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The ACP of (को) ACP __________________________________________________________________________________ (print name) ((प्रिन्ट नाम)  
Birth Date (जन्म मिति) ________________________________ Completion Date (पूरा हुने मिति) ___________________________________________

My initials here indicate a professional medical interpreter helped me complete this 
document. 
व्यवसाायि�क चि�कि�त्साा दोोभााषेेलेे योो काागजाात पूूराा गर्नन मद्दत गर्नुु�भएकोो थि�योो भनीी यहाँँ� भएकाा मेेराा आद्यक्षरहरूलेे 
सूूचि�त गर्छछन््।

Advanced Care Plan 
अग्रिम स्याहार योजना

My Advance Care Plan 
मेरो अग्रिम स्याहार योजना
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.

मैैलेे यस अग्रि�म नि�र्देशि�काालााई एकसमैै वि�चाार गरेेर पूूराा गरेेकोो छुु। यस काागजाातलेे मेेरोो उपचाारकाा वि�कल्पहरू र प्रााथमि�कतााहरू 
दि�न्छ र/वाा मैैलेे मेेरोो आफ्नैै स्वाास्थ्य हेेरचााह नि�र्णणयहरू बतााउन सक्दि�िन भनेे मेेरोो पक्षमाा बोोल्नकाा लाागि� स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट 
(जसलााई स्वाास्थ्य स्यााहाार अख्ति�ियाारनाामाा पनि� भनि�न्छ) नि�युुक्त गर्ददछ। यदि� नााम रााखि�एकोो छ भनेे, मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट, 
मैैलेे गर्नन नचााहनेे उपचाारहरू अस्वीीकाार गर्नेे नि�र्णणय सहि�त मेेरोो लाागि� चि�कि�त्साा नि�र्णणयहरू गर्नन सक्षम छन््।

This document will replace any previous advance directive.
योो काागजाातलेे अघि�ल्लोो अग्रि�म नि�र्देशनलााई प्रति�स्थाापन गर्नेे छ।

My name ‎(मेेरोो नााम)‎ : _________________________________________________________________  
Date ‎(मि�ति�)‎: ______________________________________�  
My date of birth ‎(मेेरोो जन्ममि�ति�)‎ : __________________ _______________________________________� 
My address ‎(मेेरोो ठेेगाानाा)‎ : ______________________________________________________________� 
My telephone numbers: (home) ‎(मेेरोो टेेलि�फोोन नम्बरहरू: (घर))___________________________________ 
                                                                  (C (cell.)) (सेेल)‎ ___________________________________�
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The ACP of (को) ACP __________________________________________________________________________________ (print name) ((प्रिन्ट नाम)  
Birth Date (जन्म मिति) ________________________________ Completion Date (पूरा हुने मिति) ___________________________________________

Advanced Care Plan  / अग्रिम स्याहार योजना

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

भााग 1: मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट 
‎(स्वाास्थ्य स्यााहाार अख्ति�ियाारनाा भनेेर पनि� चि�नि�न्छ)

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

मैैलेे रोोग वाा चोोटपटककाा काारणलेे गर्दाा� मेेराा इच्छााहरू र स्वाास्थ्य स्यााहाारकाा नि�र्णणयहरू बतााउन नसकेमाा वाा मैैलेे मेेरोो आफ्नैै स्वाास्थ्य 
स्यााहाारकाा नि�र्णणयहरू गर्नन सक्दि�िन भनीी मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार टोोलीीलेे नि�र्धाा�रण गरेेमाा, म मेेराा इच्छााहरू बतााउन र मेेरोो स्वाास्थ्य 
स्यााहाारकाा नि�र्णणयहरू लि�नकाा लाागि� तल नााम दि�इएकोो व्यक्ति�ि छनोोट गरु्छु�। मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्टलेे नि�म्न कुुराा गर्नुु�पर्छछ:

•	 यस काागजाातमाा भएकाा मेेराा स्वाास्थ्य स्यााहाार नि�र्देशनहरूकोो पाालनाा

•	 मैैलेे उहाँँ�लााई दि�एकोो अन्य कुुनैै स्वाास्थ्य स्यााहाार नि�र्देशनहरूकोो पाालनाा

•	 मेेराा उत्कृृष्ट रुचि�हरू र स्वीीकृृत चि�कि�त्साा माानदण्डहरू अनुुसाार नि�र्णणयहरू बनााउन
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Requirements for Who May Be an Agent or Health Care Power of Attorney  
Under State Law
रााज्य काानुुन बमोोजि�म एजेेन्ट वाा स्वाास्थ्य स्यााहाार अख्ति�ियाारनाामााहुनेे सक्नेेहरूकाा आवश्यकतााहरू

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: ‎ मैैलेे योो काागजाातमाा हस्तााक्षर गरेेकोो मि�ति�माा मेेरोो एजेेन्ट मेेरोो हेेरचााह गर्नेे स्वाास्थ्य सेेवाा प्रदाायक हुन सक्नुुहुन्न। मेेरोो एजेेन्ट 
पनि� सम्बन्धकोो तेेस्रोो श्रेेणीीमाा रगत, वि�वााह वाा दत्तकग्रहणबााट मसँँग सम्बन्धि�त नहुँँदाासम्म स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायककोो कर्ममचाारीी हुन 
सक्नुुहुन्न।

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: ‎ ‏मेेरोो एजेेन्ट वयस्क हुनुुपर्छछ। मेेरोो एजेेन्ट म त्योो व्यक्ति�िसँँग रगत वाा वि�वााह, दर्ताा� गरि�एकोो घरेेलुु सााझेेदाारीी वाा 
दत्तकग्रहणबााट सम्बन्धि�त नहुँँदाासम्म वाा मसँँग यस काागजाातमाा अन्यथाा उल्लेेख नहुँँदाासम्म मलााई प्रत्यक्ष स्यााहाार दि�नेे स्वाास्थ्य 
स्यााहाार प्रदाायक वाा स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायककोो कर्ममचाारीी हुन सक्नुुहुन्न (यहाँँ� उल्लेेख गर्नुु�होोस््: _______________________
___________________________________________).  
सााथैै, नि�र्णणयहरू बनााउनकाा लाागि� मेेरोो क्षमताा नि�र्धाा�रण गर्नन नि�युुक्त गरि�एकोो कुुनैै व्यक्ति�ि मेेरोो एजेेन्ट हुन सक्दैन।

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: मेेरोो एजेेन्ट वयस्क हुनुुपर्छछ। मेेरोो एजेेन्ट नि�म्न हुन सक्नुुहुन्न: ‎1) मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायक; 2) मेेरोो स्वाास्थ्य 
स्यााहाार प्रदाायककोो कर्ममचाारीी भएकोो कोोहीी तर मसँँग सम्बन्धि�त नभएकोो; 3) मेेरोो दीीर्घघकाालीीन स्यााहाार सेेवाा प्रदाायक; 4) मेेरोो 
दीीर्घघकाालीीन स्यााहाार सेेवाा प्रदाायककोो कर्ममचाारीी भएकोो कोोहीी तर मसँँग सम्बन्धि�त नभएकोो।

South Dakota: My agent must be an adult.
South Dakota:  ‏मेेरोो एजेेन्ट वयस्क हुनुुपर्छछ।
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My Primary (Main) Health Care Agent Is: 
मेेरोो प्रााथमि�क (मुुख्य) स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट नि�म्न होो:
Name  ‏‎(नााम): __________________________ Relationship (सम्बन्ध)‎ : ___________________________  
Telephone numbers: (H)   ‏टेेलि�फोोन नम्बर: ‎(H)_____________________ (C (C))____________________  
                                                              (W (W)‎ )_____________________�  
Full address   ‏‎(पूूराा ठेेगाानाा)‎‎: _____________________________________________________________ 

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.
मेेरोो प्रााथमि�क एजेेन्टले ेमेेराा लाागि� स्वाास्थ्य स्यााहाार नि�र्णणय गरााउन इचु्छुक नभएमाा, सक्षम नभएमाा वाा उचि�त रूपमाा उपलब्ध नभएमाा, 
मैैलेे वैैकल्पि�िक स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट छनोोट गरु्छु�।

My Alternate Health Care Agent Is: 
मेेरोो वैैकल्पि�िक स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट नि�म्न होो:  
Name ‎(नााम): ___________________________ Relationship (सम्बन्ध)‎ : __________________________� 
Telephone numbers: (H)   ‏टेेलि�फोोन नम्बर: ‎(H)_____________________ (C (C))____________________  
                                                              (W (W)‎ )_____________________�  
Full address   ‏‎(पूूराा ठेेगाानाा)‎‎: _____________________________________________________________ 

Powers of My Health Care Agent: 
मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्टकोो साामर्थ्य�य:

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:
मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट स्वचाालि�त रूपमाा नि�म्नमध्येे सबैै साामर्थ्य�य छ जब मसँँग नि�र्णणय गर्ने ेक्षमताा छैैन र/वाा म आफ्नैै लाागि� कुुराा 
गर्नन असमर्थथ छुु:

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.

मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाारकाा बाारेेमाा नि�र्णणय अस्वीीकाार गर्नन वाा रद्द गर्नन सहमत हुनेे। यसलेे परीीक्षण, औषधि�, शल्यक्रि�याा, कृृत्रि�म पोोषण 
र हााइडे्रेसन (जस्तैै ट्युुबबााट खुुवााउनेे वाा IV (इन्ट्रााभेेनस) तरल पदाार्थथ) र उपचाारहरूसँँग सम्बन्धि�त अन्य नि�र्णणयहरू समाावेेश  
गर्छछ। उपचाार पहि�लेे नै ैसुुरु भएमाा, मेेरोो एजेेन्टलेे मेेरोो नि�र्देशनहरूकोो आधाारमाा योो गर्नन जाारीी रााख्न वाा रोोक्न सक्नुुहुन्छ।

B. �Interpret any instruction in this document based on his or her understanding of my wishes, values 
and beliefs.
मेेरोो इच्छाा, महत्त्व र वि�श्वाासकोो उहाँँ�कोो बुुझााइकोो आधाारमाा यस काागजाातमाा कुुनै ैपनि� नि�र्देशन व्यााख्याा गर्नुु�होोस््।
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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).
स्वाास्थ्य बीीमाा वहनीीयताा र जवााफदेहि�ताा ऐन 1996 माा उल्लेेख गरि�एनुुसाार मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाारकाा लाागि� आवश्यकताानुुसाार  
मेेरोो चि�कि�त्साा रेेकर्डड र व्यक्ति�िगत फााइलहरू समीीक्षाा गर्नुु�होोस् ्र खुुलाासाा गर्नुु�होोस््।

D. Arrange for my health care and treatment in a location he or she thinks is appropriate.
उहाँँ�लेे उचि�त भएकोो सोोचेेकोो स्थाानमाा मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार तथाा उपचाारकाा लाागि� व्यवस्थि�त गर्नुु�होोस््।

E. Decide which health care providers and organizations provide my health care.
मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार कुुन स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायक र संंस्थाालेे उपलब्ध गरााउँँछ भनीी नि�र्णणय लि�नुुहोोस््।

F. �Make decisions about organ and tissue donation according to my instructions in Part 2 of this 
document.
यस काागजाातकोो भााग 2 माा मेेरोो नि�र्देशनहरूकोो आधाारमाा अङ्ग तथाा तन्तुु दाानबाारेे नि�र्णणयहरू बनााउनुुहोोस््।

Comments or limits on the above   ‏‎(मााथि�काा टि�प्पणीी वाा सीीमााहरू)‎‎: ________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
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Additional Powers of My Health Care Agent: 
मेेरोो साामर्थ्य�य स्यााहाार एजेेन्टकोो अति�रि�क्त शक्ति�िहरू: 
My initials below indicate I also authorize my health care agent to:
तलकाा मेेराा प्राारम्भहरूलेे मेेरोो स्वाास्थ्य सेेवाा एजेेन्टलााई पनि� अधि�कृत गरु्छु� भन्ने ेकुुरााकोो सङ््केेत गर्ददछःः

Make decisions about the care of my body after death.  
मरोो मृृत्युुपछि� शरीीरकोो स्यााहाारबाारेे नि�र्णणयहरू बनााउनुुहोोस््। 

If I live in North Dakota or Minnesota, my initials below indicate I also authorize 
my health care agent to:
म North Dakota वाा Minnesota माा बस्छुु भनेे, तलकाा मेेराा आद्यााक्षहरूलेे म मेेरोो स्वाास्थ्य सेेवाा एजेेन्टलााई 
पनि� अधि�कृत गरु्छु� भन्ने ेकुुरााकोो सङ््केेत गर्ददछःः

Continue as my health care agent even if our marriage or domestic 
partnership is legally ending or has been ended. 
यदि� हााम्रोो वि�वााह वाा घरेेलुु सााघेेदाारीी काानूूनीी रूपमाा समााप्त हुदँैँ छ वाा समााप्त भएकोो 
छ भनेे पनि� मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्टकोो रूपमाा जाारीी रााख्नुुहोोस््। 

Make health care decisions for me even if I am able to decide or speak for 
myself, if I so choose. 
यदि� म आफ्नोो नि�र्णणय आफैै बनााउन वाा आफ्नोो लाागि� आफेे बोोल्न सक्छु भने ेपनि�, यदि� मैैलेे 
त्यसोो गर्नन छनोोट गरेे भनीी मेेरोो लाागि� स्वाास्थ्य स्यााहाार नि�र्णणयहरू बनााउनुुहोोस््।



Advance Directive Long Form (Nepali)
MR32888  p. 7 of 20 Rev. 04/25

The ACP of (को) ACP __________________________________________________________________________________ (print name) ((प्रिन्ट नाम)  
Birth Date (जन्म मिति) ________________________________ Completion Date (पूरा हुने मिति) ___________________________________________

Advanced Care Plan  / अग्रिम स्याहार योजना

Part 2: My Health Care Instructions 
भााग 2: मेेराा स्वाास्थ्य स्यााहाार नि�र्देशनहरू
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.
स्वाास्थ्य स्यााहाारकाा लाागि� मेेरोो रोोजााइ र प्रााथमि�कतााहरू तल सङ््केेत गरि�एकाा छन््। यदीी म सञ्चाार गर्नन वाा अफ्नोो रोोजााइहरू बनााउन 
सक्दैँन भनेे म अफ्नोो स्वाास्थ्य एजेेन्टलााई यीी रोोजााइहरू सञ्चाार गर्नन, र मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार टोोलीीलााई ति�नीीहरूलााई सम्माान गर्नन 
सोोध्छुु। 
I have initialed a box below for the option I prefer for each situation.
मैैलेे हरेेक स्थि�ति�काा लाागि� रूचााएकोो वि�कल्पकाा लाागि� तल एउटाा बााकस सुुरु गरेेकोो छुु। 
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
नोोट:  तपााईंलााई आफ्नोो जीीवन लम्ब्यााउनकाा लाागि� उपचाारबाारेे नि�र्देशनहरू लेेख्न आवश्यक छैैन। यदि� तपााईंसँँग लि�खि�त 
नि�र्देशनहरू छैैन भने,े तपााईंकोो एजेेन्टले ेतपााईंकोो बोोलीीकोो इच्छााकोो आधाारमाा वाा तपााईंकोो इच्छााहरू अज्ञाात भएमाा तपााईंकोो 
सर्वोोत्तम हि�तमाा नि�र्णणय गर्नेे छ। 

A. �Cardiopulmonary Resuscitation: A Decision for the Present 
काार्डि�ियोोपुुल्मोोनरीी रि�ससीीटेेसन: हाालकाा लाागि� नि�र्णणय

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. 
योो नि�र्णणयलेे मेेरोो हाालकोो स्वाास्थ्यमाा आधाारि�त रहेेर आज मैैलेे गरीीरहेेकोो उपचाार छनोोट उल्लेेख गर्ददछ। खण्ड C तल (मेेरोो जीीवन 
लम्ब्यााउने ेउपचाारहरू: भवि�ष्यकाा लाागि� नि�र्णणयहरू) लेे मेेरोो स्वाास्थ्य भवि�ष्यमाा परि�वर्ततन भनेे र मैैलेे आफ्नैै लाागि� सञ्चाार गर्नन सक्दि�िन 
भने ेमैैलेे चााहेेकोो उपचाार वि�कल्पहरू सङ््केेत गर्ददछ।

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 हृदयकोो लय र साास फेेर्नन रोोकि�एकोो बेेलाा पुुनर्स्थाा�माा ल्यााउन प्रयाासकाा लाागि� प्रयोोग गरि�नेे उपचाार होो। CPR लेे छाातीीकोो 
सङ््कुुचन (रगत सञ्चाालन गर्नन छाातीीमाा प्रभाावशाालीी धक्काा), औषधि�हरू, इलेेक्ट्रि�िकल अघाातहरू, श्वाास ट्युुब र अस्पताालमाा भर्नाा� 
सम्मि��लि�त गर्नन 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 बुुझ्दछु कि� CPR ले ेजीीवन बचााउन सक्छ तर यसलेे सधेे कााम गरै्दैन। म योो कुुराा पनि� बुुझ्दछु कि� CPR लेे तीी व्यक्तीीहरूकाा 
लाागि� कााम गरै्दैन जोोसँँग पुुराानोो (लाामोो अवधि�) बि�माारीी वाा खरााब काार्यय वाा दुवैै हुन्छ। म बुुझ्दछु कि� CPR बााट पुुन: प्रााप्ति�� हुन 
पीीडाादाायीी वाा कठीीन हुन सक्छ।
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Therefore (initial one)
त्यसकाारण (प्राारम्भि�क)
	           �I want CPR attempted if my heart or breathing stops. 

मेेरोो हृदय वाा श्वाासप्रश्वाास बन्द हन्छ भनेे मलााई CPR प्रयाास चााहि�न्छ। 

Or (वाा)

�	  ‎         �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:

	  ‎         �मेेरोो स्वाास्थ्यकोो हाालकोो स्थि�ति�कोो आधाारमाा मेेरोो हृदय वाा श्वाासप्रश्वाास बन्द हुन्छ भनेे मलााई CPR प्रयाास चााहि�न्छ।    
यद्यपि�, भवि�ष्यमाा यदि� मेेरोो स्वाास्थ्य परि�वर्ततन भएकोो छ भने,े त्यसपछि� मेेरोो एजेेन्ट वाा मैैलेे (म सक्षम छुु भनेे) मेेरोो 
स्वाास्थ्य स्यााहाार टोोलीीसँँग CPR छलफल गर्नुु�पर्छछ। खण्ड B माा भएकाा मेेराा वि�कल्पहरू: उपचाार प्रााथमि�कतााहरू र 
खण्ड C: योो नि�र्णणय लि�नेे बेेलाामाा मेेरोो जीीवन लम्ब्यााउनेे तल दि�इएकाा उपचाारहरूलााई वि�चाार गर्नुु�पर्छछ। मेेरोो स्वाास्थ्य 
परि�वर्ततन भएकोो उदााहरणहरूमाा नि�म्न समाावेेश छन््:

•	  �have an incurable illness or injury and am dying 
मलााई नि�कोो नहुनेे रोोग वाा चोोट लाागेेकोो छ र म मरै्दैछुु

•	  �have no reasonable chance of survival if my heart or breathing stops 
मेेरोो मुुटुु वाा श्वाासप्रश्वाास रोोकि�योो भनेे म बााच्नेे कुुनै ैउचि�त सम्भाावनाा छैैन

•	  �have little chance of long-term survival if my heart or breathing stops and CPR 
would cause significant suffering
यदि� मेेरोो मुुटुु वाा श्वाासप्रश्वाास रोोकि�योो भनेे म दीीर्घघकाालीीन समयसम्म बााच्नेे थोोरैै सम्भाावनाा हुन्छ र CPR  
लेे अर्थथपूूर्णण पीीडाा नि�म्त्यााउँँछ

Or (वाा)
	  ‎         ‏  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.
मेेरोो मुुटुु वाा श्वाासप्रश्वाास बन्द भएमाा म CPR गर्नन चााहन्न। म प्रााकृृति�क मृृत्युुलााई अनुुमति� दि�न चााहन्छुु। यदि� मैैलेे योो 
वि�कल्प छनोोट गरेे भने ेमैैलेे डुु नट रि�सुुसि�टे (DNR) अर्डडर लेेख्नेेबाारेे आफ्नोो स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायकलााई हेेर्नुु�पर्छछ 
भन्नेे कुुराा बुुझ्दछु।



Advance Directive Long Form (Nepali)
MR32888  p. 9 of 20 Rev. 04/25

The ACP of (को) ACP __________________________________________________________________________________ (print name) ((प्रिन्ट नाम)  
Birth Date (जन्म मिति) ________________________________ Completion Date (पूरा हुने मिति) ___________________________________________

Advanced Care Plan  / अग्रिम स्याहार योजना

B. �Treatment Choices: My Health Condition 
उपचाारकाा रोोजााइहरू: मेेरोो स्वाास्थ्य अवस्थाा

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.
मेेराा वि�शि�ष्ट स्वाास्थ्य अवस्थाा(हरू) काा लाागि� मेेरोो उपचाार रोोजााइहरू यहाँँ� लेेखि�एकोो छ। कुुनैै पनि� उपचाार वि�कल्पकाा सााथ, 
म बुुझ्दछु कि� मैैले ेपीीडाानााशक औषधि� र सााथसााथैै, यदि� म मुुखलेे खाानाा तथाा तरल पदाार्थथ लि�न सक्षम हुन्छुु भनेे मैैलेे प्रााप्त 
गर्नन जाारीी रााख्नेे छुु। ‎ �
 ________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________�
�
	          �My initials here indicate additional documents are attached. 

यहाँँ� भएकाा मेेराा आद्यक्षरहरूलेे थप काागजाातहरू संंलग्न गरि�एकोो छ भनीी सूूचि�त गर्छछन््।
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C. �Treatments to Prolong My Life: A Decision for the Future 
मेेरोो जीीवन लम्ब्यााउनेे उपचाारहरू: भवि�ष्यकाा लाागि� नि�र्णणय

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):
यदि� म अब आफ्नोो लाागि� नि�र्णणय गर्नन सक्दि�िन र मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार टोोलीी र एजेेन्टलेे म कोो होो भनेेर जाान्न मेेरोो क्षमताा पुुन: प्रााप्त गर्नन 
सक्दि�िन भन्नेे वि�श्वाास गर्नुु�हुन्छ भने,े म (प्राारम्भि�क) चााहन्छुु:
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.
नोोट: ‎ कुुनै ैपनि� छनोोटकाा सााथ, मैैलेे दुखााइ र आराामकोो औषधि�हरू प्रााप्त गरि�रहनेे छुु, सााथै ैमैैलेे नि�ल्न सकेमाा खाानाा र तरल 
पदाार्थथहरू मुुखलेे खाानेे काार्यय जाारीी रााख्नेे छुु भन्नेे कुुराा बुुझ्दछु।

	  ‎         ‏�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.
मेेरोो जीीवन बढााउन सक्नेे सबै ैउपचाारहरू बन्द गर्नन वाा रोोक्न। योो समाावेेश हुन्छ तर कृृत्रि�म पोोषण र हााइडे्रेसनमाा 
सीीमि�त छैैन (उदााहरणकाा लाागि�, ट्युुबबााट खुुवााउनेे, IV (इन्ट्रााभेेनस) तरल पदाार्थथ), रेेस्पि�रेेटर/भेेन्टि�िलेेटर (श्वाासप्रश्वाास 
मेेसि�न), काार्डि�ियोोपल्मोोनरीी रि�सुुसि�टेशन (CPR), डाायलाायसि�सर प्रति�जीीवीी। 

Or (वाा)
	  ‎         ‏�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.

�मेेरोो स्वाास्थ्य सेेवाा टोोलीीद्वााराा सि�फाारि�स गरि�एकोो सबैै उपचाारहरू। योो समाावेेश हुन्छ तर कृृत्रि�म पोोषण र हााइडे्रेसनमाा 
सीीमि�त छैैन (उदााहरणकाा लाागि�, ट्युुबबााट खुुवााउनेे, IV (इन्ट्रााभेेनस) तरल पदाार्थथ), रेेस्पि�रेेटर/भेेन्टि�िलेेटर (श्वाासप्रश्वाास 
मेेसि�न), काार्डि�ियोोपल्मोोनरीी रि�सुुसि�टेशन (CPR), डाायलाायसि�स र प्रति�जीीवीी। म मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार टोोलीी र एजेेन्टलेे 
त्यस्ताा उपचाारहरू हाानि�काारक हुन्छ वाा उपयोोगीी हुँँदैन भनेेर सहमत नगर्दाा�सम्म उपचाार जाारीी रााख्न चााहन्छुु। 

Comments or directions to my health care team:
मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार टोोलीीकाा लाागि� टि�प्पणीी वाा नि�र्देशनहरू: ‎  
‎________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
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D. �Organ Donation (Initial One) 
अङ्ग दाान (प्राारम्भि�क)

�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:
योोग्य भएमाा, मैैलेे मेेरोो आँँखाा, तन्तुु र/वाा अङ्ग दाान गर्नन चााहन्छुु। मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट दाान गरेेर पूूराा नहुँँदाासम्म 
मेेरोो अङ्ग, तन्तुु र आँँखााहरू सम्भााल्न आवश्यक भएकोो उपचाार वाा हस्तक्षेेप सुुरु गर्नन र जाारीी रााख्न सक्नुुहुन्छ। मेेरोो 
विे�ेशेेष इच्छााहरू (कुुनैै भएमाा) नि�म्न हुन््: 

��������������������������������������������������������������������������������
��������������������������������������������������������������������������������
��������������������������������������������������������������������������������

I do not want to donate my eyes, tissues and/or organs. 
म मेेरोो आँँखाा, तन्तुु र/वाा अङ्ग दाान गर्नन चााहन्न। 

Or (वाा)
My Health Care Agent can decide.
मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्टलेे नि�र्णणय गर्नन सक्नुुहुन्छ।

E. �Autopsy (Initial One) 
पोोस्टमाार्टटम (प्राारम्भि�क)‎

�I want my agent to make decisions about an autopsy of my body. 
म मेेरोो एजेेन्टलेे मेेरोो शरीीरकोो पोोस्टमाार्टटमकाा बाारेेमाा नि�र्णणयहरू लि�योोस्् भन्ने ेचााहन्छुु।

�I do not want an autopsy unless required by law. 
काानुुनीी रूपमाा आवश्यक नहुँँदाासम्म म पोोस्टपाार्टटम चााहन्न। 
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F. �Comments or Directions to My Health Care Team 
मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार टोोलीीकाा लाागि� टि�प्पणीी वाा नि�र्देशनहरू

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.

तपााईं आफ्नोो स्वाास्थ्य स्यााहाार टोोलीीलााफ कुुनैै पनि� थप नि�र्देशन वाा सन्देेश लेेख्नकाा लाागि� यस खाालीीस्थाानकोो प्रयोोग गर्नन सक्नुुहुन्छ 
जुुन यस नि�र्देशनमाा समेेटि�एकोो छैैन वाा स्पष्टीीकरणकाा लाागि� बि�न्दुमाा वि�स्ताारपूूर्ववक प्रस्तुुत गरि�एकोो छ। तपााईं यस खाालीी स्पेेसलााई  
पनि� छोोड््न सक्नुुहुन्छ।

________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 

My initials here indicate additional documents are attached. 
यहाँँ� भएकाा मेेराा आद्यक्षरहरूलेे थप काागजाातहरू संंलग्न गरि�एकोो छ भनीी सूूचि�त गर्छछन््।
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Part 3: My Hopes and Wishes (Optional)
भााग 3: मेेरोो आशाा र इच्छााहरू (वैैकल्पि�िक)   
I want my loved ones to know my following thoughts and feelings.
म मेेरोो प्रि�यजनहरूलााई मेेरोो नि�म्न वि�चाार र भाावनााहरू थााहाा होोस्् भन्ने ेचााहन्नछुु।
The things that make life most worth living to me are:
मेेरोो लाागि� जीीवन अत्यन्तैै महत्त्वपूूर्णण बनााउने ेकुुराा नि�म्न हुन््:   
‎________________________________________________________________________________
___________‎_____________________________________________________________________
My beliefs about when life would be no longer worth living:
जीीवन अब बाँँ�च्नेे लाायककोो छैैन भन्नेेबाारे ेमेेराा वि�श्वाासहरू:   
‎________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
My thoughts about specific medical treatments, if any:
कुुनैै भएमाा, वि�शेेष चि�कि�त्साा उपचाारकाा बाारेेमाा मेेराा वि�चाारहरू:   
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
My thoughts and feelings about how I would like to die and where I would like to die: 
म कसरीी मर्नन चााहन्छुु र म कहाँँ� मर्नन चााहन्छुु भन्नेेबाारेे मेेराा वि�चाार र भाावनााहरू:   
‎________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
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 मृृत्युुकोो नजि�कै भएमाा, म मेेरोो प्रि�यजनहरूलााई मैैलेे नि�म्न सहजताा र सहाायतााकाा लाागि� प्रशंंसाा गर्नन चााहन्छुु भनीी थााहाा दि�न चााहन्छुु 
(वि�धि�शाास्त्र, प्राार्थथनाा, सङ्गीीत, आदि�)‎ :   
‎‎________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
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Religious affiliation:
धाार्मि�िक सम्बन्ध: 
I am of the (म) ___________________________________________________ faith, and am a member of 
(वि�श्वाासकोो होो र) ___________________________________ faith community (वि�श्वाास समुुदाायकोो सदस्य होो।) in (माा)

(city) (सहर) _________________________________________.

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 मेेरोो मृृत्युुकाा बाारेेमाा मेेरोो वि�श्वाास समुुदाायलााई मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्टलेे सूूचीीत गरोोस् ्र मेेरोो शवयाात्राा/स्मृृति�/दफन उपलब्ध 
गरााउन उहाँँ�हरूकाा लाागि� व्यवस्थि�त गरोोस्् भन्ने ेचााहन्छुु। 

I would like my funeral to include, if possible, the following (people, music, rituals, etc.): 
सम्भव भएमाा, म मेेरोो शवयाात्राामाा नि�म्न समाावेेश गर्नन चााहन्छुु(माानि�स, सङ्गीीत, वि�धि�शाास्त्र, आदि�)‎ : 
‎________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Other wishes and instructions:
अन्य इच्छाा र नि�र्देशनहरू: 

‎________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

		  My initials here indicate additional documents are attached:
   यहाँँ� भएकाा मेेराा आद्यक्षरहरूले ेथप काागजाातहरू संंलग्न गरि�एकोो छ भनीी सूूचि�त गर्छछन््: भााग 
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Part 4: Legal Authority 
भााग 4: काानुुनीी अधि�काार 
Do not sign unless the witnesses or notary are present. 
सााक्षीी वाा नोोटरीी उपस्थि�त नहुँँदाास्म हस्तााक्षर नगर्नुु�होोस््।

Note: This document must be notarized or witnessed. [See individual state requirements on page17]. 
Two witnesses OR a Notary Public must verify your signature and the date.

नोोट: ‎ योो काागजाात नोोटरीी गरि�एकोो वाा सााक्षीी भएकोो हुनुुपर्छछ। [पृृष्ठ 17 माा व्यक्ति�िलेे उल्लेेख गरेेकोो आवश्यकतााहरू हेेर्नुु�होोस््]।  
दुई सााक्षीी र नोोटरीी पब्लि��कलेे तपााईंकोो हस्तााक्षर र मि�ति� पुुष्टि� गर्नुु�पर्छछ।

I have made this document willingly. I am thinking clearly. This document states my wishes about 
my future health care decisions: 
मैैलेे योो काागजाात इच्छाापूूर्ववक गरााएकोो होो। म स्पष्ट रूपमाा सोोचि�रहेेकोो छुु। योो काागजाातलेे मेेरोो भवि�ष्यकाा स्वाास्थ्य स्यााहाार 
नि�र्णणयबाारेे मेेराा इच्छााहरू उल्लेेख गर्छछ: ‎ 	
Signature (हस्तााक्षर)___________________________________  Date (मि�ति�)_________________

If I cannot sign my name, I ask the following person to sign for me:
मैैलेे मेेरोो नााम हस्तााक्षर गर्नन नसकेमाा, मैैलेे मेेराा लाागि� हस्तााक्षर गर्नन नि�म्न व्यक्ति�िलााई अनुुरोोध गरु्छु�: ‎ 	 ‎  ‎	
 Signature (of person asked to sign) 
(हस्तााक्षर गर्नन भनि�एकोो व्यक्ति�िकोो)हस्तााक्षर__________________________________________________	 
Date (मि�ति�)________________________________‎
Printed Name (पूूराा नााम)__________________________________________________________
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   Option 1: Notary Public 
   वि�कल्प 1: नोोटरीी पब्लि��क

‎_________________________ State of (कोो रााज्य) ______________________ County of (कोो कााउन्टीी)�

In my presence on (मेेरोो उपस्थि�ति�माा) _________________________________________ (date) (मि�ति�), 
____________________________________________________ (name) (नााम) 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. (ले ेयोो काागजाातमाा आफ्नोो हस्तााक्षर स्वीीकाार गर्नुु�भयोो वाा योो काागजाातमाा 
हस्तााक्षर गर्नेे व्यक्ति�िलााई नि�जकोो तर्फफबा ाट हस्तााक्षर गर्नन अधि�काार दि�एकोो स्वीीकाार गर्नुु�भयोो।)�
Signature of Notary (नोोटरीीकोो हस्तााक्षर) _____________________________ 
Notary Seal (नोोटरीीकोो छााप) _____________________________ 
My commission expires (मेेरोो नि�युुक्ति�ि यसमाा समााप्त हुन्छ): _____________________________�

Or (वाा)

Option 2: Statement of Witnesses
वि�कल्प 2: सााक्षीीकोो बयाान

Witness 1: In my presence on (सााक्षीी 1: ‎ मेेरोो उपस्थि�ति�माा) _________________________ (date) (मि�ति�), 
_______________________________ (name) (नााम) voluntarily signed this document (or authorized  
the person signing this document to sign on his or her behalf. (लेे स्वेेच्छाापूूर्ववक योो काागजाातमाा हस्तााक्षर गर्नुु�भयोो 
(वाा योो काागजाातमाा हस्तााक्षर गर्नेे व्यक्ति�िलााई नि�जकोो तर्फफबा ाट हस्तााक्षर गर्नन अधि�काार दि�इयोो।)

Signature (हस्तााक्षर)___________________________________________ 
Date (मि�ति�)___________________‎	  
Printed Name (पूूराा नााम)_______________________________________

Witness 2: In my presence on (सााक्षीी 2:‎ मेेरोो उपस्थि�ति�माा) ___________________________Date (मि�ति�), 

_______________________________ (name) (नााम) voluntarily signed this document (or authorized 
the person signing this document to sign on his or her behalf. (लेे स्वेेच्छाापूूर्ववक योो काागजाातमाा हस्तााक्षर गर्नुु�भयोो 
(वाा योो काागजाातमाा हस्तााक्षर गर्नेे व्यक्ति�िलााई नि�जकोो तर्फफबा ाट हस्तााक्षर गर्नन अधि�काार दि�इयोो।)	 
Signature (हस्तााक्षर)___________________________________________ 
Date (मि�ति�)____________________
Printed Name (पूूराा नााम)_______________________________________
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Requirements for Witnesses by State  
राज्यद्वारा साक्षीहरूका लागि आवश्यकताहरू

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: ‎ नोोटरीी पब्लि��क वाा 2 वयस्क सााक्षीीहरू आवश्यक हुन्छन््। सााक्षीी नि�म्न हुन सक्नुुहुन्न: ‎(1) यस काागजाातमाा हस्तााक्षर 
गरि�एकोो मि�ति�माा प्रधाानााध्याापकमाा उपस्थि�त हुनेे प्रदाायक; (2) यस काागजाातमाा हस्तााक्षर गरि�एकोो मि�ति�माा प्रधाानााध्याापकमाा 
उपस्थि�त हुनेे प्रदाायककोो कर्ममचाारीी; (3) यस काागजाातमाा नााम दि�इएकोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट; र (4) कम्तीीमाा एक सााक्षीी 
सम्बन्धकोो तेेस्रोो श्रेेणीीमाा रगत, वि�वााह वाा दत्तकग्रहणबााट प्रधाानााध्याापकसँँग सम्बन्धि�त हुन सक्दैन।

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: ‎ नोोटरीी पब्लि��क वाा 2 वयस्क सााक्षीीहरू आवश्यक हुन्छन््। एक सााक्षीी स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट वाा वैैकल्पि�िक  
स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट हुन सक्दैन््। दुई जनाा सााक्षीीमध्येे, एक जनाा माात्र काागजाातमाा हस्तााक्षर भएकोो मि�ति�माा स्वाास्थ्य सेेवाा 
प्रदाायक वाा प्रत्यक्ष हेेरचााह गर्नेे प्रदाायककोो कर्ममचाारीी हुन सक्नुुहुन्छ।

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: ‎ नोोटरीी पब्लि��क वाा 2 वयस्क सााक्षीीहरू आवश्यक हुन्छन््। सााक्षीी नि�म्न हुन सक्नुुहुन्न: ‎(1) स्वाास्थ्य स्यााहाार 
एजेेन्ट; (2) प्रधाानााध्याापककोो जीीवनसााथीी वाा उत्तरााधि�काारीी; (3) प्रधाानााध्याापकसँँग रगत, वि�वााह वाा दत्तकग्रहणकोो सम्बन्ध 
भएकोो व्यक्ति�ि; (4) इच्छाा वाा कर्मम अन्तर्गगत प्रधाानााध्याापककोो मृृत्युुमाा प्रधाानााध्याापककोो सम्पत्ति�कोो कुुनै ैभाागकोो हकदाार भएकोो 
व्यक्ति�ि; (5) प्रधाानााध्याापककोो सम्पत्ति� वि�रुद्ध कुुनैै पनि� दाावीी गर्नेे अन्य कुुनै ैव्यक्ति�ि; (6) प्रधाानााध्याापककोो चि�कि�त्साा स्यााहाारकाा 
लाागि� सि�धैै आर्थि�िक रूपमाा जि�म्मेेवाार भएकोो व्यक्ति�ि; वाा (7) प्रधाानााध्याापककोो उपस्थि�त चि�कि�त्सक। सााथैै, कम्तीीमाा पनि� 
एउटाा सााक्षीी योो काागजाात हस्तााक्षर गरि�एकोो मि�ति�माा प्रधाानााध्याापकलााई प्रत्यक्ष स्यााहाार उपलब्ध गरााउनेे स्वाास्थ्य स्यााहाार वाा 
दीीर्घघकाालीीन हेेरचााह प्रदाायक वाा यस काागजाातमाा हस्तााक्षर गरि�एकोो मि�ति�माा प्रधाानााध्याापकलााई प्रत्यक्ष स्यााहाार उपलब्ध गरााउनेे 
स्वाास्थ्य स्यााहाार वाा दीीर्घघकाालीीन हेेरचााह प्रदाायककोो कर्ममचाारीी हुन सक्नुुहुन्न।

South Dakota: Notary Public or 2 adult witnesses are required. 
South Dakota: ‎ नोोटरीी पब्लि��क वाा 2 वयस्क सााक्षीीहरू आवश्यक हुन्छन््। ‎
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After Completing the Advance Care Plan
अग्रि�म स्यााहाार योोजनाा पूूराा गरेेपछि�
Now that I have completed this document, I will:
मैैलेे योो काागजाात पूूराा गरेेकोो हुँँदाा, म नि�म्न कुुराा गर्नेे छुु:

o  �Keep the original copy of this document where it can be easily found.  
    सजि�लैैसँँग फेेलाा पाार्नन सकि�नेे ठााउँँमाा योो काागजाातकोो मूूल प्रति�लि�पि� रााख्नेे

o  �Make several copies of this document and give to my: 
    योो काागजाातकोो धेेरैै प्रति�लि�पि�हरू बनााउनेे र मेेरोो:

•	 Primary and Alternate Health Care Agents  
प्रााथमि�क र वैैकल्पि�िक स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्टहरूलााई दि�नेे

•	 Doctor and other health care providers  
चि�कि�त्सक र अन्य स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायकहरू

	• �Health care facility (hospital, other) whenever I am admitted, and ask that it be placed in my 
medical record
म भर्नाा� भएकोो स्वाास्थ्य स्यााहाार सुुवि�धाास्थल (अस्पतााल, अन्य) र यसलााई मेेरोो मेेडि�कल रेेकर्डडमाा रााख्न अनुुरोोध गर्नेे

o  �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. 
मलााई गम्भीीर रोोग वाा चोोट लाागेेमाा संंलग्न हुन सक्नेे मेेराा बाँँ�कीी परि�वाार र नजि�ककाा सााथीीहरूलााई मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट कोो 
होो र मेेराा इच्छााहरू केे-केे छन्् भन्नेे कुुराा थााहाा छ भनीी सुुनि�श्चि�त गरै्दै उहाँँ�हरूसँँग कुुराा गर्नेे। 
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When to Review Your Advance Care Plan  
तपााईंकोो अग्रि�म स्यााहाार योोजनााकोो समीीक्षाा कहि�लेे गर्नेे

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.
नि�यमि�त रूपमाा अग्रि�म स्यााहाार योोजनााकोो समीीक्षाा र अद्याावधि�क गर्नुु� समाान्य होो। तपााईं यसलााई तपााईंकोो वाार्षि�िक शाारीीरि�क 
परीीक्षााकाा सााथ वाा "Five D’s” मध्येे कुुनैै पनि� देेखाा पर्दाा� समीीक्षाा गर्नन सक्नुुहुन्छ। 

•	Decade: when you start each new decade of your life.  
दशककोो अवधि�माा: तपााईं आफ्नोो जीीवनकोो प्रत्येेक नयाँँ� दशक सुुरु गर्दाा�।

•	Death: whenever you experience the death of a loved one. 
मृृत्युु: तपााईं कुुनैै प्रि�यजनकोो मृृत्युुकोो अनुुभव गर्दाा�

•	Divorce: when you experience a divorce or other major family change.
सम्बन्ध वि�च्छेद: तपााईंलेे सम्बन्ध वि�च्छेद वाा अन्य मुुख्य पाारि�वाारि�क परि�वर्ततन अनुुभव गर्दाा�।

•	Diagnosis: when you are diagnosed with a serious health condition. 
नि�दाान: तपााईंलााई गम्भीीर स्वाास्थ्य अवस्थााकोो नि�दाान गरिँ�ँदाा।

•	Decline: when you experience a significant decline or deterioration of an existing health condition, 
especially when you are unable to live on your own.
अस्वीीकाार: तपााईं अवस्थि�त स्वाास्थ्य अवस्थााकोो महत्त्वपूूर्णण अस्वीीकाार वाा बि�ग्रि�एकोो अनुुभव गर्दाा�, वि�शेेषगरीी तपााईं आफैंंमाा 
जीीवि�त रहन नसक्दाा।

Copies of This Document Have Been Given To: 
योो काागजाातकोो प्रति�लि�पि�हरू नि�म्नलााई दि�इएकोो छ:
Primary (main) Health Care Agent 
(प्रााथमि�क (मुुख्य) स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट)
Name (नााम): ___________________________________ Telephone (टेेलि�फोोन):___________________

Alternate Health Care Agent (वैैकल्पि�िक स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट) 
Name (नााम): ___________________________________ Telephone (टेेलि�फोोन):___________________

Health care Provider/Clinic/Hospital/Family Members 
स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायक/क्लि�िनि�क/अस्पतााल/परि�वाारकाा सदस्यहरू

Name (नााम): ___________________________________ Telephone (टेेलि�फोोन):___________________ 
Name (नााम): ___________________________________ Telephone (टेेलि�फोोन):___________________ 
Name (नााम): ___________________________________ Telephone (टेेलि�फोोन):___________________ 
Name (नााम): ___________________________________ Telephone (टेेलि�फोोन):___________________ 
Name (नााम): ___________________________________ Telephone (टेेलि�फोोन):___________________
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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. 
 
यदि तपाई ंपरिवर्तन गर्न चाहनुहुन्छ भन,े नया ँफाराम भर्नुहोस्। सबैजनालाई नया ँकागजातको प्रतिलिपिहर ू
दिनुहोस ्जोसँग तपाईंको अघिल्लो प्रतिलिपिहर ूछन्। उनीहरूलाई अघिल्लो संस्करण नष्ट गर्न लगाउनुहोस्। 
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