
GEORGIA ADVANCE DIRECTIVE FOR HEALTH CARE
BENGALI TRANSLATIONS

 জ�জ�য়া �া��েসবার জন� িঅ�ম িেনদ�িশকা 

By/যার �ারা :    Date of Birth/জ�তািরখ : _____________ 
(Print Name/��া�ের পূণ � নাম )   (Month/Day/Year/মাস/িদন/বছর ) 

�া��েসবার জন� এই অি�ম িনেদ�িশকা�টর চার�ট অংশ রেয়েছ:  

PART ONE/ 
�থম অংশ 

HEALTH CARE AGENT / �া��েসবা এেজ�। আপিন িনেজর �া��েসবা সং�া� 
িস�া� িনেত অ�ম হেয় পড়েল (অথবা িনেত না চাইেল) এই অংশ�টর মাধ�েম আপিন 
আপনার পে� িস�া� িনেত অন� একজন ব���েক েবেছ িনেত পােরন। আপিন যােক 
েবেছ েনেবন তােক �া��েসবা এেজ� বলা হয়। আপনার মৃত� �র পের আপনার �া��েসবা 
এেজ�েক আপিন ময়নাতদ�, অ�দান, েদহদান এবং আপনার েদেহর চূড়া� ব�ব�াপনার 
িবষেয় িস�া� েনওয়ার জন�ও িনেদ�শ িদেত পারেবন। এই ���পূণ � ভূিমকা স�েক� 
আপনার �া��েসবা এেজে�র সােথ কথা বলা উিচত।  

PART TWO/ 
ি�তীয় অংশ 

TREATMENT PREFERENCES / িচিকৎসাগত পছ�। আপনার যিদ েকােনা অি�ম 
অব�া উপি�ত হয় অথবা আপিন যিদ �ায়ীভােব অেচতন অব�ায় থােকন তেব এই 
অংশ�টর মাধ�েম আপিন আপনার িচিকৎসাগত পছ��েলা স�েক� জানােত পারেবন। 
আপিন যিদ িনেজর িচিকৎসাগত পছ��েলা জানােত অ�ম হন �ধুমা� তখনই ি�তীয় 
অংশ�ট কায �কর হেব। ি�তীয় অংশ�ট কায �কর হওয়ার আেগ আপনার িচিকৎসাগত 
পছ��েলা স�েক� আপনার সােথ েযাগােযাগ করার জন� যু��স�ত এবং যথাযথ �েচ�া 
করা হেব। আপনার িচিকৎসাগত পছ��েলা স�েক� আপনার পিরবার এবং আপনার 
ঘিন� অন�েদর সােথ কথা বলা উিচত।  

PART THREE/ 
তৃতীয় অংশ 

GUARDIANSHIP / অিভভাবক�। এই অংশ�টর মাধ�েম �েয়াজেনর সময় আপিন 
আপনার অিভভাবক িহসােব কাউেক মেনানীত করার সুেযাগ পােবন।  

PART FOUR/ 
চত� থ � অংশ 

EFFECTIVENESS AND SIGNATURES / কায �কািরতা এবং �া�র। এই অংেশ 
আপনার �া�র এবং দুইজন সা�ীর �া�র �েয়াজন। আপিন যিদ এই ফেম �র অন� েকােনা 
অংশ পূরণ কের থােকন তেব আপনােক অবশ�ই চত� থ � অংশ�ট স�ূণ � করেত হেব।  

আপিন উপের তািলকাভ� � �থম িতন�ট অংেশর েযেকােনা এক�ট বা সব�েলা পূরণ করেত পােরন। এই ফম ��ট 
কায �কর করার জন� আপনােক অবশ�ই এই ফেম �র চত� থ � অংশ�ট পূরণ করেত হেব।  

আপনার এই পূরণকৃত ফম ��টর এক�ট কিপ তােদর কােছ েদওয়া উিচত যােদর এ�টর �েয়াজন হেত পাের, েযমন 
আপনার �া��েসবা এেজ�, আপনার পিরবার এবং আপনার িচিকৎসক। পূরণকৃত এই ফম ��টর এক�ট কিপ 
বািড়েত এমন জায়গায় রাখুন েযখােন �েয়াজেনর সময় এ�ট সহেজই পাওয়া যােব। এ�ট আপনার ই�া�েলােক 
�িতফিলত কের িকনা তা িন��ত করেত পয �ায়�েম এই  পূরণকৃত ফম ��ট পয �ােলাচনা ক�ন। আপনার ই�া 
পিরবিত�ত হেল, নত� ন এক�ট �া��েসবার জন� অি�ম িনেদ�িশকা পূরণ ক�ন।  

�া��েসবার জন� এই ধরেণর অি�ম িনেদ�িশকা ব�বহার করা স�ূণ � ঐ��ক। জ�জ�য়ােত �া��েসবার জন� অন�ান� 
ধরেণর অি�ম িনেদ�িশকা ব�বহার করা েযেত পাের।  

আপিন েযেকােনা সময় এই পূরণকৃত ফম ��ট বািতল করেত পারেবন। এই ফম ��ট পূরণ করার আেগ আপনার পূরণ 
করা �া��েসবার েযেকােনা অি�ম িনেদ�িশকা, �া��েসবার জন� িডউেরবল পাওয়ার অফ অ�াটিন �, �া��েসবা ��� 
বা জীবৎকালীন উইল এই পূরণকৃত ফম ��ট �ারা �িত�ািপত হেব।  
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PART ONE: HEALTH CARE AGENT / �থম অংশ: �া��েসবা এেজ� 
 
[ি�তীয় অংশ স�ূণ � না করা হেলও �থম অংশ কায �কর থাকেব। আপনার �া��েসবার সােথ সরাসির জিড়ত 
েকােনা িচিকৎসক বা �া��েসবা �দানকারী আপনার �া��েসবা এেজ� িহসােব কাজ করেত পারেবন না। আপিন 
িববািহত হেল এবং আপনার �ামী বা �ী-েক �া��েসবা এেজ� িহসােব িনব �াচন করেল,আপনার ভিবষ�েতর 
িববাহিবে�দ বা িববাহ বািতলকরণ আপনার �া��েসবা এেজ�েক বািতল করেব। আপিন অিববািহত হেল,আপিন 
েয ব���েক আপনার �া��েসবা এেজ� িহসােব িনব �াচন কেরেছন িতিন ভিবষ�েত আপনার নত� ন �ী বা �ামী না 
হেল ভিবষ�েতর িবেয় আপনার �া��েসবা এেজ�েক বািতল করেব।]  
 
(1) HEALTH CARE AGENT / �া��েসবা এেজ�  
 
আিম আমার জন� �া��েসবা স�িক�ত িস�া� িনেত িন�িলিখত ব���েক আমার �া��েসবা এেজ� িহসােব 
িনব �াচন করিছ:  
  
Name / নাম :              

Address / �ঠকানা :             

Telephone Numbers / েটিলেফান ন�র :           
(Home, Work, and Mobile / বািড়, কম �ে�� এবং েমাবাইল ) 

 
(2) BACK-UP HEALTH CARE AGENT / ব�াক-আপ �া��েসবা এেজ�  
 
[এই  অংশ�ট ঐ�� ক। এই অংশ�ট ফাকঁা রাখেলও �থম অংশ কায �কর থাকেব।]  
 
যিদ আমার �া��েসবা এেজে�র সােথ যু��স�ত সমেয়র মেধ� েযাগােযাগ করা না যায় এবং যু��স�ত �েচ�া 
করা সে�ও তােক খুেঁজ পাওয়া না যায় অথবা েকােনা কারেণ আমার �া��েসবা এেজ� অনুপল� থােকন বা 
আমার �া��েসবা এেজ� িহসােব কাজ করেত অ�ম বা অিন�� ক হন, তাহেল আিম িন�িলিখত ব���েদর িনব �াচন 
করিছ, যারা �েত�েকই তােদর নােমর �মানুসাের আমার ব�াক-আপ �া��েসবা এেজ� িহসােব কাজ করেবন:  
 
Name / নাম :              

Address / �ঠকানা :             

Telephone Numbers / েটিলেফান ন�র :           
(Home, Work, and Mobile / বািড়, কম �ে�� এবং েমাবাইল ) 

 
Name / নাম :              

Address / �ঠকানা :             

Telephone Numbers / েটিলেফান ন�র :           
(Home, Work, and Mobile / বািড়, কম �ে�� এবং েমাবাইল ) 

 
(3) GENERAL POWERS OF HEALTH CARE AGENT / �া��েসবা এেজে�র সাধারণ �মতা  
 
যখন আিম আমার �া��েসবা স�িক�ত িস�া� জানােত অ�ম হেবা বা আিম যখন আমার �া��েসবা এেজ�েক 
আমার �া��েসবা স�িক�ত িস�া� জানােনার জন� িনেয়া�জত করেবা তখন আমার �া��েসবা এেজ� আমার 
পে� �া��েসবা স�িক�ত িস�া� েনেবন।  
 
েযেকােনা �া��েসবা স�িক�ত িস�া� েনওয়ার ে�ে� আমার �া��েসবা এেজে�র কােছ আমার সমপিরমাণ 
কতৃ�� থাকেব। উদাহরণ��প, আমার �া��েসবা এেজে�র কতৃ�ে�র মেধ� রেয়েছ:  
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• েযেকােনা হাসপাতাল, দ� নািস �ং �িত�ান, হসিপস বা অন�ান� �া��েসবা �িত�ান বা পিরেষবােত 
আমােক ভিত� করােনা বা েসখান েথেক িডসচাজ� করা;  

• েযেকােনা ধরেণর �া��েসবা অনুেরাধ করা, �া��েসবােত স�িত েদওয়া, �িগত রাখা বা �ত�াহার করা; এবং  
• আমার জন� েযেকােনা �া��েসবা �িত�ান বা পিরেষবার সােথ চ� �� করা এবং এই পিরেষবা�েলার জন� 

অথ � �দান করেত আমােক বাধ� করা (এবং আমার �া��েসবা এেজ� আমার জন� বা আমার পে� 
চ� ��ব� েকােনা পিরেষবা বা পিরচয �ার জন� আিথ �কভােব দায়ব� থাকেবন না)।  

 
আমার �া��েসবা এেজ� িচিকৎসা েরকেড�র েগাপনীয়তা স�িক�ত েফডােরল বা ে�ট আইেনর (1996 সােলর 
েহলথ ইনসু�ের� েপােট�িবিল�ট অ�া� অ�াকাউে�িবিল�ট আইন সহ) সকল কােজ আমার ব���গত �িতিনিধ হেবন 
এবং তার আমার িচিকৎসা েরকেড� আমার সমপিরমাণ অ�াে�স থাকেব এবং িতিন আমার চলমান �া��েসবার 
জন� আমার িচিকৎসা েরকেড�র তথ� অন�েদর কােছ �কাশ করেত পারেবন।  
 
অ�া�ুেল� কম�েদর মেত এবং ে�ােটাকল অনুসাের হেল আমার �া��েসবা এেজ� অ�া�ুেল� বা এয়ার 
অ�া�ুেলে� আমার সােথ েযেত পারেবন এবং হাসপাতাল, দ� নািস �ং �িত�ান, হসিপস বা অন�ান� �া��েসবা 
�িত�ান বা পিরেষবার ে�ােটাকল অনুসাের পিরদশ �েনর অনুমিত থাকেল আমার �া��েসবা এেজ� আমার সােথ 
ব���গতভােব েদখা করেত বা পরামশ � করেত পারেবন।  
 
আমার �া��েসবা এেজ� মূল কিপর পিরবেত� এই অি�ম �া��েসবা িনেদ�িশকার এক�ট কিপ উপ�াপন করেত 
পারেবন এবং েসই কিপ�টর অথ � এবং কায �কািরতা মূল কিপর মেতাই থাকেব।  
 
আিম বুঝেত পারিছ েয জ�জ�য়া আইন অনুসাের:  
 

• আমার �া��েসবা এেজ� আমার �া��েসবা এেজ� িহসােব কাজ করার িবষয়�ট �ত�াখ�ান করেত 
পারেবন;  

• যিদ েদখা যায় েয আমার �া��েসবা এেজ� স�ঠকভােব কাজ করেছন না তাহেল আদালত আমার 
�া��েসবা এেজে�র �মতা েকেড় িনেত পারেব; এবং  

• আমার �া��েসবা এেজে�র সাইেকাসাজ�াির, ব��া�করণ, বা মানিসক অসু�তা, মানিসক �িতব�কতা বা 
আস��জিনত েরােগর জন� িচিকৎসা বা অিন�াকৃত হাসপাতােল ভিত� করার িবষেয় আমার প� হেয় 
�া��েসবা স�িক�ত িস�া� েনওয়ার �মতা থাকেব না।  

 
(4) GUIDANCE FOR HEALTH CARE AGENT / �া��েসবা এেজে�র জন� িনেদ�িশকা  
 
আমার পে� �া��েসবা স�িক�ত িস�া� েনওয়ার সময়, আমার �া��েসবা এেজে�র আমােদর মেধ� হওয়া পূেব �র 
কেথাপকথন, ি�তীয় অংেশ �কািশত আমার িচিকৎসাগত পছ� (যিদ আিম ি�তীয় অংশ পূরণ কের থািক), আমার 
ধম�য় এবং অন�ান� িব�াস ও মূল�েবাধ এবং অতীেত আিম কীভােব িচিকৎসা এবং অন�ান� ���পূণ � িবষয়�েলা 
পিরচালনা কেরিছ তা িবেবচনা করা উিচত। আিম কী িস�া� িনতাম তা যিদ এখনও �� না হয়, তাহেল আমার 
�া��েসবা এেজে�র আমার বত�মান পিরি�িত এবং িবক� িচিকৎসার সুিবধা, দািয়� এবং ঝঁুিক িবেবচনা কের 
আমার সেব �া�ম �ােথ �র কথা িচ�া কের িস�া� েনওয়া উিচত।  
 
(5) POWERS OF HEALTH CARE AGENT AFTER DEATH / মৃত� �র পর �া��েসবা এেজে�র �মতা  
 
(A) AUTOPSY / ময়নাতদ�  
 
আমার �া��েসবা এেজে�র আমার েদেহর ময়নাতদে�র অনুেমাদন েদওয়ার �মতা থাকেব যিদ না আিম নীেচ 
�া�র কের আমার �া��েসবা এেজে�র �মতা সীিমত কের থািক।  
 
__________ (Initials / �া�র) আমার �া��েসবা এেজে�র আমার েদেহর ময়নাতদে�র অনুেমাদন েদওয়ার �মতা 
থাকেব না (যিদ না আইনত ময়নাতদে�র �েয়াজন হয়)।  
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(B) ORGAN DONATION AND DONATION OF BODY / অ�দান এবং েদহদান  
 
আমার �া��েসবা এেজে�র জ�জ�য়া অ�ানাটিমক�াল িগফট আইন অনুসাের িচিকৎসা উে�েশ� আমার েদেহর 
েযেকােনা অংশ বা স�ূণ � েদেহর ব�ব�াপনা করার �মতা থাকেব, যিদ না আিম নীেচ �া�র কের আমার 
�া��েসবা এেজে�র �মতা সীিমত কের থািক।  
 
[আপিন েয িববৃিত�েলা �েয়াগ করেত চান তার �িত�টেত �া�র ক�ন।] 
 
__________ (Initials / �া�র ) My health care agent will not have the power to make a disposition of my body 

for use in a medical study program./আমার �া��েসবা এেজে�র িচিকৎসা গেবষণা 
ে�া�ােম ব�বহােরর জন� আমার েদহ ব�ব�াপনা করার �মতা থাকেব না।  

 
__________ (Initials / �া�র ) My health care agent will not have the power to donate any of my organs./ 

আমার �া��েসবা এেজে�র আমার েকােনা অ� দান করার �মতা থাকেব না।  
 
(C) FINAL DISPOSITION OF BODY / েদেহর চূড়া� ব�ব�াপনা  
 
আমার �া��েসবা এেজে�র আমার েদেহর চূড়া� ব�ব�াপনা স�েক� িস�া� েনওয়ার �মতা থাকেব যিদ না আিম 
নীেচ �া�র কের থািক।  
 
__________ (Initials / �া�র ) I want the following person to make decisions about the final disposition of my 

body/আিম চাই িন�িলিখত ব��� আমার েদেহর চূড়া� ব�ব�াপনা স�েক� িস�া� েনেবন:  
 

 
Name / নাম :              

Address / �ঠকানা :             

Telephone Numbers / েটিলেফান ন�র :           
(Home, Work, and Mobile / বািড়, কম �ে�� এবং েমাবাইল) 

 
আিম চাই আমার েদহ:   
 
__________ (Initials / �া�র ) Buried / কবর েদওয়া েহাক  
 
অথবা  
 
__________ (Initials / �া�র ) Cremated / দাহ করা েহাক  
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PART TWO: TREATMENT PREFERENCES / ি�তীয় অংশ: িচিকৎসাগত পছ�  
 
[আপনার িচিকৎসাগত পছ��েলা স�েক� আপনার সােথ েযাগােযাগ করার জন� যু��স�ত এবং যথাযথভােব 
�েচ�া করার পেরও আপিন যিদ িনেজর িচিকৎসাগত পছ��েলা স�েক� জানােত অ�ম হন �ধুমা� েসে�ে�ই 
ি�তীয় অংশ�ট কায �কর হেব। �থম অংশ স�ূণ � না করা হেলও ি�তীয় অংশ কায �কর থাকেব। আপিন যিদ �থম 
অংেশ েকােনা �া��েসবা এেজ� িনব �াচন না কের থােকন, অথবা আপনার �া��েসবা এেজ� যিদ অনুপল� 
থােকন, তাহেল ি�তীয় অংশ�ট েথেক আপনার িচিকৎসক এবং অন�ান� �া��েসবা �দানকারীরা আপনার 
িচিকৎসাগত পছ��েলা স�েক� জানেত পারেবন। আপিন যিদ �থম অংেশ েকােনা �া��েসবা এেজ� িনব �াচন 
কের থােকন, তাহেল আপনার �া��েসবা এেজে�র ি�তীয় অংশ �ারা আওতাভ� � িবষয়�েলােত আপনার জন� 
সব ধরেণর �া��েসবা স�িক�ত িস�া� েনওয়ার �মতা থাকেব। আপনার �া��েসবা এেজ� আপনার 
িচিকৎসাগত পছ� এবং �থম অংেশর েসকশেন (4)-এ বিণ �ত অন�ান� িবষয়�েলার উপর িভি� কের িস�া� �হণ 
করেবন।]  
 
(6) CONDITIONS / অব�া  
 
আিম যিদ নীেচ উে�িখত েকােনা অব�ায় থািক তাহেল ি�তীয় অংশ কায �কর হেব:  
 
[েযসব অব�ায় আপিন ি�তীয় অংশ কায �কর করেত চান েস�েলার �িত�টর পােশ �া�র ক�ন।]  
 
________ (Initials / �া�র ) 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./েকােনা 
অি�ম অব�া, যার অথ � হেলা আমার এমন এক�ট দুরােরাগ� বা অপিরবত�নীয় অব�া আেছ 
যার কারেণ অ� সমেয়র মেধ� আমার মৃত� � হেব।  

 
________ (Initials / �া�র /) 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./�ায়ীভােব 
অেচতন অব�া, যার অথ � হেলা আিম এমন এক�ট দুরােরাগ� বা অপিরবত�নীয় অব�ায় 
আিছ েযখােন আিম িনেজর বা আমার পিরেবশ স�েক� সেচতন নই এবং আিম আমার 
পিরেবেশর �িত েকােনা আচরণগত �িত��য়া েদখাই না।  

 
আমােক িচিকৎসা �দানকারী িচিকৎসক এবং ি�তীয় একজন িচিকৎসক কতৃ�ক ব���গত পরী�ার পের বত�মােন 
�হণেযাগ� িচিকৎসাগত মানদে�র অনুসাের আমার অব�া িলিখতভােব িনধ �ারণ করা হেব।  
 
(7) TREATMENT PREFERENCES / িচিকৎসাগত পছ�  
 
[(A), (B),অথবা (C) এর পােশ �া�র কের আপনার িচিকৎসাগত পছ� িনেদ�শ ক�ন। আপিন যিদ (C) েবেছ েনন, 
তাহেল (C) এর পের থাকা িববৃিত�েলার এক�ট বা একািধেকর পােশ �া�র কের আপনার অিতির� িচিকৎসাগত 
পছ��েলা িনেদ�শ ক�ন। আপিন পরবত� অংেশ আপনার িচিকৎসাগত পছ� স�েক� অিতির� িনেদ�শনা �দান 
করেত পারেবন। আপনােক আরামদায়ক পিরচয �া �দান করা হেব, যার মেধ� ব�থার উপশম অ�ভ� �� থাকেব, তেব 
আপিন পরবত� অংেশ ব�থার উপশম স�েক� আপনার িনিদ�� পছ� উে�খ করেত পারেবন।]  
 
যিদ আিম উপের েসকশন (6) এ �া�র করা েযেকােনা অব�ায় থািক এবং আমার িচিকৎসাগত পছ� স�েক� 
আমার সােথ েযাগােযাগ করার জন� যু��স�ত এবং উপযু� �েচ�া চালােনার পেরও আিম আর আমার 
িচিকৎসাগত পছ��েলা জানােত না পাির, তাহেল:  
 
(A) _________ (Initials / �া�র)  Try 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./যতিদন স�ব আমােক জীিবত রাখার েচ�া 
ক�ন, সব ধরেণর ওষুধ, েমিশন বা অন�ান� িচিকৎসা প�িত ব�বহার করার মাধ�েম 
যা যু��স�তভােব আমােক জীিবত রাখেত পারেব। যিদ আিম মুখ িদেয় খাবার বা 
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তরল �হণ করেত অ�ম হই, তাহেল আিম �টউব বা অন�ান� িচিকৎসার মাধ�েম 
খাবার বা তরল �হণ করেত চাই।  

অথবা  
 
(B) _________ (Initials / �া�র/) Allow my natural death to occur./আমার �াভািবক মৃত� � ঘটেত িদন। আিম 

এমন েকােনা ওষুধ, েমিশন বা অন�ান� িচিকৎসা প�িত ব�বহার করেত চাই না যা 
যু��স�তভােব আমােক জীিবত রাখেত পারেব িক� আমােক সু� কের ত� লেত 
পারেব না। ব�থা উপশেমর জন� �েয়াজন ছাড়া আিম �টউব বা অন�ান� িচিকৎসা 
মাধ�েম খাবার বা তরল �হণ করেত চাই না।  

অথবা  
 
(C) _________ (Initials / �া�র/) I 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/আিম নীেচ উে�িখত�েলা ছাড়া এমন েকােনা ওষুধ, েমিশন 
বা অন�ান� িচিকৎসা প�িত ব�বহার করেত চাই না যা যু��স�তভােব আমােক জীিবত 
রাখেত পারেব িক� আমােক সু� কের ত� লেত পারেব না:  

 
[িবক� (C)-েত আপিন েয িববৃিত�েলা �েয়াগ করেত চান তার �িত�টেত �া�র ক�ন।]  

 
_______ (Initials / �া�র ) If I am unable to take nutrition by mouth, I want to 

receive nutrition by tube or other medical means./যিদ 
আিম মুখ িদেয় খাবার �হণ করেত অ�ম হই, তাহেল আিম 
�টউব বা অন�ান� িচিকৎসার মাধ�েম খাবার �হণ করেত চাই।  

  
_______ (Initials / �া�র ) If I am unable to take fluids by mouth, I want to 

receive fluids by tube or other medical means./যিদ আিম 
মুখ িদেয় তরল �হণ করেত অ�ম হই, তাহেল আিম �টউব বা 
অন�ান� িচিকৎসার মাধ�েম তরল �হণ করেত চাই।  

 
_______ (Initials / �া�র ) If I need assistance to breathe, I want to have a 

ventilator used./যিদ আমার �াস িনেত সাহােয�র �েয়াজন হয়, 
তাহেল আিম চাই এক�ট েভি�েলটর ব�বহার করা েহাক।  

 
_______ (Initials / �া�র ) If my heart or pulse has stopped, I want to have 

cardiopulmonary resuscitation (CPR) used. / যিদ আমার 
�দয় বা নািড়র ��ন ব� হেয় যায়, তাহেল আিম চাই 
কািড�ওপালেমানাির িরসািসেটশন (CPR) ব�বহার করা েহাক।  

 
(8) ADDITIONAL STATEMENTS / অিতির� িববৃিত  
 
[এই  অংশ�ট ঐ�� ক। এই অংশ�ট ফাকঁা রাখেলও ি�তীয় অংশ কায �কর থাকেব। এই অংশ�ট আপনােক 
অিতির� িচিকৎসাগত পছ� উে�খ করার, আপনার �া��েসবা এেজ�েক (যিদ আপিন �থম অংেশএকজন 
�া��েসবা এেজ� িনব �াচন কের থােকন) অিতির� িনেদ�শনা �দান করার, অথবা আপনার িচিকৎসা স�েক� 
আপনার ব���গত এবং ধম�য় মূল�েবাধ স�েক� তথ� �দান করার সুেযাগ েদয়। উদাহরণ��প, আপিন সং�মণ 
�িতেরাধ, অে�াপচার, অ�ে�দ, র� স�ালন, বা িকডিন ডায়ালাইিসেসর জন� ওষুধ স�েক� আপনার 
িচিকৎসাগত পছ��েলা স�েক� এখােন উে�খ করেত পারেবন। আপিন যখন আপনার িচিকৎসাগত পছ��েলা 
জানােত অ�ম হেয় যােবন তারপের আপনার সােথ কী কী ঘটেত পাের তা আেগ েথেকই স�ূণ �ভােব ধারণা করা 
স�ব না, তাই আপনার �া��েসবা এেজ�েক (যিদ আপিন �থম অংেশ একজন �া��েসবা এেজ� িনব �াচন কের 
থােকন) আপনার িচিকৎসাগত পছ��েলা অনুসরণ করেত িনেদ�শনা িদেয় রাখা উিচত। আপিন ব�থার উপশম 
স�েক� আপনার িনিদ�� পছ� স�েক� উে�খ করেত পারেবন।]  
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(9) IN CASE OF PREGNANCY / গভ�াব�ার ে�ে�  
 
[এই অংশ�ট ফাকঁা রাখেলও ি�তীয় অংশ কায �কর থাকেব। ]  
 
আিম বুঝেত পারিছ েয জ�জ�য়া আইন অনুসাের, যিদ আিম গভ�বতী হই তেব ি�তীয় অংশ সাধারণভােব কায �কর 
হেব না যিদ না �ণ�ট �টেক থাকার মেতা না হয় এবং আিম নীেচ �া�র কের িনেদ�শ করিছ েয আিম ি�তীয় অংশ�ট 
কায �কর করেত চাই।  
 
_________ (Initials / �া�র ) I want PART TWO to be carried out if my fetus is not viable./যিদ আমার 

�ণ�ট �টেক থাকার মেতা না হয় তেব আিম ি�তীয় অংশ�ট কায �কর করেত চাই।   
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PART THREE: GUARDIANSHIP / তৃতীয় অংশ: অিভভাবক�  
 
(10) GUARDIANSHIP / অিভভাবক�  
 
[তৃতীয়  অংশ�ট ঐ�� ক। তৃতীয় অংশ�ট ফাকঁা রাখেলও এই অি�ম �া��েসবা িনেদ�িশকা কায �কর থাকেব। যিদ 
েকােনা আদালত িস�া� েনয় েয একজন অিভভাবক িনেয়াগ করা উিচত এবং েসে�ে� আপিন যিদ আপনার 
অিভভাবক িহেসেব একজন ব���েক মেনানীত করেত চান তাহেল তৃতীয় অংশ�ট পূরণ ক�ন। যিদ আদালত 
েদখেত পায় েয আপিন আপনার ব���গত সহায়তা, সুর�া বা কল�াণ স�েক� িনেজর জন� দািয়�শীলভােব 
���পূণ � িস�া� িনেত স�ম নন তাহেল আদালত আপনার জন� একজন অিভভাবক িনেয়াগ করেব। আদালত 
আপনার মেনানীত ব���েক িনেয়াগ করেব যিদ আদালত েদখেত পায় েয িনেয়াগ�ট আপনার সেব �া�ম �াথ � এবং 
কল�ােণ কাজ করেব। আপিন যিদ �থম অংেশ একজন �া��েসবা এেজ� িনব �াচন কের থােকন তাহেল আপিন 
(িক� বাধ�তামূলক নয়) একই ব���েক আপনার অিভভাবক িহেসেবও মেনানীত করেত পারেবন। আপনার 
�া��েসবা এেজ� এবং অিভভাবক যিদ একই ব��� না হন, তাহেল আপনার �া��েসবা স�িক�ত িস�া� েনওয়ার 
ে�ে� আপনার অিভভাবেকর ত� লনায় আপনার �া��েসবা এেজে�র অ�ািধকার থাকেব, যিদ না েকােনা আদালত 
িভ� েকােনা িস�া� েনয়।]  
 
[(A) অথবা (B) এর পােশ �া�র কের আপনার পছ� িনেদ�শ ক�ন। আপিন �থম অংশ পূরণ কের থাকেলই 
�ধুমা� (A) েবেছ িনন।]  
 
(A) __________ (Initials / �া�র ) I nominate the person serving as my health care agent under PART 

ONE to serve as my guardian./আিম �থম অংেশর অধীেন আমার 
�া��েসবা এেজ� িহেসেব দািয়� পালনকারী  ব���েক আমার অিভভাবক 
িহেসেব দািয়� পালন করার জন� মেনানীত করিছ।  

 
অথবা  
 
(B) __________ (Initials / �া�র ) I nominate the following person to serve as my guardian/আিম নীেচ 

উে�িখত ব���েক আমার অিভভাবক িহেসেব দািয়� পালন করার জন� 
মেনানীত করিছ:  

 
 
Name / নাম :              

Address / �ঠকানা :             

Telephone Numbers / েটিলেফান ন�র :           
(Home, Work, and Mobile / বািড়, কম �ে�� এবং েমাবাইল ) 
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PART FOUR: EFFECTIVENESS AND SIGNATURES / চত�থ � ভাগ: কায �কািরতা এবং �া�র  
 
এই অি�ম �া��েসবা িনেদ�িশকা �ধুমা� তখনই কায �কর হেব যিদ আিম আমার িনেজর �া��েসবা িস�া� িনেত বা 
জানােত অ�ম বা অিন�� ক হই।  
 
এই ফম ��ট এই তািরেখর আেগ আমার পূরণ করা েযেকােনা অি�ম �া��েসবা িনেদ�িশকা, �া��েসবার জন� 
িডউেরবল পাওয়ার অফ অ�াটিন �, �া��েসবা ���, বা জীবৎকালীন উইলেক বািতল কের।  
 
আিম যিদ নীেচ �া�র না কির এবং ভিবষ�েতর েকােনা িবক� তািরখ বা িনিদ�� ঘটনা স�েক� না িলিখ, তাহেল এই 
অি�ম �া��েসবা িনেদ�িশকা আমার এ�টেত �া�র করার সময় কায �কর হেব এবং আমার মৃত� �র আগ পয �� 
কায �কর থাকেব (এবং আমার মৃত� �র পের �থম অংেশর েসকশন (5) এ অনুেমািদত পিরমােণ)।  
 
__________ (Initials / �া�র )  এই অি�ম �া��েসবা িনেদ�িশকা _______________ তািরেখ বা তার পের কায �কর 

হেব এবং _______________ তািরেখ বা তার পের েশষ হেব।  
 
আপনােক অবশ�ই দুইজন সা�ীর উপি�িতেত এই ফম ��টেত তািরখ �দান কের �া�র করেত হেব অথবা তািরখ 
�দান কের �া�র করার কথা �ীকার করেত হেব। উভয় সা�ীেক অবশ�ই সেচতন এবং সু� থাকেত হেব এবং 
কমপে� 18 বছর বয়সী হেত হেব, তেব আপিন যখন এই ফেম � �া�র করেবন তখন সা�ীেদর একসােথ বা 
আপনার সােথ উপি�ত থাকেত হেব না।  
 
A witness / একজন সা�ী:   
• এমন েকােনা ব��� হেত পারেবন না যােক �থম অংেশ আপনার �া��েসবা এেজ� বা ব�াক-আপ �া��েসবা 

এেজ� িহেসেব িনব �ািচত করা হেয়েছ;   
• এমন েকােনা ব��� হেত পারেবন না িযিন ��তই উ�রািধকার সূে� আপনার কাছ েথেক িকছ�  পােবন অথবা 

অন�থায় েজেন�েন আপনার মৃত� � েথেক আিথ �কভােব লাভবান হেবন; অথবা   
• এমন েকােনা ব��� হেত পারেবন না েয সরাসির আপনার �া��েসবার সােথ জিড়ত।  
 
সা�ীেদর মেধ� �ধুমা� একজন আপনার �া��েসবা �হেণর হাসপাতাল, দ� নািস �ং �িত�ান, হসিপস, বা অন�ান� 
�া��েসবা �িত�ােনর কম �চারী, এেজ�, বা িচিকৎসা কম� হেত পারেবন (তেব এই সা�ী সরাসির আপনার �া��েসবার 
সােথ জিড়ত থাকেত পারেবন না)।  
 
নীেচ �া�র কের, আিম েঘাষণা করিছ েয আিম এই অি�ম �া��েসবা িনেদ�িশকা ৈতির করার জন� মানিসকভােব এবং 
আেবগীয়ভােব স�ম এবং আিম অি�ম �া��েসবা িনেদ�িশকার উে�শ� ও ফলাফল বুঝেত পারিছ।  
 
____________________________________________________     __________________________________ 
(Signature of Declarant / েঘাষণাকারীর �া�র )                 (Date / তািরখ ) 
 
েঘাষণাকারী আমার উপি�িতেত এই ফম ��ট �া�র কেরেছন অথবা আমার কােছ এই ফম ��টেত �া�র করার কথা �ীকার 
কেরেছন। আমার ব���গত পয �েব�েণর িভি�েত, েঘাষণাকারীেক এই অি�ম �া��েসবা িনেদ�িশকা ৈতির করার জন� 
মানিসকভােব এবং আেবগীয়ভােব স�ম বেল মেন হেয়েছ এবং িতিন ে��ায় এই ফম ��টেত �া�র কেরেছন।  
 
____________________________________________________             __________________________________  
(Signature of First Witness / �থম সা�ীর �া�র )                  (Date / তািরখ ) 
Print Name / ��া�ের পূণ � নাম :            
Address / �ঠকানা :              
 
____________________________________________________             __________________________________ 
(Signature of Second Witness / ি�তীয় সা�ীর �া�র )     (Date / তািরখ ) 
Print Name / ��া�ের পূণ � নাম :            
Address / �ঠকানা :             
 
[এই ফম ��টেক েনাটারাইজ করার �েয়াজন েনই।] 


