
 GEORGIA ADVANCE DIRECTIVE FOR HEALTH CARE 
ARABIC TRANSLATIONS

جورجیا التوجیھ المسبق للرعایة الصحیة 

By /   :من قبِل       Date of Birth / :تاریخ المیلاد____________ 
)/Print Name(الاسم بحروف  )Month/Day/Year /یوم/شھر/سنة( 

 / This advance directive for health care has four parts  :یتكون ھذا التوجیھ المسبق للرعایة الصحیة من أربعة أجزاء 

/ PART ONE
  الجزء الأول

HEALTH CARE  / وكیل الرعایة الصحیة. یسمح لك ھذا الجزء باختیار شخص ما لاتخاذ قرارات
یسُمى  الرعایة الصحیة بالنیابة عنك عندما لا تستطیع (أو لا ترید) اتخاذ قرارات الرعایة الصحیة بنفسك.

یمكنك أیضاً أن تجعل وكیل الرعایة الصحیة الخاص بك  الشخص الذي تختاره وكیل الرعایة الصحیة.
یتخذ القرارات نیابة عنك بعد وفاتك فیما یتعلق بتشریح الجثة والتبرع بالأعضاء والتبرع بالجثة  

 .ینبغي أن تتحدث مع وكیل الرعایة الصحیة الخاص بك عن ھذا الدور المھم والتصرف النھائي في الجثة.

/ PART TWO
 الجزء الثاني

TREATMENT PREFERENCES  /  تفضیلات العلاج. یسمح لك ھذا الجزء بتحدید تفضیلاتك
لن یصبح   العلاجیة إذا كنت تعاني من حالة صحیة میؤوس منھا أو إذا كنت في حالة فقدان دائم للوعي.

ستبُذل جھود  الجزء الثاني ساري المفعول إلا إذا كنت غیر قادر على الإفصاح عن تفضیلاتك العلاجیة.
  معقولة ومناسبة للتواصل معك بشأن تفضیلاتك العلاجیة قبل أن یصبح الجزء الثاني ساري المفعول.

 ینبغي علیك التحدث مع عائلتك والأشخاص المقربین منك حول تفضیلاتك العلاجیة. 

/ PART THREE
  الجزء الثالث 

/ GUARDIANSHIP  الوصایة. یسمح لك ھذا الجزء بترشیح شخص لیكون وصیاً علیك في حال
 الحاجة إلى وصي.

/ PART FOUR 
  الجزء الرابع

/ EFFECTIVENESS AND SIGNATURES  السریان والتوقیعات. یتطلب ھذا الجزء توقیعك
 یجب علیك إكمال الجزء الرابع إذا كنت قد ملأت أي جزء آخر من ھذا النموذج. وتوقیع شاھدین.

یمكنك ملء أي من الأجزاء الثلاثة الأولى المذكورة أعلاه أو جمیعھا. ویجب علیك ملء الجزء الرابع من ھذا النموذج حتى یكون ھذا  
  النموذج ساري المفعول.

یجب علیك إعطاء نسخة من ھذا النموذج المكتمل للأشخاص الذین قد یحتاجون إلیھ، مثل وكیل الرعایة الصحیة الخاص بك وعائلتك  
وطبیبك. احتفظ بنسخة من ھذا النموذج المكتمل في المنزل في مكان یسھل العثور علیھ عند الحاجة إلیھ. راجع ھذا النموذج المكتمل  

 بشكل دوري للتأكد من أنھ لا یزال یعكس تفضیلاتك. إذا تغیرت تفضیلاتك، فأكمل توجیھًا مسبقًا جدیداً للرعایة الصحیة.

استخدام ھذا الشكل من التوجیھات المسبقة للرعایة الصحیة اختیاري تمامًا. ویجوز استخدام أشكال أخرى من التوجیھات المسبقة  
 للرعایة الصحیة في جورجیا.

یمكنك إلغاء ھذا النموذج المكتمل في أي وقت. سیحل ھذا النموذج المكتمل محل أي توجیھات مسبقة للرعایة الصحیة أو توكیل 
 رسمي دائم للرعایة الصحیة أو تفویض الرعایة الصحیة أو وصیة لشخص على قید الحیاة كنتَ قد أكملتھا قبل إكمال ھذا النموذج.
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PART ONE: HEALTH CARE AGENT / الجزء الأول: وكیل الرعایة الصحي 

[سیكون الجزء الأول ساري المفعول حتى لو لم یتم إكمال الجزء الثاني. لا یجوز للطبیب أو مقدم الرعایة الصحیة الذي یشارك مباشرةً 
في رعایتك الصحیة أن یكون وكیلاً للرعایة الصحیة. إذا كنت متزوجًا/كنتِ متزوجة، فإن الطلاق أو فسخ زواجك في المستقبل سیؤدي  
إلى إبطال اختیار زوجك الحالي كوكیل للرعایة الصحیة. إذا لم تكن متزوجًا/متزوجة، فإن الزواج المستقبلي سیؤدي إلى إبطال اختیار 

  وكیل الرعایة الصحیة الخاص بك إلا إذا كان الشخص الذي اخترتھ كوكیل للرعایة الصحیة ھو زوجك الجدید/زوجتك الجدیدة.]

)1(  / HEALTH CARE AGENT الصحیة  الرعایة كیلو 

/ I select the following person as my health care agent to make health care decisions for me إنني أختار
 الشخص التالي وكیلاً عني في الرعایة الصحیة لاتخاذ قرارات الرعایة الصحیة نیابة عني: 

Name / :الاسم_______________________________________________________________________ 

/ Address :العنوان____________________________________________________________________ 

/ Telephone Numbers :أرقام الھاتف_______________________________________________________ 
)/ Home, Work, and Mobile  (المنزل والعمل والھاتف المحمول 

)2) / BACK-UP HEALTH CARE AGENT   وكیل الرعایة الصحیة الاحتیاطي 

 سیكون الجزء الأول ساري المفعول حتى لو ترك ھذا القسم فارغاً.] ھذا القسم اختیاري.[

إذا تعذرّ الاتصال بوكیل الرعایة الصحیة الخاص بي في فترة زمنیة معقولة وتعذرّ تحدید موقعھ ببذل جھود معقولة أو لأي سبب من  
الأسباب كان وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي غیر متاح أو غیر قادر أو غیر راغب في العمل كوكیل رعایة صحیة خاص بي،  

 فإنني أختار الأشخاص التالین، كلاً منھم للعمل على التوالي بالترتیب المذكور، كوكیل (وكلاء رعایة صحیة احتیاطیین) لي

Name / :الاسم_______________________________________________________________________ 

/ Address :العنوان____________________________________________________________________ 

Telephone Numbers / :أرقام الھاتف_______________________________________________________ 
)/ Home, Work, and Mobile  (المنزل والعمل والھاتف المحمول 

Name / :الاسم_______________________________________________________________________ 

/ Address :العنوان____________________________________________________________________ 

Telephone Numbers / :أرقام الھاتف_______________________________________________________ 
)/ Home, Work, and Mobile  (المنزل والعمل والھاتف المحمول 

)3 (/ GENERAL POWERS OF HEALTH CARE AGENT الصلاحیات العامة لوكیل الرعایة الصحیة 

سیتخذ وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي قرارات الرعایة الصحیة نیابةً عني عندما أكون غیر قادر على اتخاذ قرارات الرعایة 
 الصحیة الخاصة بي أو عندما أختار أن یقوم وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي باتخاذ قرارات الرعایة الصحیة الخاصة بي.

سیكون لوكیل الرعایة الصحیة الخاص بي نفس السلطة لاتخاذ أي قرار رعایة صحیة یمكنني اتخاذه. تتضمن سلطة وكیل الرعایة 
 الصحیة الخاص بي، على سبیل المثال، صلاحیة: 

إدخالي أو إخراجي من أي مستشفى أو مرفق تمریض ماھر أو دار رعایة المحتضرین أو أي مرفق أو خدمة رعایة  •
 صحیة أخرى؛ 

 طلب أي نوع من الرعایة الصحیة أو الموافقة علیھ أو حجبھ أو سحبھ؛ و  •
التعاقد على أي مرفق أو خدمة رعایة صحیة نیابة عني، وإلزامي بدفع تكالیف ھذه الخدمات (ولن یكون وكیل الرعایة •

 الصحیة الخاص بي مسؤولاً مالیًا عن أي خدمات أو رعایة تم التعاقد علیھا لي أو نیابة عني). 
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سیكون وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي ھو الممثل الشخصي لي لجمیع أغراض القانون الفیدرالي أو قانون الولایة المتعلق 

) وسیكون لھ نفس حقوقي  1996بخصوصیة السجلات الطبیة (بما في ذلك قانون قابلیة إخضاع التأمین الصحي للنقل والمساءلة لعام 
 في الوصول إلى سجلاتي الطبیة ویمكنھ الإفصاح عن محتویات سجلاتي الطبیة للآخرین من أجل رعایتي الصحیة المستمرة.

 
یجوز لوكیل الرعایة الصحیة الخاص بي أن یرافقني في سیارة إسعاف أو طائرة إسعاف إذا كان بروتوكول موظفي الإسعاف یسمح 

بذلك ویجوز لوكیل الرعایة الصحیة الخاص بي أن یزورني أو یتشاور معي شخصیًا أثناء وجودي في مستشفى أو مرفق تمریض 
 ماھر أو دار رعایة المحتضرین أو أي مرفق أو خدمة رعایة صحیة أخرى إذا كان بروتوكولھا یسمح بالزیارة.

 
یجوز لوكیل الرعایة الصحیة الخاص بي أن یقدم نسخة من ھذا التوجیھ المسبق للرعایة الصحیة بدلاً من النسخة الأصلیة وسیكون  

 للنسخة نفس معنى وتأثیر النسخة الأصلیة.
 

 أفھم أنھ بموجب قانون جورجیا: 
 

 یجوز لوكیل الرعایة الصحیة الخاص بي أن یرفض التصرف كوكیل رعایة صحیة خاص بي؛  •
یمكن للمحكمة أن تسحب صلاحیات وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي إذا وجدت أن وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي لا   •

 یتصرف بشكل صحیح؛ و 
لا یتمتع وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي بصلاحیة اتخاذ قرارات الرعایة الصحیة لي فیما یتعلق بالجراحة النفسیة أو  •

 التعقیم أو العلاج أو الإیداع القسري في المستشفى بسبب مرض عقلي أو انفعالي أو تخلف عقلي أو مرض إدماني. 
 

)4 (/ GUIDANCE FOR HEALTH CARE AGENT  إرشادات لوكیل الرعایة الصحیة 
 
عند اتخاذ قرارات الرعایة الصحیة من أجلي، یجب أن یفكر وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي في الإجراء الذي سیكون متوافقًا مع 

المحادثات السابقة التي أجریناھا، وتفضیلاتي العلاجیة كما عبرت عنھا في الجزء الثاني (إذا كنت قد ملأت الجزء الثاني)، 
ومعتقداتي الدینیة وغیرھا من المعتقدات والقیم، وكیف تعاملت مع القضایا الطبیة وغیرھا من القضایا المھمة في الماضي. إذا كان ما  

كنت سأقرره لا یزال غیر واضح، فینبغي على وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي اتخاذ القرارات التي یعتقد وكیل الرعایة الصحیة 
 أنھا في مصلحتي، مع الأخذ في الاعتبار الفوائد والأعباء والمخاطر المترتبة على ظروفي الحالیة وخیارات العلاج. 

 
)5 (/ POWERS OF HEALTH CARE AGENT AFTER DEATH  صلاحیات وكیل الرعایة الصحیة بعد الوفاة 

 
)A( / AUTOPSY  التشریح الطبي 

 
سیتمتع وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي بصلاحیة التصریح بتشریح جثماني ما لم أقید صلاحیة وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي 

 بالتوقیع بالأحرف الأولى أدناه. 
 

) __________/ Initials (الأحرف الأولى My health care agent will not have the power to authorize 
an autopsy of my body (unless an autopsy is required by law)./ 

 لن یكون لوكیل الرعایة الصحیة الخاص بي صلاحیة التصریح بتشریح جثماني (ما لم یكن تشریح الجثة مطلوباً بموجب القانون).  
 

)B( / ORGAN DONATION AND DONATION OF BODY  والتبرع بالجثة  /التبرع بالأعضاء 
 

سیتمتع وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي بصلاحیة التصرف في أي جزء من جسدي أو كلھ لأغراض طبیة وفقًا لقانون الھبة التشریحیة  
 في جورجیا، ما لم أقید صلاحیة وكیل الرعایة الصحیة الخاص بي بالتوقیع بالأحرف الأولى أدناه. 

 
 ][وقع بالأحرف الأولى على كل عبارة ترید تطبیقھا.

 
) __________/ Initials  (الأحرف الأولى My health care agent will not have the power to make a disposition 

of my body for use in a medical study program./ 
 لن یكون لوكیل الرعایة الصحیة الخاص بي صلاحیة التصرف في جسدي لاستخدامھ في برنامج دراسة طبیة.
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) __________/ Initials  (الأحرف الأولى  
My health care agent will not have the power to donate any of my organs./

 لن تكون لوكیل الرعایة الصحیة الخاص بي صلاحیة التبرع بأي من أعضائي.  
 

)C( / FINAL DISPOSITION OF BODY   التصرف النھائي في الجثمان 
 

 ستكون لوكیل الرعایة الصحیة الخاص بي سلطة اتخاذ القرارات المتعلقة بالتصرف النھائي في جثماني ما لم أوقع بالأحرف الأولى أدناه. 
 

) __________/ Initials  (الأحرف الأولى 
I want the following person to make decisions about the final disposition of my body/ 

 أرید أن یتخذ الشخص التالي اسمھ قرارات بشأن التصرف النھائي في جثماني:
 

Name / :الاسم_______________________________________________________________________ 

/ Address :العنوان____________________________________________________________________ 

/ Telephone Numbers :أرقام الھاتف_______________________________________________________ 
)/ Home, Work, and Mobile  (المنزل والعمل والھاتف المحمول 

 
 ما أرغب أن یتم بشأن جثماني ھو: 

 
) __________/ Initials  (الأحرف الأولى/ Buried  الدفن 

 
 أو 

 
) __________/ Initials  (الأحرف الأولى/ Cremated الحرق 
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PART TWO: TREATMENT PREFERENCES / الجزء الثاني: تفضیلات العلاج  
 
[لن یكون الجزء الثاني ساري المفعول إلا إذا كنت غیر قادر على إبلاغ تفضیلاتك العلاجیة بعد بذل جھود معقولة ومناسبة للتواصل 

معك بشأن تفضیلاتك العلاجیة. سیكون الجزء الثاني ساري المفعول حتى لو لم یتم إكمال الجزء الأول. إذا لم تكن قد اخترت وكیل  
رعایة صحیة في الجزء الأول، أو إذا لم یكن وكیل الرعایة الصحیة الخاص بك متاحاً، فإن الجزء الثاني سیخبر طبیبك ومقدمي  

الرعایة الصحیة الآخرین بتفضیلاتك العلاجیة. وإذا كنت قد اخترت وكیلاً للرعایة الصحیة في الجزء الأول، فسیكون لوكیل الرعایة 
الصحیة الخاص بك سلطة اتخاذ جمیع قرارات الرعایة الصحیة نیابةً عنك فیما یتعلق بالأمور التي یغطیھا الجزء الثاني. كما  

 ) من الجزء الأول.] 4سیسترشد وكیل الرعایة الصحیة الخاص بك بتفضیلاتك العلاجیة والعوامل الأخرى الموضحة في القسم (
 

)6(/ CONDITIONS   الحالات 
 

 سیكون الجزء الثاني ساري المفعول إذا كنتُ في أي من الحالات التالیة:
 

 [وقع بالأحرف الأولى لكل حالة ترید أن یكون الجزء الثاني فعالاً فیھا.]
 

) ________/ Initials (الأحرف الأولى A terminal condition, which means I have an incurable or 
irreversible condition that will result in my death in a relatively short period of time./ 

حالة میؤوس منھا تفضي إلى الوفاة، وھو ما یعني أنني أعاني من حالة مرضیة مستعصیة أو غیر قابلة للشفاء أو لا  
 یمكن عكسھا والتي ستؤدي إلى وفاتي خلال فترة زمنیة قصیرة نسبیاً. 

 
) ________/ Initials (الأحرف الأولى A state of permanent unconsciousness, which means I am in 

an incurable or irreversible condition in which I am not aware of myself or my 
environment and I show no behavioral response to my environment./ 

حالة من فقدان الوعي الدائم، وھو ما یعني أنني في حالة غیر قابلة للشفاء أو لا یمكن عكسھا حیث لا أكون فیھا مدركاً 
 لنفسي أو لبیئتي ولا أظھر أي استجابة سلوكیة تجاه البیئة المحیطة بي.

 
 سیتم تحدید حالتي كتابیاً بعد الفحص الشخصي من قبل طبیبي المعالج وطبیب آخر وفقًا للمعاییر الطبیة المقبولة حالیًا.

 
)7( / TREATMENT PREFERENCES   تفضیلات العلاج 
 
)، فاذكر تفضیلاتك العلاجیة الإضافیة من  Cإذا اخترت ( ).C) أو (B) أو (Aاذكر تفضیلاتك العلاجیة بالتوقیع بالأحرف الأولى ([

یمكنك تقدیم تعلیمات إضافیة حول تفضیلاتك العلاجیة   ).Cخلال التوقیع بالأحرف الأولى على واحدة أو أكثر من العبارات التالیة (
سیتم توفیر الرعایة المریحة لك، بما في ذلك تخفیف الألم، ولكن قد ترغب أیضًا في ذكر تفضیلاتك المحددة فیما  في القسم التالي.

 یتعلق بتخفیف الألم في القسم التالي.]
 

) أعلاه ولم یعد بإمكاني التواصل معي بشأن  6إذا كنتُ في أي حالة من الحالات التي قمت بالتوقیع علیھا بالأحرف الأولى في القسم (
 تفضیلاتي العلاجیة بعد بذل جھود معقولة ومناسبة للتواصل معي بشأن تفضیلاتي العلاجیة، فعندئذٍ:

 
)A) _________ (/ Initials  (الأحرف الأولىTry to extend my life for as long as possible, using all 

medications, machines, or other medical procedures that in reasonable medical 
judgment could keep me alive./ 

حاوِل إطالة حیاتي لأطول فترة ممكنة باستخدام جمیع الأدویة أو الآلات أو غیرھا من الإجراءات الطبیة التي 
یمكن أن تبقیني على قید الحیاة حسب التقدیر الطبي المعقول. إذا كنتُ غیر قادر على تناول الأغذیة أو السوائل 

 عن طریق الفم، فأرید أن أتلقى الأغذیة أو السوائل عن طریق الأنبوب أو أي وسیلة طبیة أخرى. 
 أو 

 
)B) _________ (/ Initials  (الأحرف الأولى Allow my natural death to occur./ 

اسمح بوفاتي الطبیعیة. لا أرید أي أدویة أو آلات أو أي إجراءات طبیة أخرى یمكن أن تبقیني على قید الحیاة 
حسب التقدیر الطبي المعقول ولكن لا یمكن أن تشفیني. لا أرید الحصول على الأغذیة أو السوائل عن طریق 

 الأنبوب أو أي وسیلة طبیة أخرى باستثناء ما یلزم لتوفیر مسكنات الألم.
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 أو 
 

)C) _________ (/ Initials  (الأحرف الأولىI do not want any medications, machines, or other medical 
procedures that in reasonable medical judgment could keep me alive but cannot cure 

me, except as follows/ 
لا أرید أي أدویة أو آلات أو إجراءات طبیة أخرى یمكن أن تبقیني على قید الحیاة حسب التقدیر الطبي  

 المعقول ولكنھا لا تستطیع شفائي، باستثناء ما یلي: 
 

 ).]C[وقع بالأحرف الأولى على كل عبارة ترید تطبیقھا على الخیار (
 

) _______/ Initials   (الأحرف الأولى If I am unable to take nutrition by mouth, 
I want to receive nutrition by tube or other medical means./ 

إذا كنتُ غیر قادر على تناول الأغذیة عن طریق الفم، فأنا أرید الحصول على الأغذیة  
 عن طریق الأنبوب أو أي وسیلة طبیة أخرى.

  
) _______/ Initials   (الأحرف الأولى If I am unable to take fluids by mouth, I 

want to receive fluids by tube or other medical means./ 
إذا كنتُ غیر قادر على تناول السوائل عن طریق الفم، فأنا أرید الحصول على السوائل 

 عن طریق الأنبوب أو أي وسیلة طبیة أخرى.
 

) _______/ Initials   (الأحرف الأولى If I need assistance to breathe, I want 
to have a ventilator used./ 

 إذا كنت بحاجة إلى مساعدة للتنفس، أرید أن یتم استخدام جھاز التنفس الصناعي. 
 

) _______/ Initials   (الأحرف الأولى If my heart or pulse has stopped, I 
want to have cardiopulmonary resuscitation (CPR) used./ 

 ).CPRإذا توقف قلبي أو نبضي، أرید استخدام الإنعاش القلبي الرئوي (
 

)8( / ADDITIONAL STATEMENTS   بیانات إضافیة 
 
یتیح لك ھذا القسم تحدید تفضیلات علاجیة  سیكون الجزء الأول ساري المفعول حتى لو ترك ھذا القسم فارغاً. ھذا القسم اختیاري.[

إضافیة، أو تقدیم إرشادات إضافیة لوكیل الرعایة الصحیة الخاص بك (إذا كنت قد اخترت وكیل رعایة صحیة في الجزء الأول)، أو  
على سبیل المثال، قد ترغب في ذكر تفضیلاتك العلاجیة فیما   تقدیم معلومات حول قیمك الشخصیة والدینیة بشأن علاجك الطبي.

قد ترغب في تقدیم إرشادات لوكیل الرعایة الصحیة  یتعلق بأدویة مكافحة العدوى أو الجراحة أو البتر أو نقل الدم أو الغسیل الكلوي.
الخاص بك (إذا كنت قد اخترت وكیل رعایة صحیة في الجزء الأول) حول اتباع تفضیلاتك العلاجیة مع العلم أنھ لا یمكنك التنبؤ  

قد ترغب في ذكر تفضیلاتك المحددة فیما  بكل ما یمكن أن یحدث لك بعد أن تصبح غیر قادر على التعبیر عن تفضیلاتك العلاجیة.
 یتعلق بتخفیف الألم.] 

 
              

              

              
 

)9( / IN CASE OF PREGNANCY  الحمل  حالة يف 
 
 سیكون الجزء الأول ساري المفعول حتى لو ترك ھذا القسم فارغاً.] [

 
أفھم أنھ بموجب قانون جورجیا، لن یكون للجزء الثاني عمومًا أي سریان أو تأثیر إذا كنت حاملاً ما لم یكن الجنین غیر قابل للحیاة 

 وأشیر بالتوقیع بالأحرف الأولى أدناه أنني أرید تنفیذ الجزء الثاني. 
 

) _________/ Initials  (الأحرف الأولىI want PART TWO to be carried out if my fetus is not viable./ 
 أرید تنفیذ الجزء الثاني إذا كان جنیني غیر قابل للحیاة.
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PART THREE: GUARDIANSHIP /  الجزء الثالث: الوصایة 
 

)10( / GUARDIANSHIP   الوصایة 
 

ستكون ھذه التوجیھات المسبقة للرعایة الصحیة ساریة المفعول حتى لو تركت الجزء الثالث فارغاً. إذا كنت  [الجزء الثالث اختیاري.
ترغب في ترشیح شخص لیكون وصیًا علیك في حال قررت المحكمة تعیین وصي لك، أكمل الجزء الثالث. ستقوم المحكمة بتعیین  

وصي لك إذا وجدت المحكمة أنك غیر قادر على اتخاذ قرارات مسؤولة كبیرة لنفسك فیما یتعلق بدعمك الشخصي أو سلامتك أو  
رفاھیتك. ستعین المحكمة الشخص الذي رشحتھ أنت إذا وجدت المحكمة أن التعیین سیخدم مصلحتك ورفاھتك. إذا كنت قد اخترت 

وكیل رعایة صحیة في الجزء الأول، فیجوز لك (ولكن لیس مطلوباً منك) ترشیح الشخص نفسھ لیكون وصیاً علیك. إذا لم یكن وكیل  
الرعایة الصحیة ھو نفسھ الوصي علیك، فستكون لوكیل الرعایة الصحیة الأولویة على الوصي علیك في اتخاذ قرارات الرعایة 

 الصحیة الخاصة بك، ما لم تقرر المحكمة خلاف ذلك.] 
 

 ) فقط إذا كنت قد أكملت أیضًا الجزء الأول.] Aاختر ( ).B) أو (Aحدد تفضیلاتك بكتابة الأحرف الأولى من اسمك في ([
 

)A) __________ (/ Initials  (الأحرف الأولىI nominate the person serving as my health care agent under 
PART ONE to serve as my guardian./ 

 أرشح الشخص الذي یقوم بدور وكیل الرعایة الصحیة الخاصة بي بموجب الجزء الأول لیكون وصیاً عليّ.
 

 أو 
 

)B ) __________ (/ Initials  (الأحرف الأولىI nominate the following person to serve as my guardian/ 
 أرشح الشخص التالي لیكون وصیاً عليّ:

 
Name / :الاسم_______________________________________________________________________ 

/ Address :العنوان____________________________________________________________________ 

/ Telephone Numbers :أرقام الھاتف_______________________________________________________ 
)/ Home, Work, and Mobile  (المنزل والعمل والھاتف المحمول 
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 PART FOUR: EFFECTIVENESS AND SIGNATURES /  الجزء الرابع: السریان والتوقیعات 
 
لن یصبح ھذا التوجیھ المسبق للرعایة الصحیة ساري المفعول إلا إذا كنتُ غیر قادر على اتخاذ قرارات الرعایة الصحیة الخاصة بي 

 أو اخترتُ عدم اتخاذھا أو التواصل بشأنھا.
 
یلغي ھذا النموذج أي توجیھات مسبقة للرعایة الصحیة أو توكیل رسمي دائم للرعایة الصحیة أو تفویض للرعایة الصحیة أو وصیة  

 أثناء الحیاة كنت قد أكملتھا قبل ھذا التاریخ. 
 
ما لم أوقع بالأحرف الأولى أدناه وأقدم تواریخ أو أحداث مستقبلیة بدیلة، یصبح ھذا التوجیھ المسبق للرعایة الصحیة ساریًا في الوقت  

 ) من الجزء الأول). 5الذي أوقع علیھ ویظل ساریًا حتى وفاتي (وبعد وفاتي بالقدر المصرح بھ في القسم (
 

) __________/ Initials   الأحرف الأولى) یصبح ھذا التوجیھ المسبق للرعایة الصحیة ساري المفعول في أو عند
 .______________________________________________ وینتھي في أو عند 

 
ویجب أن یكون الشاھدان عاقلین وأن لا   یجب علیك التوقیع على ھذا النموذج وتأریخھ أو الإقرار بتوقیعھ وتأریخھ بحضور شاھدین.

 عاماً، ولكن لا یجب أن یكون الشاھدان معاً أو حاضرین معك عند توقیعك على ھذا النموذج.  18یقل عمرھما عن 
 

/ A witness  :الشاھد 
 لا یمكن أن یكون شخصًا تم اختیاره لیكون وكیل الرعایة الصحیة الخاص بك أو وكیل الرعایة الصحیة الاحتیاطي في الجزء الأول؛  •
  لا یمكن أن یكون شخصًا سیرث منك أي شيء عن علم أو سیحصل على منفعة مالیة من وفاتك عن علم؛ أو  •
  لا یمكن أن یكون شخصًا مشاركًا بشكل مباشر في رعایتك الصحیة. •

 
یمكن أن یكون أحد الشھود فقط موظفاً أو وكیلاً أو عضواً في الطاقم الطبي في المستشفى أو مرفق التمریض الماھر أو دار رعایة  

المحتضرین أو أي مرفق رعایة صحیة أخرى تتلقى فیھ الرعایة الصحیة (ولكن لا یمكن أن یكون ھذا الشاھد مشاركاً بشكل مباشر في  
  رعایتك الصحیة).

 
 بالتوقیع أدناه، أصرح بأنني قادر عاطفیًا وعقلیًا على إصدار ھذا التوجیھ المسبق للرعایة الصحیة وأنني أفھم الغرض منھ وتأثیره. 

 
____________________________________________________       ________________ 

) / Signature of Declarant  (ح     التاریخ)  Date /(                  توقیع المُصرِّ
 

وقع المُصرح على ھذا النموذج في حضوري أو أقر لي بتوقیعھ على ھذا النموذج. واستناداً إلى ملاحظتي الشخصیة، بدا لي أن  
 المُصرح قادرًا عاطفیاً وعقلیًا على إصدار ھذا التوجیھ المسبق للرعایة الصحیة ووقع على ھذا النموذج طواعیةً وعن طیب خاطر. 

 
____________________________________________________      ________________ __________ 

 )/ Signature of First Witness   (توقیع الشاھد الأول             )/ Date (التاریخ  
Print Name / :الاسم بحروف واضحة________________________________________________________ 

/ Address :العنوان____________________________________________________________________ 
 

   ___________________________________________________ ____________________________ 
 )/ Signature of Second Witness   (توقیع الشاھد الثاني       )/ Date (التاریخ  

Print Name / :الاسم بحروف واضحة________________________________________________________ 
/ Address :العنوان____________________________________________________________________ 

 
 [لا یحتاج ھذا النموذج إلى تسجیلھ قانونیًا.] 


