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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�किकत्साा दोोभााषेेलेे �ो कागजाात पूूराा गर्नन मद्दत गर्नुनभाएको चि��ो भार्नी �हाँा� भाएका मेराा आद्यक्षराहाँरूलेे 
साूचि�त गर्छनर्न्।

Advanced Care Plan 
अग्रािम सा्�ाहाँारा �ोजार्ना

My Advance Care Plan 
मेराो अग्रािम सा्�ाहाँारा �ोजार्ना
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.

मैलेे �सा अकि�म किर्नदेोचि�कालेाई एकसामै किव�ारा गराेरा पूूराा गराेको रु्छ। �सा कागजाातलेे मेराो उपू�ाराका किवकल्पूहाँरू रा प्राा�यिमकताहाँरू 
दिदोन्र्छ रा/वा मैलेे मेराो आफ्र्नै स्वास्थ्� हाँेरा�ाहाँ किर्नर्णन�हाँरू बताउर्न साक्दि�दोर्न भार्ने मेराो पूक्षमा बोल्र्नका लेाकिग स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट 
(जासालेाई स्वास्थ्� स्�ाहाँारा अक्दि�त�ारार्नामा पूकिर्न भाकिर्नन्र्छ) किर्न�ु�त गदोनर्छ। �दिदो र्नाम रााखि�एको र्छ भार्ने, मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट, 
मैलेे गर्नन र्न�ाहाँर्ने उपू�ाराहाँरू अस्वीकारा गर्ने किर्नर्णन� साकिहाँत मेराो लेाकिग चि�किकत्साा किर्नर्णन�हाँरू गर्नन साक्षम र्छर्न्।

This document will replace any previous advance directive.
�ो कागजाातलेे अयि�ल्लेो अकि�म किर्नदेो�र्नलेाई प्राकितस्थाापूर्न गर्ने र्छ।

My name  (मेराो र्नाम)  : _________________________________________________________________  
Date  (यिमकित) : ______________________________________   
My date of birth  (मेराो जान्मयिमकित)  : __________________ _______________________________________  
My address  (मेराो ठेेगार्ना)  : ______________________________________________________________   
My telephone numbers: (home)  (मेराो टेचिलेफोोर्न र्नम्बराहाँरू: (�रा))___________________________________ 
                                                                  (C (cell.)) (साेले)  ___________________________________  
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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  / अग्रािम सा्�ाहाँारा �ोजार्ना

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

भााग 1: मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट 
 (स्वास्थ्� स्�ाहाँारा अक्दि�त�ारार्ना भार्नेरा पूकिर्न चि�किर्नन्र्छ)

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

मैलेे राोग वा �ोटपूटकका कारार्णलेे गदोान मेराा इच्छााहाँरू रा स्वास्थ्� स्�ाहाँाराका किर्नर्णन�हाँरू बताउर्न र्नसाकेमा वा मैलेे मेराो आफ्र्नै स्वास्थ्� 
स्�ाहाँाराका किर्नर्णन�हाँरू गर्नन साक्दि�दोर्न भार्नी मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा टोलेीलेे किर्नर्धाानरार्ण गराेमा, म मेराा इच्छााहाँरू बताउर्न रा मेराो स्वास्थ्� 
स्�ाहाँाराका किर्नर्णन�हाँरू चिलेर्नका लेाकिग तले र्नाम दिदोइएको व्यक्दि�त र्छर्नोट गरु्छन। मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्टलेे किर्नम्र्न कुराा गर्नुनपूर्छन:

• �सा कागजाातमा भाएका मेराा स्वास्थ्� स्�ाहाँारा किर्नदेो�र्नहाँरूको पूालेर्ना

• मैलेे उहाँा�लेाई दिदोएको अन्� कुर्नै स्वास्थ्� स्�ाहाँारा किर्नदेो�र्नहाँरूको पूालेर्ना

• मेराा उत्कृष्ट रुचि�हाँरू रा स्वीकृत चि�किकत्साा मार्नदोण्डहाँरू अर्नुसाारा किर्नर्णन�हाँरू बर्नाउर्न



Advance Directive Long Form (Nepali)
MR32888  p. 3 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  / अग्रािम सा्�ाहाँारा �ोजार्नाAdvanced Care Plan  / अग्रािम सा्�ाहाँारा �ोजार्ना

Requirements for Who May Be an Agent or Health Care Power of Attorney  
Under State Law
रााज्� कार्नुर्न बमोजिजाम एजाेन्ट वा स्वास्थ्� स्�ाहाँारा अक्दि�त�ारार्नामाहुर्ने सा�र्नेहाँरूका आवश्�कताहाँरू

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:   मैलेे �ो कागजाातमा हाँस्ताक्षरा गराेको यिमकितमा मेराो एजाेन्ट मेराो हाँेरा�ाहाँ गर्ने स्वास्थ्� साेवा प्रादोा�क हुर्न सा�र्नुहुन्न। मेराो एजाेन्ट 
पूकिर्न साम्बन्धको तेस्रोो श्रेेर्णीमा रागत, किववाहाँ वा दोत्तक�हाँर्णबाट मसा�ग साम्बन्धिन्धत र्नहु�दोासाम्म स्वास्थ्� स्�ाहाँारा प्रादोा�कको कमन�ाराी हुर्न 
सा�र्नुहुन्न।

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:    मेराो एजाेन्ट व�स्क हुर्नुपूर्छन। मेराो एजाेन्ट म त्�ो व्यक्दि�तसा�ग रागत वा किववाहाँ, दोतान गरिराएको �राेलेु सााझेेदोाराी वा 
दोत्तक�हाँर्णबाट साम्बन्धिन्धत र्नहु�दोासाम्म वा मसा�ग �सा कागजाातमा अन्��ा उल्लेे� र्नहु�दोासाम्म मलेाई प्रात्�क्ष स्�ाहाँारा दिदोर्ने स्वास्थ्� 
स्�ाहाँारा प्रादोा�क वा स्वास्थ्� स्�ाहाँारा प्रादोा�कको कमन�ाराी हुर्न सा�र्नुहुन्न (�हाँा� उल्लेे� गर्नुनहाँोसा्: _______________________
___________________________________________).  
साा�ै, किर्नर्णन�हाँरू बर्नाउर्नका लेाकिग मेराो क्षमता किर्नर्धाानरार्ण गर्नन किर्न�ु�त गरिराएको कुर्नै व्यक्दि�त मेराो एजाेन्ट हुर्न सा�दैोर्न।

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: मेराो एजाेन्ट व�स्क हुर्नुपूर्छन। मेराो एजाेन्ट किर्नम्र्न हुर्न सा�र्नुहुन्न:  1) मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा प्रादोा�क; 2) मेराो स्वास्थ्� 
स्�ाहाँारा प्रादोा�कको कमन�ाराी भाएको कोहाँी तरा मसा�ग साम्बन्धिन्धत र्नभाएको; 3) मेराो दोी�नकालेीर्न स्�ाहाँारा साेवा प्रादोा�क; 4) मेराो 
दोी�नकालेीर्न स्�ाहाँारा साेवा प्रादोा�कको कमन�ाराी भाएको कोहाँी तरा मसा�ग साम्बन्धिन्धत र्नभाएको।

South Dakota: My agent must be an adult.
South Dakota:   मेराो एजाेन्ट व�स्क हुर्नुपूर्छन।
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My Primary (Main) Health Care Agent Is: 
मेराो प्राा�यिमक (मु��) स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट किर्नम्र्न हाँो:
Name    (र्नाम): __________________________ Relationship (साम्बन्ध)  : ___________________________  
Telephone numbers: (H)    टेचिलेफोोर्न र्नम्बरा:  (H)_____________________ (C (C))____________________  
                                                              (W (W)  )_____________________  
Full address     (पूूराा ठेेगार्ना)  : _____________________________________________________________ 

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.
मेराो प्राा�यिमक एजाेन्टले ेमेराा लेाकिग स्वास्थ्� स्�ाहाँारा किर्नर्णन� गरााउर्न इचु्छाक र्नभाएमा, साक्षम र्नभाएमा वा उचि�त रूपूमा उपूलेब्ध र्नभाएमा, 
मैलेे वैकक्दिल्पूक स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट र्छर्नोट गरु्छन।

My Alternate Health Care Agent Is: 
मेराो वैकक्दिल्पूक स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट किर्नम्र्न हाँो:  
Name  (र्नाम): ___________________________ Relationship (साम्बन्ध)  : __________________________   
Telephone numbers: (H)    टेचिलेफोोर्न र्नम्बरा:  (H)_____________________ (C (C))____________________  
                                                              (W (W)  )_____________________  
Full address     (पूूराा ठेेगार्ना)  : _____________________________________________________________ 

Powers of My Health Care Agent: 
मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्टको साामर्थ्य�न:

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:
मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट स्व�ाचिलेत रूपूमा किर्नम्र्नमध्�े साबै साामर्थ्य�न र्छ जाब मसा�ग किर्नर्णन� गर्न ेक्षमता रै्छर्न रा/वा म आफ्र्नै लेाकिग कुराा 
गर्नन असाम�न रु्छ:

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.

मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँाराका बाराेमा किर्नर्णन� अस्वीकारा गर्नन वा राद्द गर्नन साहाँमत हुर्ने। �सालेे पूराीक्षर्ण, औषेयिर्धा, �ल्�कि��ा, कृकि�म पूोषेर्ण 
रा हाँाइडे्रेसार्न (जास्तै ट्युुबबाट �ुवाउर्ने वा IV (इन्ट्रााभाेर्नसा) तराले पूदोा�न) रा उपू�ाराहाँरूसा�ग साम्बन्धिन्धत अन्� किर्नर्णन�हाँरू सामावे�  
गर्छन। उपू�ारा पूकिहाँलेे र्न ैसाुरु भाएमा, मेराो एजाेन्टलेे मेराो किर्नदेो�र्नहाँरूको आर्धाारामा �ो गर्नन जााराी राा�र्न वा राो�र्न सा�र्नुहुन्र्छ।

B.  Interpret any instruction in this document based on his or her understanding of my wishes, values 
and beliefs.
मेराो इच्छाा, महाँत्त्व रा किवश्वाासाको उहाँा�को बुझेाइको आर्धाारामा �सा कागजाातमा कुर्न ैपूकिर्न किर्नदेो�र्न व्या��ा गर्नुनहाँोसा्।
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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).
स्वास्थ्� बीमा वहाँर्नी�ता रा जावाफोदेोकिहाँता ऐर्न 1996 मा उल्लेे� गरिराएर्नुसाारा मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँाराका लेाकिग आवश्�कतार्नुसाारा  
मेराो चि�किकत्साा राेकडन रा व्यक्दि�तगत फोाइलेहाँरू सामीक्षा गर्नुनहाँोसा ्रा �ुलेासाा गर्नुनहाँोसा्।

D. Arrange for my health care and treatment in a location he or she thinks is appropriate.
उहाँा�लेे उचि�त भाएको साो�ेको स्थाार्नमा मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा त�ा उपू�ाराका लेाकिग व्यवक्दिस्थात गर्नुनहाँोसा्।

E. Decide which health care providers and organizations provide my health care.
मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा कुर्न स्वास्थ्� स्�ाहाँारा प्रादोा�क रा सांस्थाालेे उपूलेब्ध गरााउ�र्छ भार्नी किर्नर्णन� चिलेर्नुहाँोसा्।

F.  Make decisions about organ and tissue donation according to my instructions in Part 2 of this 
document.
�सा कागजाातको भााग 2 मा मेराो किर्नदेो�र्नहाँरूको आर्धाारामा अङ्ग त�ा तन्तु दोार्नबाराे किर्नर्णन�हाँरू बर्नाउर्नुहाँोसा्।

Comments or limits on the above     (माचि�का दिटप्पूर्णी वा साीमाहाँरू)  : ________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
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Additional Powers of My Health Care Agent: 
मेराो साामर्थ्य�न स्�ाहाँारा एजाेन्टको अकितरिरा�त �क्दि�तहाँरू: 
My initials below indicate I also authorize my health care agent to:
तलेका मेराा प्रााराम्भहाँरूलेे मेराो स्वास्थ्� साेवा एजाेन्टलेाई पूकिर्न अयिर्धाकृत गरु्छन भान्न ेकुरााको साङ््केत गदोनर्छः

Make decisions about the care of my body after death.  
मराो मृत्�ुपूचिर्छ �राीराको स्�ाहाँाराबाराे किर्नर्णन�हाँरू बर्नाउर्नुहाँोसा्। 

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 बस्रु्छ भार्ने, तलेका मेराा आद्याक्षहाँरूलेे म मेराो स्वास्थ्� साेवा एजाेन्टलेाई 
पूकिर्न अयिर्धाकृत गरु्छन भान्न ेकुरााको साङ््केत गदोनर्छः

Continue as my health care agent even if our marriage or domestic 
partnership is legally ending or has been ended. 
�दिदो हाँाम्रोो किववाहाँ वा �राेलेु साा�ेदोाराी कार्नूर्नी रूपूमा सामाप्त हुदँो र्छ वा सामाप्त भाएको 
र्छ भार्ने पूकिर्न मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्टको रूपूमा जााराी राा�र्नुहाँोसा्। 

Make health care decisions for me even if I am able to decide or speak for 
myself, if I so choose. 
�दिदो म आफ्र्नो किर्नर्णन� आफैो बर्नाउर्न वा आफ्र्नो लेाकिग आफेो बोल्र्न सा�रु्छ भार्न ेपूकिर्न, �दिदो मैलेे 
त्�साो गर्नन र्छर्नोट गराे भार्नी मेराो लेाकिग स्वास्थ्� स्�ाहाँारा किर्नर्णन�हाँरू बर्नाउर्नुहाँोसा्।
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Part 2: My Health Care Instructions 
भााग 2: मेराा स्वास्थ्� स्�ाहाँारा किर्नदेो�र्नहाँरू
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.
स्वास्थ्� स्�ाहाँाराका लेाकिग मेराो राोजााइ रा प्राा�यिमकताहाँरू तले साङ््केत गरिराएका र्छर्न्। �दोी म साञ्�ारा गर्नन वा अफ्र्नो राोजााइहाँरू बर्नाउर्न 
सा�दँोर्न भार्ने म अफ्र्नो स्वास्थ्� एजाेन्टलेाई �ी राोजााइहाँरू साञ्�ारा गर्नन, रा मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा टोलेीलेाई कितर्नीहाँरूलेाई साम्मार्न गर्नन 
साोध्रु्छ। 
I have initialed a box below for the option I prefer for each situation.
मैलेे हाँराेक क्दिस्थाकितका लेाकिग रू�ाएको किवकल्पूका लेाकिग तले एउटा बाकसा साुरु गराेको रु्छ। 
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
र्नोट:  तपूाईंलेाई आफ्र्नो जाीवर्न लेम्ब्�ाउर्नका लेाकिग उपू�ाराबाराे किर्नदेो�र्नहाँरू लेे�र्न आवश्�क रै्छर्न। �दिदो तपूाईंसा�ग चिलेखि�त 
किर्नदेो�र्नहाँरू रै्छर्न भार्न,े तपूाईंको एजाेन्टले ेतपूाईंको बोलेीको इच्छााको आर्धाारामा वा तपूाईंको इच्छााहाँरू अज्ञाात भाएमा तपूाईंको 
सावोत्तम किहाँतमा किर्नर्णन� गर्ने र्छ। 

A.  Cardiopulmonary Resuscitation: A Decision for the Present 
कार्डिडि�ोपूुल्मोर्नराी रिरासासाीटेसार्न: हाँालेका लेाकिग किर्नर्णन�

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. 
�ो किर्नर्णन�लेे मेराो हाँालेको स्वास्थ्�मा आर्धाारिरात राहाँेरा आजा मैलेे गराीराहाँेको उपू�ारा र्छर्नोट उल्लेे� गदोनर्छ। �ण्ड C तले (मेराो जाीवर्न 
लेम्ब्�ाउर्न ेउपू�ाराहाँरू: भाकिवष्�का लेाकिग किर्नर्णन�हाँरू) लेे मेराो स्वास्थ्� भाकिवष्�मा पूरिरावतनर्न भार्ने रा मैलेे आफ्र्नै लेाकिग साञ्�ारा गर्नन साक्दि�दोर्न 
भार्न ेमैलेे �ाहाँेको उपू�ारा किवकल्पूहाँरू साङ््केत गदोनर्छ।

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 हृदो�को ले� रा साासा फेोर्नन राोकिकएको बेलेा पूुर्नस्थाानमा ल्�ाउर्न प्रा�ासाका लेाकिग प्रा�ोग गरिरार्ने उपू�ारा हाँो। CPR लेे र्छातीको 
साङ््कु�र्न (रागत साञ्�ालेर्न गर्नन र्छातीमा प्राभााव�ालेी र्धा�का), औषेयिर्धाहाँरू, इलेेक्दि�ट्राकले अ�ातहाँरू, श्वाासा ट्युुब रा अस्पतालेमा भार्नान 
सान्धिम्मचिलेत गर्नन सा�र्छ।

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 बुझ्दोरु्छ किक CPR ले ेजाीवर्न ब�ाउर्न सा�र्छ तरा �सालेे सार्धाे काम गदैोर्न। म �ो कुराा पूकिर्न बुझ्दोरु्छ किक CPR लेे ती व्य�तीहाँरूका 
लेाकिग काम गदैोर्न जाोसा�ग पूुराार्नो (लेामो अवयिर्धा) किबमाराी वा �रााब का�न वा दुवै हुन्र्छ। म बुझ्दोरु्छ किक CPR बाट पूुर्न: प्रााप्तिप्त हुर्न 
पूीडादोा�ी वा कठेीर्न हुर्न सा�र्छ।
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Therefore (initial one)
त्�साकारार्ण (प्रााराम्भिम्भक)
            I want CPR attempted if my heart or breathing stops. 

मेराो हृदो� वा श्वाासाप्राश्वाासा बन्दो हाँन्र्छ भार्ने मलेाई CPR प्रा�ासा �ाकिहाँन्र्छ। 

Or (वा)

              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:

             मेराो स्वास्थ्�को हाँालेको क्दिस्थाकितको आर्धाारामा मेराो हृदो� वा श्वाासाप्राश्वाासा बन्दो हुन्र्छ भार्ने मलेाई CPR प्रा�ासा �ाकिहाँन्र्छ।    
�द्यकिपू, भाकिवष्�मा �दिदो मेराो स्वास्थ्� पूरिरावतनर्न भाएको र्छ भार्न,े त्�सापूचिर्छ मेराो एजाेन्ट वा मैलेे (म साक्षम रु्छ भार्ने) मेराो 
स्वास्थ्� स्�ाहाँारा टोलेीसा�ग CPR र्छलेफोले गर्नुनपूर्छन। �ण्ड B मा भाएका मेराा किवकल्पूहाँरू: उपू�ारा प्राा�यिमकताहाँरू रा 
�ण्ड C: �ो किर्नर्णन� चिलेर्ने बेलेामा मेराो जाीवर्न लेम्ब्�ाउर्ने तले दिदोइएका उपू�ाराहाँरूलेाई किव�ारा गर्नुनपूर्छन। मेराो स्वास्थ्� 
पूरिरावतनर्न भाएको उदोाहाँरार्णहाँरूमा किर्नम्र्न सामावे� र्छर्न्:

•   have an incurable illness or injury and am dying 
मलेाई किर्नको र्नहुर्ने राोग वा �ोट लेागेको र्छ रा म मदैोरु्छ

•   have no reasonable chance of survival if my heart or breathing stops 
मेराो मुटु वा श्वाासाप्राश्वाासा राोकिक�ो भार्ने म बाच्र्ने कुर्न ैउचि�त साम्भावर्ना रै्छर्न

•   have little chance of long-term survival if my heart or breathing stops and CPR 
would cause significant suffering
�दिदो मेराो मुटु वा श्वाासाप्राश्वाासा राोकिक�ो भार्ने म दोी�नकालेीर्न साम�साम्म बाच्र्ने �ोराै साम्भावर्ना हुन्र्छ रा CPR  
लेे अ�नपूूर्णन पूीडा किर्नम्त्�ाउ�र्छ

Or (वा)
               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.
मेराो मुटु वा श्वाासाप्राश्वाासा बन्दो भाएमा म CPR गर्नन �ाहाँन्न। म प्रााकृकितक मृत्�ुलेाई अर्नुमकित दिदोर्न �ाहाँन्रु्छ। �दिदो मैलेे �ो 
किवकल्पू र्छर्नोट गराे भार्न ेमैलेे डु र्नट रिरासाुचिसाटे (DNR) अडनरा लेे�र्नेबाराे आफ्र्नो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा प्रादोा�कलेाई हाँेर्नुनपूर्छन 
भान्ने कुराा बुझ्दोरु्छ।
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B.  Treatment Choices: My Health Condition 
उपू�ाराका राोजााइहाँरू: मेराो स्वास्थ्� 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.
मेराा किवचि�ष्ट स्वास्थ्� अवस्थाा(हाँरू) का लेाकिग मेराो उपू�ारा राोजााइहाँरू �हाँा� लेेखि�एको र्छ। कुर्नै पूकिर्न उपू�ारा किवकल्पूका साा�, 
म बुझ्दोरु्छ किक मैले ेपूीडार्ना�क औषेयिर्धा रा साा�साा�ै, �दिदो म मु�लेे �ार्ना त�ा तराले पूदोा�न चिलेर्न साक्षम हुन्रु्छ भार्ने मैलेे प्रााप्त 
गर्नन जााराी राा�र्ने रु्छ।    
 ________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
           My initials here indicate additional documents are attached. 

�हाँा� भाएका मेराा आद्यक्षराहाँरूलेे �पू कागजाातहाँरू सांलेग्र्न गरिराएको र्छ भार्नी साूचि�त गर्छनर्न्।
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C.  Treatments to Prolong My Life: A Decision for the Future 
मेराो जाीवर्न लेम्ब्�ाउर्ने उपू�ाराहाँरू: भाकिवष्�का लेाकिग किर्नर्णन�

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):
�दिदो म अब आफ्र्नो लेाकिग किर्नर्णन� गर्नन साक्दि�दोर्न रा मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा टोलेी रा एजाेन्टलेे म को हाँो भार्नेरा जाान्न मेराो क्षमता पूुर्न: प्रााप्त गर्नन 
साक्दि�दोर्न भान्ने किवश्वाासा गर्नुनहुन्र्छ भार्न,े म (प्रााराम्भिम्भक) �ाहाँन्रु्छ:
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.
र्नोट:   कुर्न ैपूकिर्न र्छर्नोटका साा�, मैलेे दु�ाइ रा आराामको औषेयिर्धाहाँरू प्रााप्त गरिराराहाँर्ने रु्छ, साा� ैमैलेे किर्नल्र्न साकेमा �ार्ना रा तराले 
पूदोा�नहाँरू मु�लेे �ार्ने का�न जााराी राा�र्ने रु्छ भान्ने कुराा बुझ्दोरु्छ।

              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.
मेराो जाीवर्न बढााउर्न सा�र्ने साब ैउपू�ाराहाँरू बन्दो गर्नन वा राो�र्न। �ो सामावे� हुन्र्छ तरा कृकि�म पूोषेर्ण रा हाँाइडे्रेसार्नमा 
साीयिमत रै्छर्न (उदोाहाँरार्णका लेाकिग, ट्युुबबाट �ुवाउर्ने, IV (इन्ट्रााभाेर्नसा) तराले पूदोा�न), राेम्भिस्पराेटरा/भाेजिन्टलेेटरा (श्वाासाप्राश्वाासा 
मेचिसार्न), कार्डिडि�ोपूल्मोर्नराी रिरासाुचिसाटे�र्न (CPR), डा�लेा�चिसासारा प्राकितजाीवी। 

Or (वा)
              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.

 मेराो स्वास्थ्� साेवा टोलेीद्वााराा चिसाफोारिरासा गरिराएको साबै उपू�ाराहाँरू। �ो सामावे� हुन्र्छ तरा कृकि�म पूोषेर्ण रा हाँाइडे्रेसार्नमा 
साीयिमत रै्छर्न (उदोाहाँरार्णका लेाकिग, ट्युुबबाट �ुवाउर्ने, IV (इन्ट्रााभाेर्नसा) तराले पूदोा�न), राेम्भिस्पराेटरा/भाेजिन्टलेेटरा (श्वाासाप्राश्वाासा 
मेचिसार्न), कार्डिडि�ोपूल्मोर्नराी रिरासाुचिसाटे�र्न (CPR), डा�लेा�चिसासा रा प्राकितजाीवी। म मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा टोलेी रा एजाेन्टलेे 
त्�स्ता उपू�ाराहाँरू हाँाकिर्नकाराक हुन्र्छ वा उपू�ोगी हु�दैोर्न भार्नेरा साहाँमत र्नगदोानसाम्म उपू�ारा जााराी राा�र्न �ाहाँन्रु्छ। 

Comments or directions to my health care team:
मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा टोलेीका लेाकिग दिटप्पूर्णी वा किर्नदेो�र्नहाँरू:    
 ________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
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D.  Organ Donation (Initial One) 
अङ्ग दोार्न (प्रााराम्भिम्भक)

 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:
�ोग्� भाएमा, मैलेे मेराो आ��ा, तन्तु रा/वा अङ्ग दोार्न गर्नन �ाहाँन्रु्छ। मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट दोार्न गराेरा पूूराा र्नहु�दोासाम्म 
मेराो अङ्ग, तन्तु रा आ��ाहाँरू साम्भाल्र्न आवश्�क भाएको उपू�ारा वा हाँस्तक्षेपू साुरु गर्नन रा जााराी राा�र्न सा�र्नुहुन्र्छ। मेराो 
किवे�ेषे इच्छााहाँरू (कुर्नै भाएमा) किर्नम्र्न हुर्न्: 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

I do not want to donate my eyes, tissues and/or organs. 
म मेराो आ��ा, तन्तु रा/वा अङ्ग दोार्न गर्नन �ाहाँन्न। 

Or (वा)
My Health Care Agent can decide.
मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्टलेे किर्नर्णन� गर्नन सा�र्नुहुन्र्छ।

E.  Autopsy (Initial One) 
पूोस्टमाटनम (प्रााराम्भिम्भक) 

 I want my agent to make decisions about an autopsy of my body. 
म मेराो एजाेन्टलेे मेराो �राीराको पूोस्टमाटनमका बाराेमा किर्नर्णन�हाँरू चिले�ोसा् भान्न े�ाहाँन्रु्छ।

 I do not want an autopsy unless required by law. 
कार्नुर्नी रूपूमा आवश्�क र्नहु�दोासाम्म म पूोस्टपूाटनम �ाहाँन्न। 
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F.  Comments or Directions to My Health Care Team 
मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा टोलेीका लेाकिग दिटप्पूर्णी वा किर्नदेो�र्नहाँरू

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.

तपूाईं आफ्र्नो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा टोलेीलेाफो कुर्नै पूकिर्न �पू किर्नदेो�र्न वा सान्देो� लेे�र्नका लेाकिग �सा �ालेीस्थाार्नको प्रा�ोग गर्नन सा�र्नुहुन्र्छ 
जाुर्न �सा किर्नदेो�र्नमा सामेदिटएको रै्छर्न वा स्पष्टीकरार्णका लेाकिग किबन्दुमा किवस्तारापूूवनक प्रास्तुत गरिराएको र्छ। तपूाईं �सा �ालेी स्पेसालेाई  
पूकिर्न र्छोड्र्न सा�र्नुहुन्र्छ।

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

My initials here indicate additional documents are attached. 
�हाँा� भाएका मेराा आद्यक्षराहाँरूलेे �पू कागजाातहाँरू सांलेग्र्न गरिराएको र्छ भार्नी साूचि�त गर्छनर्न्।
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Part 3: My Hopes and Wishes (Optional)
भााग 3: मेराो आ�ा रा इच्छााहाँरू (वैकक्दिल्पूक)   
I want my loved ones to know my following thoughts and feelings.
म मेराो किप्रा�जार्नहाँरूलेाई मेराो किर्नम्र्न किव�ारा रा भाावर्नाहाँरू �ाहाँा हाँोसा् भान्न े�ाहाँन्नरु्छ।
The things that make life most worth living to me are:
मेराो लेाकिग जाीवर्न अत्�न्तै महाँत्त्वपूूर्णन बर्नाउर्न ेकुराा किर्नम्र्न हुर्न्:   
 ________________________________________________________________________________
___________ _____________________________________________________________________
My beliefs about when life would be no longer worth living:
जाीवर्न अब बा�च्र्ने लेा�कको रै्छर्न भान्नेबारा ेमेराा किवश्वाासाहाँरू:   
 ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
My thoughts about specific medical treatments, if any:
कुर्नै भाएमा, किव�ेषे चि�किकत्साा उपू�ाराका बाराेमा मेराा किव�ाराहाँरू:   
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
My thoughts and feelings about how I would like to die and where I would like to die: 
म कसाराी मर्नन �ाहाँन्रु्छ रा म कहाँा� मर्नन �ाहाँन्रु्छ भान्नेबाराे मेराा किव�ारा रा भाावर्नाहाँरू:   
 ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
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 मृत्�ुको र्नजिजाकै भाएमा, म मेराो किप्रा�जार्नहाँरूलेाई मैलेे किर्नम्र्न साहाँजाता रा साहाँा�ताका लेाकिग प्रा�ंसाा गर्नन �ाहाँन्रु्छ भार्नी �ाहाँा दिदोर्न �ाहाँन्रु्छ 
(किवयिर्धा�ास्�, प्राा�नर्ना, साङ्गीत, आदिदो)  :   
  ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
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Religious affiliation:
र्धाार्मिमिक साम्बन्ध: 
I am of the (म) ___________________________________________________ faith, and am a member of 
(किवश्वाासाको हाँो रा) ___________________________________ faith community (किवश्वाासा सामुदोा�को सादोस्� हाँो।) in (मा)

(city) (साहाँरा) _________________________________________.

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 मेराो मृत्�ुका बाराेमा मेराो किवश्वाासा सामुदोा�लेाई मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्टलेे साू�ीत गराोसा ्रा मेराो �व�ा�ा/स्मृकित/दोफोर्न उपूलेब्ध 
गरााउर्न उहाँा�हाँरूका लेाकिग व्यवक्दिस्थात गराोसा् भान्न े�ाहाँन्रु्छ। 

I would like my funeral to include, if possible, the following (people, music, rituals, etc.): 
साम्भव भाएमा, म मेराो �व�ा�ामा किर्नम्र्न सामावे� गर्नन �ाहाँन्रु्छ(माकिर्नसा, साङ्गीत, किवयिर्धा�ास्�, आदिदो)  : 
 ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Other wishes and instructions:
अन्� इच्छाा रा किर्नदेो�र्नहाँरू: 

 ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

  My initials here indicate additional documents are attached:
   �हाँा� भाएका मेराा आद्यक्षराहाँरूले े�पू कागजाातहाँरू सांलेग्र्न गरिराएको र्छ भार्नी साूचि�त गर्छनर्न्: भााग 
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Part 4: Legal Authority 
भााग 4: कार्नुर्नी अयिर्धाकारा 
Do not sign unless the witnesses or notary are present. 
सााक्षी वा र्नोटराी उपूक्दिस्थात र्नहु�दोास्म हाँस्ताक्षरा र्नगर्नुनहाँोसा्।

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.

र्नोट:   �ो कागजाात र्नोटराी गरिराएको वा सााक्षी भाएको हुर्नुपूर्छन। [पूृष्ठ 17 मा व्यक्दि�तलेे उल्लेे� गराेको आवश्�कताहाँरू हाँेर्नुनहाँोसा्]।  
दुई सााक्षी रा र्नोटराी पूक्दिब्लेकलेे तपूाईंको हाँस्ताक्षरा रा यिमकित पूुयिष्ट गर्नुनपूर्छन।

I have made this document willingly. I am thinking clearly. This document states my wishes about 
my future health care decisions: 
मैलेे �ो कागजाात इच्छाापूूवनक गरााएको हाँो। म स्पष्ट रूपूमा साोचि�राहाँेको रु्छ। �ो कागजाातलेे मेराो भाकिवष्�का स्वास्थ्� स्�ाहाँारा 
किर्नर्णन�बाराे मेराा इच्छााहाँरू उल्लेे� गर्छन:    
Signature (हाँस्ताक्षरा)___________________________________  Date (यिमकित)_________________

If I cannot sign my name, I ask the following person to sign for me:
मैलेे मेराो र्नाम हाँस्ताक्षरा गर्नन र्नसाकेमा, मैलेे मेराा लेाकिग हाँस्ताक्षरा गर्नन किर्नम्र्न व्यक्दि�तलेाई अर्नुराोर्धा गरु्छन:        
 Signature (of person asked to sign) 
(हाँस्ताक्षरा गर्नन भाकिर्नएको व्यक्दि�तको)हाँस्ताक्षरा__________________________________________________  
Date (यिमकित)________________________________ 
Printed Name (पूूराा र्नाम)__________________________________________________________
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   Option 1: Notary Public 
   किवकल्पू 1: र्नोटराी पूक्दिब्लेक

 _________________________ State of (को रााज्�) ______________________ County of (को काउन्टी) 

In my presence on (मेराो उपूक्दिस्थाकितमा) _________________________________________ (date) (यिमकित), 
____________________________________________________ (name) (र्नाम) 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 े�ो कागजाातमा आफ्र्नो हाँस्ताक्षरा स्वीकारा गर्नुनभा�ो वा �ो कागजाातमा 
हाँस्ताक्षरा गर्ने व्यक्दि�तलेाई किर्नजाको तफोन बाट हाँस्ताक्षरा गर्नन अयिर्धाकारा दिदोएको स्वीकारा गर्नुनभा�ो।) 
Signature of Notary (र्नोटराीको हाँस्ताक्षरा) _____________________________ 
Notary Seal (र्नोटराीको र्छापू) _____________________________ 
My commission expires (मेराो किर्न�ुक्दि�त �सामा सामाप्त हुन्र्छ): _____________________________ 

Or (वा)

Option 2: Statement of Witnesses
किवकल्पू 2: सााक्षीको ब�ार्न

Witness 1: In my presence on (सााक्षी 1:   मेराो उपूक्दिस्थाकितमा) _________________________ (date) (यिमकित), 
_______________________________ (name) (र्नाम) voluntarily signed this document (or authorized  
the person signing this document to sign on his or her behalf. (लेे स्वेच्छाापूूवनक �ो कागजाातमा हाँस्ताक्षरा गर्नुनभा�ो 
(वा �ो कागजाातमा हाँस्ताक्षरा गर्ने व्यक्दि�तलेाई किर्नजाको तफोन बाट हाँस्ताक्षरा गर्नन अयिर्धाकारा दिदोइ�ो।)

Signature (हाँस्ताक्षरा)___________________________________________ 
Date (यिमकित)___________________   
Printed Name (पूूराा र्नाम)_______________________________________

Witness 2: In my presence on (सााक्षी 2:  मेराो उपूक्दिस्थाकितमा) ___________________________Date (यिमकित), 

_______________________________ (name) (र्नाम) voluntarily signed this document (or authorized 
the person signing this document to sign on his or her behalf. (लेे स्वेच्छाापूूवनक �ो कागजाातमा हाँस्ताक्षरा गर्नुनभा�ो 
(वा �ो कागजाातमा हाँस्ताक्षरा गर्ने व्यक्दि�तलेाई किर्नजाको तफोन बाट हाँस्ताक्षरा गर्नन अयिर्धाकारा दिदोइ�ो।)  
Signature (हाँस्ताक्षरा)___________________________________________ 
Date (यिमकित)____________________
Printed Name (पूूराा र्नाम)_______________________________________
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Requirements for Witnesses by State  
रााजा्�दो्वाराा सााक्षेीहाँराूका लेागि आव�्�कताहाँराू

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:   र्नोटराी पूक्दिब्लेक वा 2 व�स्क सााक्षीहाँरू आवश्�क हुन्र्छर्न्। सााक्षी किर्नम्र्न हुर्न सा�र्नुहुन्न:  (1) �सा कागजाातमा हाँस्ताक्षरा 
गरिराएको यिमकितमा प्रार्धाार्नाध्�ापूकमा उपूक्दिस्थात हुर्ने प्रादोा�क; (2) �सा कागजाातमा हाँस्ताक्षरा गरिराएको यिमकितमा प्रार्धाार्नाध्�ापूकमा 
उपूक्दिस्थात हुर्ने प्रादोा�कको कमन�ाराी; (3) �सा कागजाातमा र्नाम दिदोइएको स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट; रा (4) कम्तीमा एक सााक्षी 
साम्बन्धको तेस्रोो श्रेेर्णीमा रागत, किववाहाँ वा दोत्तक�हाँर्णबाट प्रार्धाार्नाध्�ापूकसा�ग साम्बन्धिन्धत हुर्न सा�दैोर्न।

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:   र्नोटराी पूक्दिब्लेक वा 2 व�स्क सााक्षीहाँरू आवश्�क हुन्र्छर्न्। एक सााक्षी स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट वा वैकक्दिल्पूक  
स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट हुर्न सा�दैोर्न्। दुई जार्ना सााक्षीमध्�े, एक जार्ना मा� कागजाातमा हाँस्ताक्षरा भाएको यिमकितमा स्वास्थ्� साेवा 
प्रादोा�क वा प्रात्�क्ष हाँेरा�ाहाँ गर्ने प्रादोा�कको कमन�ाराी हुर्न सा�र्नुहुन्र्छ।

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:   र्नोटराी पूक्दिब्लेक वा 2 व�स्क सााक्षीहाँरू आवश्�क हुन्र्छर्न्। सााक्षी किर्नम्र्न हुर्न सा�र्नुहुन्न:  (1) स्वास्थ्� स्�ाहाँारा 
एजाेन्ट; (2) प्रार्धाार्नाध्�ापूकको जाीवर्नसाा�ी वा उत्तराायिर्धाकाराी; (3) प्रार्धाार्नाध्�ापूकसा�ग रागत, किववाहाँ वा दोत्तक�हाँर्णको साम्बन्ध 
भाएको व्यक्दि�त; (4) इच्छाा वा कमन अन्तगनत प्रार्धाार्नाध्�ापूकको मृत्�ुमा प्रार्धाार्नाध्�ापूकको साम्पत्तित्तको कुर्न ैभाागको हाँकदोारा भाएको 
व्यक्दि�त; (5) प्रार्धाार्नाध्�ापूकको साम्पत्तित्त किवरुद्ध कुर्नै पूकिर्न दोावी गर्ने अन्� कुर्न ैव्यक्दि�त; (6) प्रार्धाार्नाध्�ापूकको चि�किकत्साा स्�ाहाँाराका 
लेाकिग चिसार्धाै आर्थि�िक रूपूमा जिजाम्मेवारा भाएको व्यक्दि�त; वा (7) प्रार्धाार्नाध्�ापूकको उपूक्दिस्थात चि�किकत्साक। साा�ै, कम्तीमा पूकिर्न 
एउटा सााक्षी �ो कागजाात हाँस्ताक्षरा गरिराएको यिमकितमा प्रार्धाार्नाध्�ापूकलेाई प्रात्�क्ष स्�ाहाँारा उपूलेब्ध गरााउर्ने स्वास्थ्� स्�ाहाँारा वा 
दोी�नकालेीर्न हाँेरा�ाहाँ प्रादोा�क वा �सा कागजाातमा हाँस्ताक्षरा गरिराएको यिमकितमा प्रार्धाार्नाध्�ापूकलेाई प्रात्�क्ष स्�ाहाँारा उपूलेब्ध गरााउर्ने 
स्वास्थ्� स्�ाहाँारा वा दोी�नकालेीर्न हाँेरा�ाहाँ प्रादोा�कको कमन�ाराी हुर्न सा�र्नुहुन्न।

South Dakota: Notary Public or 2 adult witnesses are required. 
South Dakota:   र्नोटराी पूक्दिब्लेक वा 2 व�स्क सााक्षीहाँरू आवश्�क हुन्र्छर्न्।  
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After Completing the Advance Care Plan
अकि�म स्�ाहाँारा �ोजार्ना पूूराा गराेपूचिर्छ
Now that I have completed this document, I will:
मैलेे �ो कागजाात पूूराा गराेको हु�दोा, म किर्नम्र्न कुराा गर्ने रु्छ:

o   Keep the original copy of this document where it can be easily found.  
    साजिजालेैसा�ग फेोलेा पूार्नन साकिकर्ने ठेाउ�मा �ो कागजाातको मूले प्राकितचिलेकिपू राा�र्ने

o   Make several copies of this document and give to my: 
    �ो कागजाातको र्धाेराै प्राकितचिलेकिपूहाँरू बर्नाउर्ने रा मेराो:

• Primary and Alternate Health Care Agents  
प्राा�यिमक रा वैकक्दिल्पूक स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्टहाँरूलेाई दिदोर्ने

• Doctor and other health care providers  
चि�किकत्साक रा अन्� स्वास्थ्� स्�ाहाँारा प्रादोा�कहाँरू

 •  Health care facility (hospital, other) whenever I am admitted, and ask that it be placed in my 
medical record
म भार्नान भाएको स्वास्थ्� स्�ाहाँारा साुकिवर्धाास्थाले (अस्पताले, अन्�) रा �सालेाई मेराो मेकिडकले राेकडनमा राा�र्न अर्नुराोर्धा गर्ने

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. 
मलेाई गम्भीरा राोग वा �ोट लेागेमा सांलेग्र्न हुर्न सा�र्ने मेराा बा�की पूरिरावारा रा र्नजिजाकका साा�ीहाँरूलेाई मेराो स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट को 
हाँो रा मेराा इच्छााहाँरू के-के र्छर्न् भान्ने कुराा �ाहाँा र्छ भार्नी साुकिर्नत्ति�त गदैो उहाँा�हाँरूसा�ग कुराा गर्ने। 
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When to Review Your Advance Care Plan  
तपूाईंको अकि�म स्�ाहाँारा �ोजार्नाको सामीक्षा ककिहाँलेे गर्ने

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.
किर्न�यिमत रूपूमा अकि�म स्�ाहाँारा �ोजार्नाको सामीक्षा रा अद्यावयिर्धाक गर्नुन सामान्� हाँो। तपूाईं �सालेाई तपूाईंको वार्डिषेिक �ाराीरिराक 
पूराीक्षाका साा� वा "Five D’s” मध्�े कुर्नै पूकिर्न देो�ा पूदोान सामीक्षा गर्नन सा�र्नुहुन्र्छ। 

• Decade: when you start each new decade of your life.  
दो�कको अवयिर्धामा: तपूाईं आफ्र्नो जाीवर्नको प्रात्�ेक र्न�ा� दो�क साुरु गदोान।

• Death: whenever you experience the death of a loved one. 
मृत्�ु: तपूाईं कुर्नै किप्रा�जार्नको मृत्�ुको अर्नुभाव गदोान

• Divorce: when you experience a divorce or other major family change.
साम्बन्ध किवचे्छादो: तपूाईंलेे साम्बन्ध किवचे्छादो वा अन्� मु�� पूारिरावारिराक पूरिरावतनर्न अर्नुभाव गदोान।

• Diagnosis: when you are diagnosed with a serious health condition. 
किर्नदोार्न: तपूाईंलेाई गम्भीरा स्वास्थ्� अवस्थााको किर्नदोार्न गरिँरािदोा।

• Decline: when you experience a significant decline or deterioration of an existing health condition, 
especially when you are unable to live on your own.
अस्वीकारा: तपूाईं अवक्दिस्थात स्वास्थ्� अवस्थााको महाँत्त्वपूूर्णन अस्वीकारा वा किबकि�एको अर्नुभाव गदोान, किव�ेषेगराी तपूाईं आफोंमा 
जाीकिवत राहाँर्न र्नसा�दोा।

Copies of This Document Have Been Given To: 
�ो कागजाातको प्राकितचिलेकिपूहाँरू किर्नम्र्नलेाई दिदोइएको र्छ:
Primary (main) Health Care Agent 
(प्राा�यिमक (मु��) स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट)
Name (र्नाम): ___________________________________ Telephone (टेचिलेफोोर्न):___________________

Alternate Health Care Agent (वैकक्दिल्पूक स्वास्थ्� स्�ाहाँारा एजाेन्ट) 
Name (र्नाम): ___________________________________ Telephone (टेचिलेफोोर्न):___________________

Health care Provider/Clinic/Hospital/Family Members 
स्वास्थ्� स्�ाहाँारा प्रादोा�क/क्दि�लेकिर्नक/अस्पताले/पूरिरावाराका सादोस्�हाँरू

Name (र्नाम): ___________________________________ Telephone (टेचिलेफोोर्न):___________________ 
Name (र्नाम): ___________________________________ Telephone (टेचिलेफोोर्न):___________________ 
Name (र्नाम): ___________________________________ Telephone (टेचिलेफोोर्न):___________________ 
Name (र्नाम): ___________________________________ Telephone (टेचिलेफोोर्न):___________________ 
Name (र्नाम): ___________________________________ Telephone (टेचिलेफोोर्न):___________________
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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. 
 
�दोि तपूाई ंपूरािवरा्तर्न गरा्र्न �ाहाँर्नुहाँुर्न्र्छ भार्न,े र्न�ा� फोारााम भारा्र्नुहाँोसा्। साबैजार्नालेाई र्न�ा� कागजाातको पू्रातिलेिपूिहाँरा ू
दोिर्नुहाँोसा ्जाोसा�ग तपूाईंको अ�िले्लेो पू्रातिलेिपूिहाँरा ूर्छर्न्। उर्नीहाँराूलेाई अ�िले्लेो सांसा्करार्ण र्नषे्ट गरा्र्न लेगाउर्नुहाँोसा्। 
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