 
_______________________________________________________________________________ (name) 
(नाम) voluntarily signed this document (or authorized the person signing this document to sign on his or 
her behalf. (ल ेस््वेच्ापू्व्यक थ्यो कागजातमा हस्ताक्षर गनु्यभथ्यो (्वा थ्यो कागजातमा हस्ताक्षर गनने व्यचक्तलाई ग्नजको तफ्य बा्ट  
हस्ताक्षर गन्य अमधकार दर्इथ्यो।) 

Signature (हस्ताक्षर)___________________________________________ Date (ममग्त)____________________  

Printed Name (पूरा नाम)_______________________________________ Date (ममग्त)____________________ 
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

Required in ND (ND मा आत्वश््यि छ)

Acceptance of Appointment of Health Care Agent (Health Care Power of Attorney)

स्त्वास्थ्य स््याहार एजेन्टिो अपोइन्टमेन्ट स्त्वीिृग्त (स््वास्थय स्याहार अख््ततयारनामा)  

I accept this appointment and agree to serve as an agent for health care decisions. I understand I have a duty 
to act consistently with the desires expressed in this document and to act in good faith. I understand this 
individual can revoke my designation as an agent at any time in any manner. I will notify this individual if 
I choose to withdraw from this role while this individual is competent. I will notify this individual’s health 
care provider if I choose to withdraw from this role when this individual is not able to make health care 
decisions.

म थ्यो अपोइन्द्टमेन्द्ट स््वीकार गछु्य र स््वास्थथ्य स्थ्याहारका ग्नर््यथ्यहरूका लाग्ग एजेन्द्टको रूपमा से्वा पुथ्या्यउन सहमग्त जनाउँछु। 
थ्यस कागजातमा व्यक्त गररएका इच्ाहरूका सार् अनुरूप काम गनु्य र राम्ो ग््वश्ासका सार् काथ्य्य गनु्य मेरो कत्यव्य हो भन् े
कुरा म बुझ्र्छु। थ्यो व्यचक्तल ेकुनै पग्न समथ्यमा कुनै पग्न तररकाल ेएजेन्द्टको रूपमा मेरो पर् रद्द गन्य सक्छ भन् ेकुरा म बुझ्र्छु। 
थ्यो व्यचक्त सक्षम हुँर्ा मैल ेथ्यो भुममकाबा्ट पछाग्ड ह््टन ेछनो्ट गरेमा मैल ेथ्यो व्यचक्तलाई र्ाहा दर्न ेछु। थ्यो व्यचक्त स््वास्थथ्य 
स्थ्याहारसम्बधिी ग्नर््यथ्यहरू चलन थ्योग्थ्य नहुँर्ा मैल ेथ्यो भुममकाबा्ट पछाग्ड ह््टन ेछनो्ट गरेमा मैल ेथ्यो व्यचक्तको स््वास्थथ्य स्थ्याहार 
प्रर्ाथ्यकलाई र्ाहा दर्न ेछु। 
Primary Agent Signature (प्रार्ममक एजेन्द्टको हस्ताक्षर) _________________________________________ 
Date (ममग्त) __________________
Printed Name (पूरा नाम) __________________________________________________
Alternate Agent Signature ्वैकक्ल्पक एजेन्द्टको हस्ताक्षर _________________________________________ 
Date (ममग्त) __________________
Printed Name (पूरा नाम) __________________________________________________

राज््यद्ारा िाक्षीहरूिा लाग्र् आत्वश््यिताहरू

Iowa: Notary Public or 2 adult witnesses are required. A witness cannot be: (1) a provider attending the 
principal on the date this document is signed; (2) an employee of the provider attending the principal on 
the date this document is signed; (3) the Health Care Agent named in this document; and (4) at least  
one witness cannot be related to the principal by blood, marriage, or adoption within the third degree  
of relation.
Iowa:   नो्टरी पक्ब्लक ्वा 2 ्वथ्यस्क साक्षीहरू आ्वश्थ्यक हुन्दछन्। साक्षी ग्नम्न हुन सक्नुहुन्:  (1) थ्यस कागजातमा हस्ताक्षर 
गररएको ममग्तमा प्रधानाध्थ्यापकमा उपक्स्त हुन ेप्रर्ाथ्यक; (2) थ्यस कागजातमा हस्ताक्षर गररएको ममग्तमा प्रधानाध्थ्यापकमा 
उपक्स्त हुन ेप्रर्ाथ्यकको कम्यचारी; (3) थ्यस कागजातमा नाम दर्इएको स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट; र (4) कम्तीमा एक साक्षी 
सम्बधिको तेस्ो श्ेर्ीमा रगत, ग््व्वाह ्वा र्तिकरिहर्बा्ट प्रधानाध्थ्यापकसँग सम्बन्धित हुन सक्रै्न।

Minnesota: Notary Public or 2 adult witnesses are required. A witness cannot be the Health Care Agent  
or alternate Health Care Agent. Of the two witnesses, only one can be a health care provider or an 
employee of a provider giving direct care on the date the document is signed.
Minnesota:   नो्टरी पक्ब्लक ्वा 2 ्वथ्यस्क साक्षीहरू आ्वश्थ्यक हुन्दछन्। एक साक्षी स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट ्वा ्वैकक्ल्पक 
स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट हुन सक्रै्न्। दुई जना साक्षीमध्थ्य,े एक जना मात्र कागजातमा हस्ताक्षर भएको ममग्तमा स््वास्थथ्य से्वा 
प्रर्ाथ्यक ्वा प्रत्थ्यक्ष हेरचाह गनने प्रर्ाथ्यकको कम्यचारी हुन सक्नुहुन्दछ।
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

After Completing the Advance Care Plan
अग्रिम स्याहार योजना पूरा गरेपलछ
Now that I have completed this document, I will:
मैल ेथ्यो कागजात पूरा गरेको हुँर्ा, म ग्नम्न कुरा गनने छु:
    Keep the original copy of this document where it can be easily found.  
    सजजलैसँग फेला पान्य सग्कन ेठाउँमा थ्यो कागजातको मूल प्रग्तचलग्प राख्ने

    Make several copies of this document and give to my: 
    थ्यो कागजातको धेर ैप्रग्तचलग्पहरू बनाउन ेर मेरो:

∙ Primary and Alternate Health Care Agents  
प्रार्ममक र ्वैकक्ल्पक स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्टहरूलाई दर्ने

∙ Doctor and other health care providers  
चचग्कत्सक र अन्दथ्य स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यकहरू

∙  Health care facility (hospital, other) whenever I am admitted, and ask that it be placed in my medical record
म भना्य भएको स््वास्थथ्य स्थ्याहार सुग््वधास्ल (अस्पताल, अन्दथ्य) र थ्यसलाई मेरो मेग्डकल रेकड्यमा राख्न अनुरोध गनने

        Talk to the rest of my family and close friends who might be involved if I have a serious illness or injury,      
making sure they know who my Health Care Agent is, and what my wishes are. 
मलाई गम्ीर रोग ्वा चो्ट लागेमा संलग्न हुन सक्न ेमेरा बाँकती परर्वार र नजजकका सार्ीहरूलाई मेरो स््वास्थथ्य स्थ्याहार एजेन्द्ट को 
हो र मेरा इच्ाहरू के-के छन ्भन् ेकुरा र्ाहा छ भनी सुग्नश्चित गर्दै उहाँहरूसँग कुरा गनने। 

North Dakota: Notary Public or 2 adult witnesses are required. A witness cannot be: (1) the Health Care 
Agent; (2) the principal’s spouse or heir; (3) a person related to the principal by blood, marriage, or adoption; 
(4) a person entitled to any part of the Estate of the principal upon the death of the principal under a will 
or deed; (5) any other person who has any claims against the Estate of the principal; (6) a person directly 
financially responsible for the principal’s medical care; or (7) the principal’s attending physician. In addition, 
at least one witness may not be a health care or long term care provider providing direct care to the principal 
on the date this document is signed or an employee of a health care or long term care provider providing 
direct care to the principal on the date this document is signed.
North Dakota:   नो्टरी पक्ब्लक ्वा 2 ्वथ्यस्क साक्षीहरू आ्वश्थ्यक हुन्दछन्। साक्षी ग्नम्न हुन सक्नुहुन्:  (1) स््वास्थथ्य स्थ्याहार 
एजेन्द्ट; (2) प्रधानाध्थ्यापकको जी्वनसार्ी ्वा उतिरामधकारी; (3) प्रधानाध्थ्यापकसँग रगत, ग््व्वाह ्वा र्तिकरिहर्को सम्बधि 
भएको व्यचक्त; (4) इच्ा ्वा कम्य अन्दतग्यत प्रधानाध्थ्यापकको मृत्थ्युमा प्रधानाध्थ्यापकको सम्पश्तिको कुन ैभागको हकर्ार भएको 
व्यचक्त; (5) प्रधानाध्थ्यापकको सम्पश्ति ग््वरुद्ध कुनै पग्न र्ा्वी गनने अन्दथ्य कुन ैव्यचक्त; (6) प्रधानाध्थ्यापकको चचग्कत्सा स्थ्याहारका 
लाग्ग चसध ैआर्र्थिक रूपमा जजम्मे्वार भएको व्यचक्त; ्वा (7) प्रधानाध्थ्यापकको उपक्स्त चचग्कत्सक। सार्,ै कम्तीमा पग्न 
एउ्टा साक्षी थ्यो कागजात हस्ताक्षर गररएको ममग्तमा प्रधानाध्थ्यापकलाई प्रत्थ्यक्ष स्थ्याहार उपलब्ध गराउन ेस््वास्थथ्य स्थ्याहार ्वा 
र्ीघ्यकालीन हेरचाह प्रर्ाथ्यक ्वा थ्यस कागजातमा हस्ताक्षर गररएको ममग्तमा प्रधानाध्थ्यापकलाई प्रत्थ्यक्ष स्थ्याहार उपलब्ध गराउन े
स््वास्थथ्य स्थ्याहार ्वा र्ीघ्यकालीन हेरचाह प्रर्ाथ्यकको कम्यचारी हुन सक्नुहुन्।

South Dakota: Notary Public or 2 adult witnesses are required.
South Dakota:   नो्टरी पक्ब्लक ्वा 2 ्वथ्यस्क साक्षीहरू आ्वश्थ्यक हुन्दछन्।  
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

When to Review Your Advance Care Plan  
तपाईंिो अग्रिम स््याहार ्योजनािो िमीक्षा िग्हल ेर्नने

It is common to review and update an advance care plan regularly.  You may want to review it with your annual  
physical exam or whenever any of the “Five D’s” occur.
ग्नथ्यममत रूपमा अग्रिम स्थ्याहार थ्योजनाको समीक्षा र अद्या्वमधक गनु्य समान्दथ्य हो। तपाईं थ्यसलाई तपाईंको ्वार्र्थिक शारीररक परीक्षाका 
सार् ्वा "Five D’s” मध्थ्य ेकुनै पग्न रे्िा पर्ा्य समीक्षा गन्य सक्नुहुन्दछ। 

• Decade: when you start each new decade of your life.  
दशििो अत्वसिमा: तपाईं आफ्नो जी्वनको प्रत्थ्येक नथ्या ँर्शक सुरु गर्ा्य।

• Death: whenever you experience the death of a loved one. 
मृत््यु: तपाईं कुन ैग्प्रथ्यजनको मृत्थ्युको अनुभ्व गर्ा्य

• Divorce: when you experience a divorce or other major family change.
ि्बबधि ग्त्वचे्द: तपाईंल ेसम्बधि ग््वचे्र् ्वा अन्दथ्य मुख्थ्य पारर्वाररक परर्वत्यन अनुभ्व गर्ा्य।

• Diagnosis: when you are diagnosed with a serious health condition. 
ग्नदान: तपाईंलाई गम्ीर स््वास्थथ्य अ्वस्ाको ग्नर्ान गररथिर्ा।

• Decline: when you experience a significant decline or deterioration of an existing health condition, 
especially when you are unable to live on your own.
अस्त्वीिार: तपाईं अ्वक्स्त स््वास्थथ्य अ्वस्ाको महत्त्वपूर््य अस््वीकार ्वा ग्बग्रिएको अनुभ्व गर्ा्य, ग््वशेर्गरी तपाईं आफैं मा 
जीग््वत रहन नसक्र्ा।

Copies of This Document Have Been Given To: 
्यो िार्जातिो प्रग्तसलग्पहरू ग्न्बनलाई ददइएिो छ:

Primary (main) Health Care Agent 
(प्राथब्मि (मु्त्य) स्त्वास्थ्य स््याहार एजेन्ट)

Name (नाम): _______________________________________ Telephone (्ेटचलफोन):_______________________

Alternate Health Care Agent (त्वैिल्ल्पि स्त्वास्थ्य स््याहार एजेन्ट) 

Name (नाम): _______________________________________ Telephone (्ेटचलफोन):_______________________

Health care Provider/Clinic/Hospital/Family Members 
स्त्वास्थ्य स््याहार प्रदा्यि/ख्क्लग्नि/अस्ताल/पररत्वारिा िदस््यहरू

Name (नाम): _______________________________________ Telephone (्ेटचलफोन):_______________________
Name (नाम): _______________________________________ Telephone (्ेटचलफोन):_______________________
Name (नाम): _______________________________________ Telephone (्ेटचलफोन):_______________________
Name (नाम): _______________________________________ Telephone (्ेटचलफोन):_______________________
Name (नाम): _______________________________________ Telephone (्ेटचलफोन):_______________________
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Advanced Care Plan / अग्रिम स्याहार योजना

  The ACP of (को) ACP __________________________________________________ (print name) ((प्रिन््ट नाम)  
Birth Date (जन््म म्मति) _________________ Completion Date (पूरा हुन ेम्मति) ____________________________

If your wishes change, fill out a new form. Give copies of the new document 
to everyone who has copies of your previous one. Tell them to destroy the 
previous version. 

थ्यदर् तपाईं परर्वत्यन गन्य चाहनुहुन्दछ भन,े नथ्या ँफाराम भनु्यहोस्। सबैजनालाई नथ्या ँकागजातको प्रग्तचलग्पहरू 
दर्नुहोस ्जोसँग तपाईंको अमघल्लो प्रग्तचलग्पहरू छन्। उनीहरूलाई अमघल्लो संस्करर् नष्ट गन्य लगाउनुहोस्। 



Bemidji
Advance Care Planning Program  
Phone: (218) 333-6060 
Email: acp.bemidji@sanfordhealth.org
अग्रिम हेरचाह थ्योजना काथ्य्यक्रम

फोनः  (218) 333-6060
इमेल acp.bemidji@sanfordhealth.org

Bismarck
Advance Care Planning Program  
Phone: (701) 323-1ACP (1227)  
Email: acp.bismarck@sanfordhealth.org
अग्रिम हेरचाह थ्योजना काथ्य्यक्रम

फोनः  (701) 323-1ACP (1227)
इमेल: acp.bismarck@sanfordhealth.org

फार्गो

Advance Care Planning Program  
Phone: (701) 234-6966 
Email: FGO-CaseMgmt@SanfordHealth.org
अग्रिम हेरचाह थ्योजना काथ्य्यक्रम

फोनः  (701) 234-6966
इमेलः Email: FGO-CaseMgmt@SanfordHealth.org

सिउक्ि फल्ि

DeGroot Center 
Phone: (605) 312-3520 
Email: acp.siouxfalls@sanfordhealth.org
DeGroot केन्दद्र

फोनः  (605) 312-3520
इमेल: acp.siouxfalls@sanfordhealth.org

When You Want Help With Advance Care Planning 
तपाईंि ेअग्रिम स्याहार योजनाका साथ मद्दत चाहँर्ा
Advance care planning gives you the chance to talk with others. Health care providers, family members and 
important others can help you explore options. For more information contact:

अग्रिम स्थ्याहार थ्योजनाल ेतपाईंलाई अन्दथ्यसँग कुराकानी गनने अ्वसर दर्न्दछ। स््वास्थथ्य स्थ्याहार प्रर्ाथ्यकहरू, परर्वारका सर्स्थ्यहरू  
र अन्दथ्य महत्त्वपूर््य व्यचक्तहरूल ेतपाईंलाई ग््वकल्पहरू अन्द्वेर्र् गन्यमा मद्दत गन्य सक्छन्। र्प जानकारीका लाग्ग सम्पक्य  गनु्यहोस:्
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