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Advance Directive 
سب ق مُُ التوجیھ المُُ

Durable Power of Attorney for Healthcare 

(Patient Advocate Designation)

 

التوكیل الدائم للرعایة الصحیة

ناصر المریض( مُُ )تعیین مُُ
Introduction 

مقدمة 

Before completing this document, take time to read it carefully. It also is very important that you discuss your
views, your values, and this document with your Patient Advocate(s). 
If you do not closely involve your Patient Advocate(s), and you do not make a clear plan together, your views and
values may not be fully followed because they will not be understood. 

This document provides a way for you to create a Durable Power of Attorney for Healthcare (Patient Advocate
Designation) and other documentation that will meet the basic requirements for this state. This Advance Directive
(AD) allows you to appoint a person (and alternates) who shall take reasonable steps to follow the desires and
instructions indicated within this document, or in other written or spoken treatment preferences. 
The person you appoint is called your Patient Advocate. This document gives your consent to allow your Patient
Advocate to make decisions only when two physicians, or a physician and a licensed psychologist, have
determined you are unable to make your own decisions. Every resident age 18 and over should appoint a Patient
Advocate, as accidents can happen to anyone, at any time. 

Note: This AD does not give your Patient Advocate permission to make your financial or other business decisions. 

عُطي لمناصر المریض الخاص بك الإذن باتخاذ قراراتك أو أي قرارات  سبق )AD( لا یُعُ مُُ  ھذا التوجیھ المُُ

ك مَ وُُجھات نظرك وقیَمَ ا كذلك أن تُنُنُاقش وُُ دًً ھم جدًً مُُ نّّ في قراءة ھذه الوثیقة بعنایة، قبل توقیعھا. ومن المُُ تأنّّ

وھذه الوثیقة مع مناصر)ي( المریض الخاص بك . 

اًاً، فقد لا تُتُّتُّبّبّع وجھات ناصر)ي( المریض الخاص بك، ولم تضعا خطة واضحة معً مُُ رك عن كثب مُُ شُ إن لم تُشُ

ً ً لأنھا  نظرك وقیَمك كُُكُُلیةً

ستكون غیر مفھومة. 

ناصر للمریض( وغیر ذلك من الوثائق التي مُُ تقدم تلك الوثیقة طریقة لإنشاء توكیل دائم للرعایة الصحیة )تعیین مُُ
سبق )Advanced Directive, AD( تعیین مُُ ستلبي المتطلبات الأساسیة لھذه الولایة. یُتُتُیح لك التوجیھ المُُ

شار إلیھا ضمن ھذه الوثیقة، أو مُُ شخص )وبدلاء( لیتولوا اتخاذ الخطوات المعقولة لاتباع الرغبات والتعلیمات المُُ

یّنّنّھ مناصر المری ض عُ مى ذلك الشخص الذي تُعُ سُ في غیرھا من تفضیلات العلاج المكتوبة أو المنطوقة. یُسُ

)Patient Advocate(. تقدم ھذه الوثیقة موافقتك على السماح لمناصر 
رخص، أنك غیر قادر على مُُ المریض باتخاذ القرارات فقط عندما یقرر طبیبان، أو طبیب وأخصائي نفسي مُُ

اتخاذ قراراتك بنفسك. 
اً لما قد یصیب الجمیع من یّنّنّ مناصر مریض، تحسبًاً عُ ا فأكبر أن یُعُ مًً قیم یبلغ من العمر 18 عامًً مُُ وعلى كل مُُ

حوادث، في أي وقت . 

تُجُجُاریة 
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This is an Advance Directive for (print legibly): 

This document was developed to meet the legal requirements of Michigan. It is not designed to replace the
counsel of your attorney. 

Name/الاسم: __________________________________ Date of Birth/: __________________________ Last 4 digits

of SSN: __________________________________________________________________________ 

Address/العنوان: ______________________________________________________________________________

City/State/Zip/المدینة/الولایة/الرمزالبریدي:

____________________________________________________________ Where I would like to receive hospital care

(whenever possible): ________________________________________ 

 :

تاریخ المیلا د

أین أود تلقي الرعایة في المستشفى )متى أمكن ذلك(: 

 ___________________________ :(Social Security number, SSI) آخر 4 أرقام من رقم الضمان الاجتماعي

صممة لتحل محل استشارة محامیك .  مُُ وُُضعت ھذه الوثیقة لتُلُلُبي المتطلبات القانونیة لمیتشیغان. وھي غیر مُُ وُُ

ُ)یكُكُتب بحروف واضحة(ھذا توجیھ مسبق لـ 

Telephone: Primary (Cell ) ___________________________ Secondary (Cell ) _________________________________  

 

 

الھاتف: الأساسي )الخلوي  ( ________________________ الثانوي )الخلوي ) ____________________________ 
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Advance Directive 
سب ق مُُ التوجیھ المُُ

My Patient Advocate 
ناصر المریض الخاص ب ي  مُُ مُُ

When either two physicians or a physician and licensed psychologist determine I am unable to make health care decisions, this document names
the person(s) I have chosen to be my Patient Advocate(s). They shall take reasonable steps to carry out my treatment preferences. I understand
that it is important to regularly talk with my Patient Advocate(s) about my health and treatment preferences. I hereby give my Patient
Advocate(s) permission to share a copy of this document with other doctors, hospitals and health care providers that provide my medical care. 

 Based on my expressed religious beliefs, I would prohibit having an examination for determination to participate in medical decision-
making by a doctor, licensed psychologist or another medical professional. Instead, I request the determination for incapacity be
made in the following manner: 

 _______________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________   

If I leave this section blank, I am leaving the evaluation decision to my Patient Advocate(s) 
 

(NOTE: If your wishes change, you may revoke your Patient Advocate Designation at any time and in any manner sufficient to communicate an intent to
revoke. It is recommended that you complete a new Advance Directive and give it to everyone who has a previous copy). 

عندما یقرر طبیبان أو طبیب وأخصائي نفسي مرخص أني غیر قادر على اتخاذ القرارات المتعلقة برعایتي الصحیة، فإن ھذه
مى الشخص )الأشخاص( الذي اخترتھ لیكون مناصر )مناصر( المریض الخاص بي. وسیكون علیھم اتخاذ الخطوات سُ الوثیقة تُسُ

المعقولة لتنفیذ تفضیلاتي للعلاج. وأدرك إنھ من المھم التحدث إلى مناصر)ي( المریض الخاص بي بانتظام بشأن صحتي
وتفضیلاتي للعلاج. وأنا أعطي الإذن بموجب ذلك لمناصر)ي( المریض بمشاركة نسخة من ھذه الوثیقة مع غیره من الأطباء

والمستشفیات ومقدمي الرعایة الصحیة ممن یقدمون لي الرعایة 

الصحیة. 

)ملحوظة: إن تغیرت رغباتك، فیمكنك إلغاء تعیین مناصر المریض الخاص بك في أي وقت وبأي طریقة تكفي لنقل نّیتّتّك
ا وتعطیھ لكل من حصل على نسخة سابقة(.  دًً اً جدیدًً اً ا مسبقً ھًً للإلغاء. ویوصى أن تستكمل توجیھًً

 إن تركت ھذا القسم خاویًاًاً، فأنا أدع قرار التقییم لمناصر)ي( المریض الخاص بي

عتقدات دینیة، أود حظر الخضوع لأي فحص لحسم المشاركة في اتخاذ القرارات الطبیة مُُ ءًً على ما أبدیتھ من مُُ    بناءًً
لاًً من ذلك، أطلب حسم الأھلیة بواسطة طبیب أو أخصائي نفسي مرخص أو غیر ذلك من الاختصاصیین الطبیین. وبدلاًً

بالطریقة التالیة: 
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The person I choose as my Patient Advocate is 

First Alternate (Successor) Patient Advocate (strongly advised) 

Second Alternate (Successor) Patient Advocate (strongly advised) 

البدیل الثاني لمناصر المریض )مناصر المریض اللاحق( )یُنُنُصح بذلك بشدة( 

البدیل الأول لمناصر المریض )مناصر المریض اللاحق( )یُنُنُصح بذلك بشدة( 

الشخص الذي أختاره لیكون مناصر المریض الخاص بي ھو 

If Patient Advocate above is not capable or willing to make these choices for me, then I designate the following person to serve as my
Patient Advocate. 

If the Patient Advocates named above are not capable or willing to make these choices for me, then I designate the following person to serve
as my Patient Advocate. 

Name/الاسم: ______________________________________________ Relationship/الصلة: ___________________________

Telephone: Primary (Cell  ) _________________________ Secondary (Cell  ) ___________________________________ 

Name/الاسم: ____________________________________________ Relationship/الصلة: _____________________________

Telephone: Primary (Cell  ) _________________________ Secondary (Cell  ) ___________________________________ 

Address/: ______________________________________________________________________________________

City/State/Zip Code/: _______________________________________________________________ 

Address/: ______________________________________________________________________________________

City/State/Zip Code/: _______________________________________________________________ 

Name/الاسم: ___________________________________________ Relationship/الصلة: _______________________________

Telephone: Primary (Cell  ) _________________________ Secondary (Cell  ) ____________________________________ 

Address/: _______________________________________________________________________________________

City/State/Zip Code/: ________________________________________________________________ 

 ___________________________ ( 

العنوان 

المدینة/الولایة/الرمزالبریدي

 _____________________________ (

العنوان 

المدینة/الولایة/الرمزالبریدي

 _____________________________ (

العنوان 

المدینة/الولایة/الرمزالبریدي

( _______________________ الثانوي )الخلوي 

( _________________________ الثانوي )الخلوي 

( _______________________ الثانوي )الخلوي 

الھاتف: الأساسي )الخلوي  

الھاتف: الأساسي )الخلوي  

الھاتف: الأساسي )الخلوي  

 

 

ً ً عني أو غیر را غب في ذلك، إن كان مناصرو المریض المذكورون أعلاه غیر قادرین على اتخاذ تلك القرارات نیابةً
فأنا أعین الشخص التالي لیلعب دور مناصر المریض الخاص بي. 

ً ً عني أو غیر راغب في ذلك، فأنا أعین إن كان مناصر المریض المذكور أعلاه غیر قادر على اتخاذ تلك القرارات نیابةً
الشخص التالي لیلعب دور مناصر المریض الخاص بي. 
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Advance Directive 
سب ق مُُ التوجیھ المُُ

Signature Page 
صفحة التوقی ع 

I give my Patient Advocate express permission to make decisions to withhold or withdraw treatment which would 
allow me to die, and I acknowledge such decisions could or would allow my death. 
I have instructed my Patient Advocate(s) concerning my wishes and goals in the use of life-sustaining treatment, such as,  but not limited to:

ventilator (breathing machine), cardiopulmonary resuscitation (CPR), nutritional tube feedings,  intravenous (IV) hydration, kidney dialysis,

blood pressure or antibiotic medications — and hereby give my Patient  Advocate(s) express permission to help me achieve my goals of care.

This may include beginning, not starting, or stopping  treatment(s). I understand that such decisions could or would allow my death.  

Medications and treatment intended to provide comfort or pain relief shall not be withheld or withdrawn. 

_____ I agree with this statement _____ I do not agree with this statement 

This Advance Directive includes the following sections: Spiritual/Religious Preferences; End of Life Care; Anatomical Gift(s)  Organ/Tissue/Body

Donation; Autopsy Preference; Mental Health Treatment, & Treatment Preferences (Goals of Care).

أعطي لمناصر المریض الخاص بي الإذن 

 
باتخاذ القرارات بوقف أو إلغاء علاج مما یمكن أن یسمح بوفاتي، مثل تلك القرارات یمكن 

أصدرت تعلیمات إلى مناصر)ى( المریض الخاص بي فیما یتعلق برغباتي وأھدافي بشأن استخدام العلاج الصائن للحیاة، ومن
،)cardiopulmonary resuscitation, CPR( والإنعاش القلبي الرئوي ،)لاًً: جھاز التھویة )جھاز التنفس الصناعي ذلك مثلاًً
والإطعام عبر أنبوب التغذیة، والسوائل الوریدیة )Intravenous, IV(، والغسیل الكلوي، وأدویة ضغط الدم أو المضادات

الحیویة، وأعطي بموجب ذلك لمناصر)ي( المریض الخاص بي الإذن الصریح بمساعدتي على تحقیق أھدافي من الرعایة. وقد
یتضمن ذلك بدایة العلاج)العلاجات(، لا بدئھا، أو إیقافھا. أدرك إن مثل ھذه القرارات یمكن أن تسمح بوفاتي أو یُحُحُتمل أن

تسمح بوفاتي. 

الأدویة والعلاجات التي یقصد بھا توفیر الراحة أو تخفیف الألم لا ینبغي إیقافھا أو التراجع عنھا. 

____ أوافق على ھذه العبارة ____ لا أوافق على ھذه العبارة 

یتضمن ھذا التوجیھ المسبق الأقسام التالیة: التفضیلات الروحانیة/الدینیة، ورعایة نھایة الحیاة، والھبة)الھبات( التشریحیة - التبرع 

بالأعضاء/بالأنسجة/بالجثمان، والتفضیل بشأن تشریح الجثمان، وعلاج الصحة العقلیة، وتفضیلات العلاج )أھداف الرعایة(. 

Signature of the Individual in the Presence of the Following Witnesses 

توقیع الفرد في وجود الشھود التالي ذكرھم 

I am providing these instructions of my own free will. I have not been required to give them in order to
receive care or have care withheld or withdrawn. I am at least eighteen (18) years old and of sound mind. 

 
Signature/التوقیع: ________________________________________ Date/التاریخ: ___________________________
Address/العنوان: ______________________________________________________________________________
City/State/Zip Code/المدینة/الولایة/الرمزالبریدي:
_______________________________________________________ 

لب مني تقدیمھا لتلقي الرعایة أو لإیقاف الرعایة أو طُ أقدم ھذه التعلیمات بكامل إرادتي الحرة. ولم یُطُ
ا وأنا في كامل قواي العقلیة. مًً التراجع عنھا. یبلغ عمري ثمانیة عشر )18( عامًً
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Signatures of Witnesses 
توقیعات الشھود 

At least 18 years of age.
Not the Patient Advocate or alternate Patient Advocate appointed by the person signing this document.
Not the patient’s spouse, parent, child, grandchild, sibling or presumptive heir.
Not listed to be a beneficiary of, or entitled to, any gift from the patient’s estate.
Not directly financially responsible for the patient’s health care.
Not a health care provider directly serving the patient at this time.
Not an employee of a health care or insurance provider directly serving the patient at this time.

I know this person to be the individual identified as the “Individual” signing this form. I believe him or her to be of sound mind and
at least eighteen (18) years of age. I personally saw him or her sign this form, and I believe that he or she did so voluntarily and
without duress, fraud, or undue influence. By signing this document as a witness, I certify that I am: 

ا على الأقل .  مًً عمري 18 عامًً
لست مناصر المریض أو مناصر المریض البدیل المعین من طرف الشخص القائم بتوقیع ھذه الوثیقة . 

تُُ زوج المریض أو أحد والدیھ أو أحفاده أو أشقائھ أو وریثھ المفترض. 
لستُُ

اً لذلك.  اً اً بأي ھبة من تركة المریض، أو مستحقً اً تُُ مدرجًًجًًا باعتباري منتفعً
لستُُ

اً مباشرًًرًًا عن الرعایة الصحیة للمریض.  لاًً مالیًاً تُُ مسؤولاًً
لستُُ

ً ً في الوقت الحالي .  تُُ مقدم رعایة صحیة أقدم الخدمة للمریض مباشرةً
لستُُ

ً ً في الوقت الحالي.  اً أو مقدم رعایة صحیة أو مقدم تأمین أقدم الخدمة للمریض مباشرةً اً تُُ موظفً
لستُُ

أعرف ھذا الشخص باعتباره الفرد المشار إلیھ على أنھ »الفرد« الموقع لھذا النموذج. أعتقد إنھ في كامل قواه العقلیة وعمره

ا ودون إرغام أو احتیال أو عًً ا على الأقل. وقد رأیتھ بنفسي یوقع ھذا النموذج، وأعتقد إنھ قام بذلك طوعًً مًً ثمانیة ع شر )18( عامًً

تأثیر لا مسوغ لھ. وبالتوقیع على ھذا النموذج كشاھد، أشھد أني : 
•
•
•
•
•
•
•

 
•  
•  
•  
•  
•  
•  
•Witness Number 1:   I meet the witness requirements stated above 

الشاھد رقم 1:   ألبي متطلبات الشاھد المذكورة أعلاه

Signature/التوقیع: ___________________________________________ Date/التاریخ: ________________________ 

Print Name/الاسم بحروف واضحة: _________________________________________________________________ 

Address/العنوان: ______________________________________________________________________________ 

City/State/Zip Code/المدینة/الولایة/الرمزالبریدي: _______________________________________________________ 

Witness Number 2:   I meet the witness requirements stated above 
الشاھد رقم 2:   ألبي متطلبات الشاھد المذكورة أعلاه

Signature/التوقیع: ___________________________________________ Date/التاریخ: ________________________ 

Print Name/الاسم بحروف واضحة: _________________________________________________________________ 

Address/العنوان: _______________________________________________________________________________ 

City/State/Zip Code/المدینة/الولایة/الرمزالبریدي: ________________________________________________________ 
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Accepting the Role of Patient Advocate 

قبول دور مناصر المری ض

Acceptance 
القبول 

The person named above has asked you to serve as his or her Patient Advocate (or as an alternate Patient Advocate).
Before agreeing to accept the Patient Advocate responsibility and signing this form, please: 

Carefully read the Introduction (1A), “The Advance Care Planning Process” (separate document), and this completed Patient
Advocate Designation Form, (including any optional Preferences listed on pages 6A-9A). Also, take note of any Treatment
Preferences ([Goals of Care], pages 1B-2B) and/or Statement of Treatment Preferences that may be attached. These
documents will provide important information that you will use in discussing the person’s preferences and in potentially acting
as this person’s Patient Advocate.
Discuss, in detail, the person’s values and wishes, so that you can gain the knowledge you need to allow
you to make the medical treatment decisions he or she would make, if able.
If you are at least 18 years of age and are willing to accept the role of Patient Advocate, read, sign and
date the following statement.

 
This appointment shall not become effective unless the patient is unable to participate in medical or mental health
treatment decisions, as applicable.
I will not exercise powers concerning the patient’s care, custody, medical or mental health treatment that the patient – if
the patient were able to participate in the decision – could not have exercised on his or her own behalf.
I cannot make a medical treatment decision to withhold or withdraw treatment from a patient who is pregnant, if that
would result in the patient’s death, even if these were the patient’s wishes.

I accept the person’s selection of me as Patient Advocate. I understand and agree to take reasonable
steps to follow the desires and instructions of the person as indicated within this “Advance Directive:
My Patient Advocate” document or in other written or spoken instructions from the person. I also
understand and agree that, according to Michigan law: 

 قراءةالمقدمة )A1(بعنایة، و»عملیة التخطیط المسبق للرعایة« )وثیقة منفصلة(، ونموذج تعیین مناصر المریض، )بما في
ذلك أي تفضیلات اختیاریة ضمن الصفحات A-9A6(. یُرُرُجى ذلك ملاحظة أي تفضیلات للعلاج )]أھداف الرعایة[، في
الصفحات B-2B1( و/أو بیان تفضیلات العلاج التي قد تكون مرفقة. ستوفر تلك الوثائق معلومات مھمة ستستخدمھا

لمناقشة تفضیلات الشخص ویمكن أن تستخدمھا للتصرف كمناصر مریض لھذا الشخص. 
مَ الشخص ورغباتھ، حتى یمكنك الحصول على ما تحتاج من درایة باحتیاجا تھ للسماح لك باتخاذ  یمَ  ناقش، بالتفصیل، قَ

قرارات العلاج الطبي على النحو الذي كان سیتخذه، لو أمكنھ ذلك.

اً في قبول دور مناصر المریض، فعلیك قراءة البیان التالي وتوقیعھ  باً ا على الأقل وكنت راغً مًً  إن كان عمرك 18 عامًً
وتأریخھ .

طلب مني المذكور أعلاه أن أقوم بدور مناصر المریض لھ )أو دور مناصر المریض البدیل(. قبل

الموافقة على قبول مسؤولیة مناصر المریض وتوقیع ھذا النموذج، یُرُرُجى : 

c.

a.

b.

1.

2.

3.

.2

.3

.1

يّّ اتخاذ خطوات معقولة لاتباع رغبات أقبل اختیار ھذا الشخص لي كمناصر للمریض. أدرك وأوافق أن عليّّ
وتعلیمات ھذا الشخص على النحو المشار إلیھ ضمن وثیقة »التوجیھ المسبق: مناصر المریض الخاص بي« أو

في غیر ذلك من التعلیمات المكتوبة أو 

المنطوقة الصادرة عن ذلك الشخص. أدرك وأوافق كذلك أنھ، حسب قانون میتشیغان، فإن :
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i.

j.

e.

f.

d.

g.

h.

 .b

 .d

 .e

 .a

.g

.

h

 .c

 .f

.i

.

j

I can make a decision to withhold or withdraw treatment which would allow the patient to die only if he or she
has expressed clearly that I am permitted to make such a decision, and the patient understands that such a decision could or
would allow his or her death.
I may not receive payment for serving as Patient Advocate, but I can be reimbursed for actual and necessary expenses which
I incur in fulfilling my responsibilities.
I am required to act in accordance with the standards of care applicable to fiduciaries when acting for the patient and shall
act consistent with the patient’s best interests. The known desires of the patient expressed or
evidenced while the patient is able to participate in medical or mental health treatment decisions are presumed
to be in the patient’s best interests.
The patient may revoke his or her appointment of me as Patient Advocate at any time and in any manner sufficient to
communicate an intent to revoke.
The patient may waive the right to revoke a designation as to the power to exercise mental health treatment decisions, and if
such waiver is made, the patient’s ability to revoke as to certain treatment will be delayed for 30 days after the patient
communicates his or her intent to revoke.
I may revoke my acceptance of my role as Patient Advocate at any time and in any manner sufficient to communicate an
intent to revoke.
A patient admitted to a health facility or agency has the rights enumerated in Section 20201 of the Michigan Public Health
Code, (Exercise of Rights by Patient’s Representative 1978 PA 368, MCL 333.20201).

اً ما لم یكن المریض غیر قادر على المشاركة في قرارات العلاج الطبي أو علاج الصحة العقلیة الخاص بھ، لن یصیر التعیین ساریًاً

حسب مقتضى الحال. 

لن أمارس صلاحیات بشأن رعایة المریض، والقوامة علیھ، والعلاج الطبي أو علاج الصحة العقلیة لم یكن المریض لیمارسھا 

بنفسھ، لو كان قادً ً رًا على المشاركة في القرار . 

لا یمكنني اتخاذ قرار للعلاج الطبي بإیقاف علاج أو التراجع عن علاج مریضة حامل، إن كان ذلك سیؤدي إلى وفاة المریضة، 

ءًً على رغبات المریضة .   حتى لو كان ذلك بناءًً

یمكنني اتخاذ القرار بوقف العلاج أو التراجع عنھ مما یسمح بوفاة المریض، فقط لو أنھ أبدى بوضوح إذنھ لي باتخاذ مثل ھذا 

القرار، وفقط لو كان المریض یفھم مثل ھذا القرار . 

ا عن النفقات الفعلیة والضروریة التي  ضًً لا یمكنني تلقي مدفوعات مقابل القیام بدور مناصر المریض، ولكن یمكن أن أتلقى تعویضًً

أتجشمھا جراء الوفاء بمسؤولیاتي . 

ءًً على معاییر الرعایة المطبقة للوكلاء عند التصرف نیابة عن المریض وینبغي أن أتصرف بما یتفق مع   أنا مطالب بالتصرف بناءًً
فُترض أن تكون الرغبات المعروفة التي أبداھا المریض أو اتضحت أثناء فترة قدرة المریض على  المصالح المثلى للمریض. یُفُ

المشاركة في قرارات العلاج الطبي وعلاج الصحة العقلیة تدخل ضمن المصالح المثلى للمریض . 

 یمكن للمریض أن یلغي ھذا التعیین لي كمناصر للمریض في أي وقت وبأي طریقة كافیة لإبداء نیتھ في الإلغاء . 

 یمكن للمریض أن یتنازل عن حقھ في التكلیف بشأن صلاحیة اتخاذ القرارات المتعلقة بالصحة العقلیة، وإن صدر عنھ مثل ھذا

ا بعد إبداء المریض نیتھ في الإلغاء . مًً التنازل، فإن قدرة المریض على إلغاء مثل ھذا العلاج المعین ستتأخر لمدة 30 یومًً

 یمكنني أن ألغي ھذا التعیین لي كمناصر للمریض في أي وقت وبأي طریقة كافیة لإبداء نیتي في الإلغاء . 

 للمریض الذي أدخل أحد المرافق أو الوكالات الصحیة الحقوق الموضحة في القسم 20201 من مدونة الصحة العامة بمیتشیغان

.(333.20201 PA 368, MCL 1978 ممارسة الحقوق كممثل للمریض) (Michigan Public Health Code)
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Accepting the Role of Patient Advocate (continued) 

قبول دور مناصر المریض )یُتُتُبع(

Patient Advocate Signature and Contact Information 

توقیع مناصر المریض ومعلومات الاتصال ب ھ

I, ____________________________________________________, am assigning the Patient Advocate(s) listed below: 
Print your name above and your Date of Birth here: _____________________

I, _______________________________________ have agreed to be the Patient Advocate for the person named above. 
(PRINT) 

 

I, _______________________________________ have agreed to be the Patient Advocate for the person named above. 
(PRINT)

أنا، ____________________________________________________, أعین مناصر)ي( المریض المذكور أدناه : 
دوّّوّّن اسمك أعلاه وتاریخ میلادك ھنا: ____________________ _ 

أنا، _______________________________________ وافقت على دور مناصر المریض للشخص المذكور أعلاه. 
)بحروف واضحة(

أنا، _______________________________________ وافقت على دور مناصر المریض للشخص المذكور أعلاه. 
)بحروف واضحة(

My Patient Advocate(s) will serve in the order listed below: 

Signature/التوقیع: _______________________________________________ Date/التاریخ: ________________

Address/العنوان: ___________________________________________________________________________ 

City/State/Zip/المدینة/الولایة/الرمزالبریدي: ________________________________________________________ 

Telephone: Primary (Cell  )                                                      _______________________________________________

Secondary (Cell  )                                      _________________________________________ 

Signature/التوقیع: _______________________________________________ Date/التاریخ: ________________

Address/العنوان: ____________________________________________________________________________ 

City/State/Zip/المدینة/الولایة/الرمزالبریدي: _________________________________________________________ 

سیقوم مناصر)و( المریض خاصتي بدورھم بالترتیب المبین أدناه:
Patient Advocate/

First Alternate (Successor) Patient Advocate (Optional) 

مناصر المریض

البدیل الأول لمناصر المریض )مناصر المریض اللاحق( )اختیاري( 

الھاتف: الأساسي )الخلوي  

الھاتف: الأساسي 

Telephone: Primary (Cell  )                                                           _______________________________________________
Secondary (Cell  )                                      _________________________________________ 

الھاتف: الأساسي )الخلوي  

الھاتف: الأساسي
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Making Changes 

Second Alternate (Successor) Patient Advocate (Optional) 

إجراء تغییرات 

البدیل الثاني لمناصر المریض )مناصر المریض اللاحق( )اختیاري( 
 

Photocopies of this form are acceptable as originals. 

If only the contact information for your advocate(s) changes, it may be revised on the original and on the photocopies without
replacing the entire form. 

I, _______________________________________ have agreed to be the Patient Advocate for the person named above.
(PRINT)

Signature/التوقیع: _____________________________________________ Date/التاریخ: _________________

Address/العنوان: ____________________________________________________________________________ 

City/State/Zip/المدینة/الولایة/الرمزالبریدي:

__________________________________________________________ 

Telephone: Primary (Cell  ) ______________________ Secondary (Cell  ) ____________________________ 

أنا، _______________________________________ وافقت على دور مناصر المریض للشخص المذكور أعلاه. 
)بحروف واضحة(

الھاتف: الأساسي )الخلوي ( ______________________ الثانوي )الخلوي ( ______________________ 

فقط إن تغیرت معلومات الاتصال بمناصرك)بمناصریك(، فقد تجري مراجعة ذلك في الأصل والنسخ الضوئیة

دون استبدال النموذج كلھ. النسخ الضوئیة لھذا النموذج مقبولة كأصولھا. 

©2019 الخدمات المشتركة لشبكة المعلومات الصحية في ميشيغان؛ هذا العمل مرخص بشكل
CC ؛ راجعCC BY 4.0 (Creative Commons License Attribution 4.0 International مفتوح عبر

BY 4.0 Deed | Attribution 4.0 International | Creative Commons



 A23 من A11 التوجیھ المسبق ومناصر المریض - الصفحة Advance Directive & Patient Advocate - Page 11A of 23A 
©2019 Michigan Health Information Network Shared Services; this work is openly

licensed via CC BY 4.0 (Creative Commons License Attribution 4.0 International; see
CC BY 4.0 Deed | Attribution 4.0 International | Creative Commons 

Preferences for Spiritual/Religious & End of Life Care 
التفضیلات الروحانیة والدینیة ورعایة نھایة الحیاة 

(This section is optional, but recommended) 
)ھذا القسم اختیاري، ولكن یُوُوُصى بھ(

Spiritual/Religious Preferences 

التفضیلات الروحانیة/الدینیة 

____ I choose not to complete this section. 

I am of the _______________________________________________faith/belief. 

I am affiliated with the following faith/belief group/congregation:

________________________________________________________________________________. 
Please attempt to notify my personal clergy or spiritual support person(s) at: 
________________________________________________________________________________. 

I want my health care providers to know these things about my religion or spirituality that may affect my 
physical, emotional or spiritual care: (e.g., spiritual/religious rituals or sacraments, etc.) 
_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

أنا مؤمن بـ/أعتقد في

_______________________________________________________________. أنا أنتمي إلى

جماعة/رعیة الإیمان/المعتقد: 

___________________________________________________________________________. 

اً عن اً أو الشخص الداعم لي )الأشخاص الداعمین لي( روحیًاً یرجى محاولة إخطار رجال الدین الذي أتبعھ شخصیًاً

طریق: 

 .___________________________________________________________________________

أرغب في أن یعرف مقدمو الرعایة الصحیة لي بالأشیاء التالیة عن دیانتي أو اعتقادي الروحاني مما قد یؤثر على

رعایتي البدنیة أو 

لاًً الطقوس الروحانیة/الدینیة أو الطقوس الدینیة، وما إلى ذلك(.  الانفعالیة أو الروحانیة: )مثلاًً
 ___________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________
 أختار عدم استكمال ھذا القسم . ____
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At the End of my Life... 
في نھایة حیاتي... 

If possible, at the end of life, I would prefer to be cared for: (either check or rank order all that apply) 

___ in my home ___ in a long-term care facility 
___ in a hospital ___ as my Patient Advocate thinks best 

___ I would like hospice services in any of the above settings or in a hospice residence 

In my last days or hours, if possible, I wish the following for my comfort: (e.g.: pain medication, certain music, 
readings, visitors, lighting, foods, therapy animal, etc.) 
_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

اً حسبما ینطبق(  إن أمكن، في نھایة حیاتي، أفضل أن أتلقى الرعایة بشأن: )ضع علامة أو ترتیًباً

___ في منزلي ___ في مرفق للرعایة طویلة الأمد 
___ في مستشفى ___ حسبما یرى مناصر المریض الخاص بي مصلحتي المثل ى 

___ أود أن أتلقى خدمات رعایة المحتضرین في أي من البیئات المذكورة أعلاه أو في دار إقامة للمحتضرین 

لاًً: مسكن الألم، أو موسیقى معینة، أو قراءات في أیامي أو ساعاتي الأخیرة، إن أمكن، أرغب فیما یلي لأجل راحتي )مثلاًً

معینة، أو 

زوار معینین، أو إضاءة معینة، أو أطعمة معینة، أو حیوان علاج معین، إلخ( 
 __________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________

____ I choose not to complete this section. 

____ أختار عدم استكمال ھذا القسم . 
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Preferences for Anatomical Gift(s) 
تفضیلات الھبة )الھبات( التشریحی ة

Organ/Tissue/Body Donation & Autopsy التبرع
بالأعضاء/بالأنسجة/بالجثمان والتفضیل بشأن تشریح

الجثما ن 

(This section is optional, but recommended) 

)ھذا القسم اختیاري، ولكن یُوُوُصى بھ(

•Put your initials (or “X”) next to the choice you prefer for each situation below.

 

The authority granted by me to my Patient Advocate regarding organ/tissue donation shall, in
compliance with 
Michigan law, remain in effect and be honored following my death. I understand that whole-
body anatomical gift 
donation generally requires pre-planning and pre-acceptance by the receiving institution. 

In this section, you may, if you wish, state your instructions for: organ/tissue donation, autopsy, and anatomical gift. 

في ھذا القسم، یمكنك إن أردت أن توضح تعلیماتك بشأن: التبرع بالأنسجة/بالأعضاء وتشریح
الجثمان والھبة التشریحیة . 

• دوّّوّّن الحروف الأولى من اسمك )أو »X«( إلى جوار الخیار الذي تفضلھ لكل موقف أدناه . 

السلطة التي أمنحھا إلى مناصر المریض الخاص بي بشأن التبرع بالأعضاء/بالأنسجة ینبغي أن تظل

ساریة، بما یتفق مع قانون میتشیعان، وینبغي تكریمھا بعد وفاتي. أدرك إن التبرع بالجسم كلھ كھبة
تشریحیة یتطلب التخطیط المسبق والقبول المسبق من طرف المؤسسة التي تتلقاه . 

 

Instructions: 

التعلیمات: 
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Anatomical Gift(s) – Donation of my Organs/Tissue/Body 
 الھبة)الھبات( التشریحیة - التبرع بأعضائي/بأنسجتي/بجسمي

 ____ I have arranged, or plan to arrange, donating my body to an institution of
medical science for research or training purposes (must be arranged in advance). 

____ I am registered on the Michigan Donor Registry and/or Michigan driver’s license. 
By Michigan law, your Patient Advocate and your family must honor your organ donation instructions. 

Choose one option: 
____ I am not registered, but authorize my Patient Advocate to donate any parts of my
body that may be helpful to others {e.g., ORGANS [heart, lungs, kidneys, liver, pancreas,
intestines], or TISSUES [heart valve, bone, arteries & veins, corneas, ligaments & tendons,
fascia (connective tissue), skin]} ____ I am not registered, but authorize my Patient
Advocate to donate any parts of my body, 
EXCEPT (name the specific organs or tissues): 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 

____ I do not want to donate any organ or tissue. 
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يّّ
____ أنا مسجل ضمن سجل متبرعي میتشیغان )Michigan Donor Registry( و/أو لديّّ

رخصة قیادة من میتشیغان . 

 

اختر أحد الخیارات: 

تُُ مسجلاًًلاًً، ولكني أفوض مناصر المریض الخاص بي بالتبرع بأي من أجزاء جسمي مما قد
____ لستُُ

یفید غیري }مثل الأعضاء ]القلب والرئتین والكلیتین والكبد والبنكریاس والأمعاء[ أو الأنسجة ]صمام
قلب أو عظم أو شرایین وأوردة أو القرنیة أو الأربطة والأوتار أو اللفافة )النسیج الضام( أو البشرة[ { 

____ لست مسجلاًًلاًً، لكني أفوض مناصر المریض الخاص بي بالتبرع بأي من أجزاء جسمي، باستثناء
)حدد الأعضاء أو الأنسجة المحددة(: 

 __________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 

____ لا أرغب في التبرع بأي من أعضائي أو أنسجتي .

 ____ رتبت، أو أخطط للترتیب، للتبرع بجسمي إلى إحدى مؤسسات العلوم الطبیة للأبحاث العلمیة أو لأغراض 
اً( . التدریب )یجب الترتیب لذلك مسبًقاً

بموجب قانون میتشیغان، فإن مناصر المریض الخاص بك وأسرتك یجب أن یكرموا تعلیمات تبرعك بالأعضاء.

____ I choose not to complete this section. (continues next page) 

ُ)یتُتُبع في الصفحة التالیة(  أختار عدم استكمال ھذا القسم .____



 A23 من A16 التوجیھ المسبق ومناصر المریض - الصفحة Advance Directive & Patient Advocate - Page 16A of 23A 
©2019 Michigan Health Information Network Shared Services; this work is openly

licensed via CC BY 4.0 (Creative Commons License Attribution 4.0 International; see
CC BY 4.0 Deed | Attribution 4.0 International | Creative Commons 

Preferences for Anatomical Gift(s) 
تفضیلات الھبة )الھبات( التشریحیة

Organ/Tissue/Body Donation & Autopsy 
التبرع بالأعضاء/بالأنسجة/بالجثمان والتفضیل بشأن تشریح الجثمان 

(This section is optional, but recommended) 
)ھذا القسم اختیاري، ولكن یُوُوُصى بھ(

Instructions: 
التعلیمات: 

•
•

 أقبل بتشریح الجثمان إن كان ذلك یساعد أقرباء دمي على فھم سبب وفاتي أو إن كان یساعدھم في قرارات 
الرعایة الصحیة المستقبلیة الخاصة بھم .

_____ أقبل تشریح الجثمان إن كان ذلك یساعد على تقدم الطب أو التعلیم الطبي . 

 إن كان ذلك اختیاریًاًاً، فلا أرغب في تشریح جثماني . 

Put your initials (or “X”) next to the choice you prefer for each situation below.
NOTE: A medical examiner may legally require an autopsy to determine cause of death. Other autopsies 
may be elected by next of kin (possibly at family expense).

 I would accept an autopsy if it can help my blood relatives understand the cause of my death or 
assist them with their future health care decisions. 

______ I would accept an autopsy if it can help the advancement of medicine or medical education. 

If optional, I do not want an autopsy performed on me. 

• دوّّوّّن الحروف الأولى من اسمك )أو »X«( إلى جوار الخیار الذي تفضلھ لكل موقف أدناه. 
• ملحوظة: للطبیب الشرعي أن یطالب بتشریح الجثمان لتحدید سبب الوفاة. ویمكن اختیار أي تشریح

آخر للجثمان بواسطة أقرب 
الأقرباء )یحتمل أن یكون ذلك على نفقة العائلة( . 

Autopsy Preference 
تفضیل تشریح الجثمان 

____ I choose not to complete this section. 
____ أختار عدم استكمال ھذا القسم . 
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Preferences for Mental Health
Examination & Treatment 

التفضیلات المتعلقة بفحص وعلاج الصحة العقلیة

(Optional) 
)اختیاري(

____ I choose not to complete this section. 

 

________________________________________________________. 

(Physician/Psychiatrist) 

____ أختار عدم استكمال ھذا القسم . 

A determination of my inability to make decisions or provide informed consent for mental health
treatment will be made by

تقریر عدم قدرتي على اتخاذ القرارات أو تقدیم موافقة مستنیرة على علاج الصحة العقلیة سیقوم ب ھ 

 .________________________________________________________

 (الطبیب/الأخصائي النفسي)

©2019 الخدمات المشتركة لشبكة المعلومات الصحية في ميشيغان؛ هذا العمل مرخص
CC ؛ راجعCC BY 4.0 (Creative Commons License Attribution 4.0 International بشكل مفتوح عبر

BY 4.0 Deed | Attribution 4.0 International | Creative Commons



 A23 من A18 التوجیھ المسبق ومناصر المریض - الصفحة Advance Directive & Patient Advocate - Page 18A of 23A 
©2019 Michigan Health Information Network Shared Services; this work is openly licensed

via CC BY 4.0 (Creative Commons License Attribution 4.0 International; see CC BY 4.0
Deed | Attribution 4.0 International | Creative Commons 

(S ign your name if you wish to give your Patient Advocate this authority) Date 

I expressly authorize my Patient Advocate to make decisions concerning the following treatments if a physician and a
mental health professional determine I cannot give informed consent for mental health care. 
(initial one or more choices that match your wishes) 
____ outpatient therapy 
____ voluntary admission to a hospital to receive inpatient mental health services 
I have the right to give three days’ notice of my intent to leave the hospital 
*____ Involuntary admission to a hospital to receive inpatient mental health services 
*____ psychotropic medication 
*____ electro-convulsive therapy (ECT) 

*____ I give up my right to have a revocation effective immediately. If I revoke my designation, the revocation is 
effective 30 days from the date I communicate my intent to revoke. Even if I choose this option, I still have the 

right to give three days’ notice of my intent to leave a hospital if I am a formal voluntary patient. 

*Choices with an asterisk require your express permission to your Patient Advocate(s) prior to
treatment/action.
I have specific wishes about mental health treatment, such as a preferred mental health professional, hospital or 
medication. My wishes are as follows: 
_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 
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أفوض بوضوح مناصر المریض الخاص بي باتخاذ القرارات المتعلقة بالعلاجات التالیة إن قرر طبیب واختصاصي
الصحة العقلیة أني لا أستطیع تقدیم موافقة مستنیرة بشأن رعایة الصحة العقلیة. 

)دون الحروف الأولى من اسمك عند خیار أو أكثر مما یتفق مع رغباتك( 
 ____ العلاج كمریض خارجي 

ا لتلقي خدمات الصحة العقلیة كمریض داخلي عًً  ____ دخول المستشفى طوعًً
لي الحق في تقدیم إشعار قبل ثلاثة أیام بنیتي في مغادرة المستشفى

اً لإرادتي لتلقي خدمات الصحة العقلیة كمریض داخلي  اً *____ دخول المستشفى خلافً
*____ دواء نفسي 

 (electro-convulsive therapy, ECT ) العلاج بالصدمات الكھربیة ____*
ا من إبدائي مًً *____ أتنازل عن حقي في سریان الإلغاء فورًًرًًا. أن ألغیت تكلیفي، فإن الإلغاء یسري بعد 30 یومًً

نیتي بالإلغاء. وحتى 

إن اخترت ھذا الخیار، یظل لي الحق في إعطاء إشعار قبل ثلاثة أیام بنیتي في مغادرة المستشفى إن كنت

اً.  اً طوعیًاً ا رسمیًاً ضًً مریضًً

*الخیارات ذات علامة النجمة تتطلب إذنك الصریح لمناصر)ي( المریض الخاص بك قبل العلاج/التصرف. 

لدي رغبات محددة بشأن علاج الصحة العقلیة، مثل اختصاصي أو مستشفى أو دواء مفضل للصحة العقلیة.

وفیما یلي رغباتي: 

 _____________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________
عّ باسمك إن كنت ترغب في إعطاء مناصر المریض الخاص بك تلك السلطة( التاریخ  عّ )وقّ

____ I choose not to complete this section. 

____ أختار عدم استكمال ھذا القسم . 
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Treatment Preferences (Goals of Care) 
تفضیلات العلاج )أھداف الرعایة(
(This section is optional, but recommended) 
)ھذا القسم اختیاري، ولكن یُوُوُصى بھ(

:
Print Name/  Date of Birth/:الاسم بحروف واضحة ___________________________________ تاریخ المیلاد : _____________________ 

العلاجات التي تطیل حیاتي 

Specific Instructions to my Patient Advocate 

التعلیمات: 

تعلیمات محددة لمناصر المریض الخاص بي 

Put your initials (or “X”) next to the choice you prefer for each situation below.
 X

If I reach a point where there is reasonable medical certainty that I will not recover my 
ability to know who I am, where I am, and I am unable to meaningfully interact with 
others: 

When I am not able to decide or speak for myself, the following are my specific preferences and values
concerning my health care: 

دوّّوّّن الحروف الأولى من اسمك )أو »«( إلى جوار الخیار الذي تفضلھ لكل موقف أدناه.

إن لم أكن قادرًًرًًا على اتخاذ القرارات أو التعبیر عن نفسي، ففیما یلي تفضیلاتي وقَیمي الخاصة
بشأن رعایتي الصحیة:

Instructions: 
•

•

Treatments to Prolong my Life 

____ I want all possible efforts to prolong life made on my behalf, even if it means I may remain on 
life-sustaining equipment, such as a breathing machine or kidney dialysis, for the rest of my life. 
OR 

____ I want my health care providers to try treatments to prolong my life for a period of time. If these 
treatments are not helping me get better, are not going to improve my current condition, or if they 
are causing me pain and suffering, then I want to stop these treatments. 
OR 
____ I do not want to start treatments to prolong my life; if treatments have begun, please stop. 

Medications and treatment intended to provide comfort or pain relief shall not be withheld or withdrawn. 
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إن وصلت نقطة ما حیث یوجد یقین طبي معقول أني لن أستعید قدرتي على معرفتي

لنفسي، ولمكاني، وأني لن أستطیع التجاوب بشكل ذي معنى مع غیري: 

لاًً  ً ً عني، حتى لو كان ذلك یعني أن أظل متصلاًً  ____ أرغب في بذل كل الجھود الممكنة لإطالة حیاتي نیابةً
بأجھزة صیانة الحیاة، مثل جھاز التنفس الصناعي أو الغسیل الكلوي، طیلة عمري .

أو 

د تلك  فُِِ فُِِ  ____ أرغب في أن یجرب مقدمو الرعایة الصحیة لي علاجات لإطالة حیاتي لفترة ما. وإن لم تُفُِِ
العلاجات في تحسین حالتي، أو إن لم تكن ستحسن حالتي الحالیة، أو إن كانت تسبب لي الألم والمعاناة، فأنا

أرغب في إیقاف تلك العلاجات . 

أو 
 ____ لا أرغب في بدء علاجات لإطالة حیاتي، وإن كانت العلاجات قد بدأت، فیُرُرُجى إیقافھا . 

الأدویة والعلاجات التي یقصد بھا توفیر الراحة أو تخفیف الألم لا ینبغي إیقافھا أو التراجع عنھا. 

____ I choose not to complete this section. 

____ Refer to my additional documents regarding my treatment preferences. 

____ أختار عدم استكمال ھذا القسم . 

____ یُرُرُجى الرجوع إلى وثائقي الإضافیة بشأن تفضیلاتي للعلاج. 
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Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) 
الإنعاش القلبي الرئوي 

(General Feelings/Preferences) 
)المشاعر/التفضیلات العامة (

This is NOT a "Do Not Resuscitate" (DNR) Medical Order.
A DNR medical order is a separate legal document. 

اً »بعدم الإنعاش«. لیس ھذا أمرًًرًًا طبیًاً

( ھو وثیقة قانونیة منفصلة.  DNRأمر عدم الإنعاش )
CPR is an attempt to restart your heart and breathing. It could include pressing hard on your chest to try to restart your
heart and placing a tube into your windpipe to connect to the breathing machine. Electric shock to your heart and
medications to support your heart may be included. 
وCPR ھو محاولة لإعادة القلب والتنفس إلى العمل. ویمكن أن یتضمن ذلك الضغط بشدة على صدرك لمحاولة

إعادة القلب إلى العمل، وتركیب أنبوب في قصبتك الھوائیة لتوصیلك بجھاز التنفس الصناعي. یمكن أن یتضمن
ذلك الصدمة الكھربیة لقلبك وأدویة لدعم قلبك. 

Instructions: 

If my heart and breathing stops: 

____ I want the healthcare team to try CPR in all cases. 
OR 
____ I want CPR unless my health care providers determine that I have 
any of the following: 
•An injury or illness that cannot be cured and I am dying.
•No reasonable chance of surviving the CPR attempt.

•Little chance of surviving long term, and it would be hard and
painful for me to recover from CPR.
OR 
____ I do not want CPR but instead want to allow natural death. 

التعلیمات : 
•

•
Initial of place an "X" next to your choice.

دوّّوّّن حروفك الأولى أو ضع »X« إلى جوار خیارك. 
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____ I choose not to complete this section. 

I want my Patient Advocate to follow these specific instructions, which may limit the authority previously described in
General Instructions to My Patient Advocate. 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

____ I choose not to complete this section. 

____ أختار عدم استكمال ھذا القسم . 

____ أختار عدم استكمال ھذا القسم . 

Additional Specific Instructions 
تعلیمات محددة إضافیة 

اً اً دّ السلطة الموصوفة مسبقً أرغب في أن یتبع مناصر المریض الخاص بي تلك التعلیمات المحددة، التي قد تقیّدّ

ضمن التعلیمات العامة إلى مناصر المریض الخاص بي. 

Signature  التوقی ع

Signature/ : _________________________________________      Date/

If you are satisfied with your choice of Patient Advocate and with the Treatment Preferences guidance you
have provided in this section, you need to sign and date the statement below. 

I am providing these instructions of my own free will. I have not been required to give them in order to
receive care or have care withheld or withdrawn. I am at least eighteen (18) years old and of sound mind.
These are my preferences and goals expressed and affirmed on the date below: 

التوقیع __________________________ : التاریخ

____ أن یقوم فریق الرعایة الصحیة بتجربة الإنعاش القلبي الرئوي في كل الحالات . 
أو 

____ في الإنعاش القلبي الرئوي ما لم یقرر مقدمو الرعایة الصحیة لي أني 
مصاب بما یلي : 

• إصابة أو مرض یستعصي على الشفاء وأني أحتضر. 
• عدم وجود فرصة للنجاة من محاولة الإنعاش القلبي الرئوي . 

• وجود فرصة ضئیلة للنجاة طویلة الأمد، وأنھ سیكون من الصعب والمؤلم لي أن أتعافى 
من الإنعاش القلبي الرئوي . 

أو 
لاًً من ذلك.  ____ لا أرغب في الإنعاش القلبي الرئوي ولكني أرغب في الوفاة الطبیعیة بدلاًً

عُُرضت علیك في ھذا اً عن اختیارك مناصرًًرًًا للمریض وعن توجیھات تفضیلات العلاج التي عُُ إن كنت راضیًاً

القسم، فعلیك توقیع وتأریخ البیان الموضح أدناه. 

إن توقف قلبي أو تنفسي:

أرغب في 

أرغب

لب مني تقدیمھا لتلقي الرعایة أو لإیقاف الرعایة أو التراجع طُ أقدم ھذه التعلیمات بكامل إرادتي الحرة. ولم یُطُ
ا وأنا في كامل قواي العقلیة. تلك ھي تفضیلاتي وأھدافي التي أبدیتھا مًً عنھا. یبلغ عمري ثمانیة عشر )18( عامًً

وأكدت علیھا في التاریخ الموضح أدناه : 
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