
NEPALI TRANSLATIONS
GEORGIA ADVANCE DIRECTIVE FOR HEALTH CARE 

�ा� सेवाका लािग िजज�या एड्भा� डाइरे��भ 

By/�ारा:  Date of Birth/ज� िमित: _____________________ 
(Print Name/नाम िप्र� गनु�होस्)  (Month/Day/Year 

मिहना/िदन/वष�) 

�ा� सेवाका लािग यस अिग्रम िनद�शनका चार भागह� छन्:  

PART ONE/भाग एक HEALTH CARE AGENT/�ा� सेवा अिभकता�। यस भागले तपाईंलाई कुनै ��ो 
��� रो� अनुमित िदन्छ जसले तपाईं आफँै �ा� सेवा स��ी िनण�य िलन नस�े (वा 
िनण�य िलन चाहनु ��) अवस्थामा तपाईंका लािग �ा� सेवा स��ी िनण�यह� िलन 
सक्छन्। तपाईंले रो�े ���लाई �ा� सेवा अिभकता� भिनन्छ। तपाईंले आफ्नो मृ�ु 
प�ात �ा� सेवा अिभकता�लाई शव परी�ण, अ� दान, शरीर दान र आफ्नो शवको 
अ��म �वस्थापनसँग स���त िनण�यह� गन� अनुमित िदन स�ु�न्छ। तपाईंले यस 
मह�पूण� भूिमकाबारे आफ्नो �ा� सेवा अिभकता�सँग कुरा गनु�पछ� । 

PART TWO/भाग दुई TREATMENT PREFERENCES/उपचारका प्राथिमकताह�। यस भागले तपाईंलाई 
आफू कुनै ग�ीर अवस्थामा वा स्थायी �पमा बेहोसीको अवस्थामा रहेमा आफ्नो उपचार 
प्राथिमकताह� बताउन अनुमित िदन्छ। भाग दुई �ितबेला मात्र प्रभावकारी �नेछ जब 
तपाईं आफ्नो उपचार प्राथिमकताह� स�ेषण गन� असमथ� �नु�न्छ। भाग दुई प्रभावकारी 
�नु अिघ तपाईंको उपचारका प्राथिमकताह�का बारेमा तपाईंसँग संवाद गन� उिचत र 
उपयु� प्रयास ग�रनेछ। तपाईंले आफ्नो उपचार प्राथिमकताह�को बारेमा आफ्नो प�रवार 
र निजकका ���ह�सँग कुरा गनु�पछ� । 

PART THREE/भाग तीन GUARDIANSHIP/अिभभावक�। यो भागले तपाईंलाई आव�कता पदा� कुनै 
���लाई आफ्नो अिभभावकको �पमा मनोिनत गन� अनुमित िदन्छ। 

PART FOUR/भाग चार EFFECTIVENESS AND SIGNATURES/प्रभावका�रता र ह�ा�र। यस भागमा 
तपाईंको ह�ा�र र दुईजना सा�ीह�को ह�ा�र आव�क पछ� । यिद तपाईंले यस 
फारमको कुनै अ� भाग भनु�भएको छ भने, भाग चार पूरा गन� पछ� ।  

तपाईंले मािथ सूचीब� भएका पिहलो तीन भाग म�े कुनै पिन वा सबै भागह� भन� स�ु�न्छ। यस फारामलाई 
प्रभावकारी बनाउनका लािग तपाईंले यसको चौथो भाग अिनवाय� �पमा भनु�पछ� । 

यो भ�रएको फारामको एक प्रित ती ���ह�लाई िदनुहोस्, जसलाई यसको आव�कता �न सक्छ, ज�ै,  तपाईंको 
�ा� सेवा अिभकता�, प�रवार र िचिक�क। यस फारामको एक प्रित घरमा सिजलै भेटाउन िमल्ने ठाउँमा राख्नुहोस्, 
तािक आव�क पदा� सहजै प्रा� गन� सिकयोस्। यस फारामलाई समय समयमा पुनरावलोकन गनु�होस्, तािक यसले 
अझै पिन तपाईंका प्राथिमकताह�लाई प्रितिब��त गछ�  भनी यो सुिनि�त गन� सिकन्छ। यिद तपाईंका प्राथिमकताह� 
प�रवत�न भएमा �ा� सेवाका लािग नयाँ अिग्रम िनद�शन पूरा गनु�होस्। 

�ा� सेवाका लािग अिग्रम फाराम प्रयोग गनु� पूण� �पमा ऐ��क हो। जिज�यामा अ� प्रकारका �ा� सेवाका 
लािग अिग्रम िनद�शन फारामह� प्रयोग गन� सिकन्छ। 
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तपाईंले यो पूरा ग�रएको फाराम जुनसुकै बेला र� गन� स�ु�न्छ। यो पूरा ग�रएको फारामले यसअिघ तपाईंले पूरा 
गनु�भएको कुनै पिन �ा� सेवाका लािग अिग्रम िनद�शन, �ा� सेवाका लािग स्थायी श��, �ा� सेवा प्रो�ी, 
वा जीिवत इ�ालाई प्रितस्थापन गन�छ। 
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PART ONE: HEALTH CARE AGENT/भाग एक: �ा� सेवा अिभकता� 

[भाग दुई पूरा नभए पिन भाग एक लागू �नेछ। तपाईंको �ा� सेवा उपचारमा प्र�� �पमा संल� िचिक�क वा 
�ा� सेवा प्रदायक तपाईंको �ा� सेवा अिभकता� ब� स�ैन। यिद तपाई िववािहत �नु�न्छ भने, भिव�मा �ने 
स�� िव�ेद वा तपाईंको वैवािहक िव�ेदले तपाईंको �ा� सेवा अिभकता�का �पमा तपाईंको वत�मान 
जीवनसाथीको चयनलाई र� गन�छ। यिद तपाई अिववािहत �नु�न्छ भने, तपाईंले आफ्नो �ा� सेवा अिभकता� 
�पमा चयन गनु�भएको ��� तपाईंको नयाँ जीवनसाथी नभएस� भिव�मा �ने िववाहले तपाईंको �ा� सेवा 
अिभकता� चयनलाई र� गन�छ।] 

(1) HEALTH CARE AGENT/�ा� सेवा अिभकता� 

मैले मेरा लािग मेरो �ा� सेवा स��� िनण�यह� िलन िन�िल�खत ���लाई मेरो �ा� सेवा अिभकता�का 
�पमा चयन गरेको छु: 

Name/नाम:              

Address/ठेगाना: 

_______________________________________________________________________ 

Telephone/टेिलफोन न�र: 
_______________________________________________________________ 

(Home, Work, and Mobile/घर, काया�लय र मोबाइल) 
 

(2) BACK-UP HEALTH CARE AGENT/�ाक-अप �ा� सेवा अिभकता�  
 
[यो ख� ऐ��क छ। यो ख� खाली छोिडएको भएमा पिन भाग एक प्रभावी �नेछ।] 

यिद मेरो �ा� सेवा अिभकता�लाई समयमै स�क�  गन� सिकँदैन वा उिचत प्रयासह� गरेर पिन भेट्न सिकँदैन वा कुनै 
कारणले मेरो �ा� सेवा अिभकता� अनुपल� वा मेरो �ा� सेवा अिभकता�को �पमा काम गन� अस�म छ वा 
अिन�ुक भएमा, म िन�िल�खत ���ह�लाई क्रमशः  मेरा �ाक-अप (�स पिछका) �ा� सेवा अिभकता�का 
�पमा चयन गछु� : 

Name/नाम:              

Address/ठेगाना: 

_______________________________________________________________________ 

Telephone/टेिलफोन न�र: 
_______________________________________________________________ 

(Home, Work, and Mobile/घर, काया�लय र मोबाइल) 
Name/नाम:              
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Address/ठेगाना: 

_______________________________________________________________________ 

Telephone/टेिलफोन न�र: 
_______________________________________________________________ 

(Home, Work, and Mobile/घर, काया�लय र मोबाइल) 
            

(3) GENERAL POWERS OF HEALTH CARE AGENT/�ा� सेवा अिभकता�का सामा� अिधकारह�  

जब म आफ्नो �ा� सेवा स��ी िनण�यह� �� गन� असमथ� �न्छु वा मैले मेरो �ा� सेवा अिभकता�माफ� त 
आफ्ना िनण�यह� �� गराउने िवक� चयन गछु�  भने मेरो �ा� सेवा अिभकता�ले मेरा लािग �ा� सेवा 
स��ी िनण�यह� िलनेछ।  

मेरो �ा� सेवा अिभकता�लाई �ा� सेवा स��ी मैले िलन स�े िनण�य जितकै िनण�य िलने अिधकार �नेछ। 
मेरो �ा� सेवा अिभकता�लाई अिधकार प्रदानमा, उदाहरणका लािग, िन� अिधकार समावेश �न्छन्: 

• मलाई कुनै पिन अ�ताल, द� निस�ङ सुिवधा, ह��स वा अ� �ा� सेवा सुिवधा वा सेवामा भना� गन� वा 
िडस्चाज� गन�; 

• कुनै पिन प्रकारको �ा� सेवाका लािग अनुरोध गन�, �ीकृित िदन, रो� वा िफता� िलन; र 
• मेरो लािग कुनै पिन �ा� सेवा सुिवधा वा सेवा सम्झौता गन� र ती सेवाह�को भु�ानीका लािग मलाई 

िज�ेवार बनाउन (र मेरो �ा� सेवा अिभकता� मेरो लािग वा मेरो तफ� बाट सम्झौता ग�रएका कुनै पिन 
सेवाका लािग आिथ�क �पमा िज�ेवार �नेछैन)। 

मेरो �ा� सेवा अिभकता�ले िचिक�ा रेकड�को गोपनीयता स��ी संघीय वा रा� कानुनका सबै उ�े�का लािग 
मेरो ���गत प्रितिनिध �नेछ (�ा� बीमा पोट�िबिलटी र उ�रदािय� ऐन 1996 लगायत) र मेरो िचिक�ा 
रेकड�मा मेरो ज�ै समान रेकड� प�ँच �नेछ र मेरो चिलरहेको �ा� सेवाको लािग मेरो िचिक�ा रेकड�को सामग्री 
अ� ���लाई खुलासा गन� स�ेछ। 

ए�ुले� कम�चारीको िवचारमा प्रोटोकलले यातु्रलाई अनुमित िदन्छ भने, मेरो �ा� सेवा अिभकता� ए�ुले� वा 
एयर ए�ुले�मा मसँगै जान स�ु�न्छ र म अ�ताल, द� निस�ङ सुिवधा, हो��स वा अ� �ा� सेवा सुिवधा वा 
सेवामा �ँदा �हाँको प्रोटोकलले अनुमित िदन्छ भने मेरो �ा� सेवा अिभकता�के प्र�� �पमा भेट्न वा परामश� 
गन� स�ु�न्छ। 

मेरो �ा� सेवा अिभकता�ले मूल प्रितको स�ामा �ा� सेवाका लािग यस िनद�शनको प्रितिलिप प्र�ुत गन� 
स�ु�न्छ र प्रितिलिपले मूल प्रित ज�ै समान अथ� र प्रभाव रा�ेछ। 

म जिज�याको कानुन अ�ग�त िन� कुराह� �न्छन् भनी बुझ्दछु: 

• मेरो �ा� सेवा अिभकता�ले मेरो �ा� सेवा अिभकता�को �पमा काय� गन� अ�ीकार गन� स�ु�न्छ; 
• अदालतले मेरो �ा� सेवा अिभकता�ले उपयु� त�रकाले काय� नगरेको पाएमा उसका अिधकारह� 

िफता� गन� सक्छ; र 
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• मेरो �ा� सेवा अिभकता�लाई मेरो मनोश� िचिक�ा, नसब�ी वा मानिसक वा भावना�क रोग, 
मानिसक िवकार वा नशाको लत स��ी रोगको उपचार वा अनै��क अ�तालमा भना�का स��मा 
�ा� सेवाका लािग िनण�य िलने अिधकार छैन। 

 
 
 
 
(4) GUIDANCE FOR HEALTH CARE AGENT/�ा� सेवा अिभकता�का लािग माग�दश�न  

मेरो लािग �ा� सेवा स��ी िनण�य गदा�, मेरो �ा� सेवा अिभकता�ले हामीले अिघ�ो वाता�लापमा गरेका 
छलफलह�, भाग दुईमा मैले �� गरेका उपचार प्राथिमकताह� (यिद मैले भाग दुई भरेको छु भने), मेरो धािम�क र 
अ� मू� तथा मा�ताह� र मैले िवगतमा िचिक�ा र अ� मह�पूण� मु�ाह�लाई कसरी �वस्थापन गरेको छु, �स 
अनुसार क�ो कारबाही �नुपद�छ भनी सो�ुपछ� । यिद मेरो िनण�य अझै �� छैन भने, मेरो �ा� सेवा अिभकता�ले मेरा 
लािग मेरा वत�मान प�र�स्थित र उपचारका िवक�ह�को फाइदा, बोझ र जो�खमह�लाई िवचार गद� मेरो सव��म 
िहतमा �ने िनण�य गनु�पछ� । 

(5) POWERS OF HEALTH CARE AGENT AFTER DEATH/मृ�ुपिछ �ा� सेवा अिभकता�को अिधकार  
 
(A) AUTOPSY/शव परी�ण 

मैले तल ह�ा�र गरेर आफ्नो �ा� सेवा अिभकता�को अिधकारलाई सीिमत नगरेस� मेरो �ा� सेवा अिभकता�लाई 
मेरो शरीरको शव परी�ण गन� अिधकार �नेछ। 

__________ (Initials/ह�ा�र) My health care agent will not have the power to authorize an autopsy of 
my body (unless an autopsy is required by law)./मेरो �ा� सेवा अिभकता�लाई मेरो शरीरको शव परी�ण गन� 
अिधकार �नेछैन (जबस� कानुन�ारा शव परी�ण अिनवाय� ग�रएको �ँदैन)।  

(B) ORGAN DONATION AND DONATION OF BODY/अ� दान र शरीरको दान 

मैले तल ह�ा�र गरेर मेरो �ा� सेवा अिभकता�को अिधकारलाई सीिमत नगरेस� मेरो �ा� सेवा अिभकता�लाई 
जिज�या एनाटोिमकल िग� ए� अ�ग�त िचिक�ा प्रयोजनका लािग मेरो शरीरको कुनै पिन भाग वा पूरै शरीर 
�वस्थापन गन� अिधकार �नेछ। 

[तपाईलें लागू गन� चाहनुभएको प्र�ेक िववरणमा ह�ा�र गनु�होस्।] 

 
__________ (Initials/ह�ा�र) My health care agent will not have the power to make a disposition of 

my body for use in a medical study program./मेरो �ा� सेवा अिभकता�लाई 
िचिक�ा अ�यन काय�क्रममा प्रयोगको लािग मेरो शरीरको �वस्थापन गन� अिधकार 
�नेछैन। 

 
__________ (Initials/ह�ा�र) My health care agent will not have the power to donate any of my 
organs./मेरो �ा� सेवा अिभकता�लाई मेरा कुनै पिन अ�ह� दान गन� अिधकार �नेछैन।  
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(C) FINAL DISPOSITION OF BODY/शरीरको अ��म �वस्थापन 

मैले तल ह�ा�र नगरेस� मेरो �ा� सेवा अिभकता�लाई मेरो शरीरको अ��म �वस्थापनको बारेमा िनण�य गन� 
अिधकार �नेछ। 

__________ (Initials/ह�ा�र) I want the following person to make decisions about the final 
disposition of my body/म िन� ���ले मेरो शरीरको अ��म �वस्थापनको बारेमा 
िनण�य गरोस् भ�े चाहन्छु: 

 
Name/नाम:              

Address/ठेगाना: 

_______________________________________________________________________ 

Telephone/टेिलफोन न�र: 
_______________________________________________________________ 

(Home, Work, and Mobile/घर, काया�लय र मोबाइल) 
       

 
म मेरो शरीरलाई िन� ग�रयोस् भ�े चाहन्छु: 
 
__________ (Initials/ह�ा�र) Buried/गािडयोस् 
 
वा 
__________ (Initials/ह�ा�र) Cremated/दाहसं�ार ग�रयोस् (जलाइयोस्) 
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PART TWO: TREATMENT PREFERENCES/भाग दुई: उपचार प्राथिमकताह�                                                                                        
   
 

[भाग दुई तब मात्र प्रभावकारी �नेछ जब तपाईंको उपचार प्राथिमकताह�का बारेमा तपाईंसँग संवाद गन�का लािग 
उिचत र उपयु� प्रयास प�ात पिन तपाईं आफ्नो उपचारको प्राथिमकताह� �� गन� असमथ� �नु�न्छ। भाग 
एक पूरा नभए पिन भाग दुई प्रभावकारी �नेछ। यिद तपाईंले भाग एकमा �ा� सेवा अिभकता� चयन गनु�भएको 
छैन भने, अथवा यिद तपाईंको �ा� सेवा अिभकता� उपल� छैन भने, भाग दुईले तपाईंको िचिक�क र अ� 
�ा� सेवा प्रदायकह�लाई तपाईंको उपचार प्राथिमकताह�को जानकारी प्रदान गन�छ। यिद तपाईंले भाग 
एकमा �ा� सेवा अिभकता� चयन गनु�भएको छ भने, तपाईंको �ा� सेवा अिभकता�लाई भाग दुई�ारा 
समेिटएका िवषयह�मा तपाईंको �ा� सेवा स��ी सबै िनण�य गन� अिधकार �नेछ। तपाईंको �ा� सेवा 
अिभकता�लाई तपाईंको उपचार प्राथिमकताह� र भाग एकको ख� (4) मा उ�ेख ग�रएका अ� कारकह�ले 
माग�दश�न गन�छ।] 

(6) CONDITIONS/अवस्थाह� 

यिद म िन�िल�खत म�े कुनै पिन अवस्थामा भएमा, भाग दुई प्रभावकारी �नेछ: 

[तपाईंले भाग दुई प्रभावकारी होस् भनी चाहनुभएको प्र�ेक अवस्थामा प्रार��क ह�ा�र गनु�होस्।]  

________ (Initials/ह�ा�र) 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./टिम�नल 
अवस्था, जसको अथ� मसँग िनको न�ने अथवा अप�रवत�नीय अवस्था छ जसले केही 
समयमा मेरो मृ�ु िनम्�ाउँछ। 

________ (Initials/ह�ा�र) 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./स्थायी 
बेहोसीको अवस्था, जसको अथ� म एउटा िनको न�ने वा अप�रवत�नीय अवस्थामा छु जसमा 
मलाई आफ्नो वा आफ्नो वातावरणको बारेमा थाहा छैन र मैले आफ्नो वातावरणप्रित कुनै 
�वहा�रक प्रितिक्रया देखाउँिदन। 

मेरो �ा�-�स्थित िनधा�रण मेरो उप�स्थत िचिक�क र एक अ� िचिक�क�ारा ���गत �पमा परी�ण प�ात 
िल�खत �पमा ग�रनेछ र यो वत�मान समयमा �ीकृत िचिक�ा मापद� अनुसार �नेछ। 

(7) TREATMENT PREFERENCES/उपचार प्राथिमकताह� 

[(क), (ख) वा (ग) मा ह�ा�र गरेर आफ्नो उपचार प्राथिमकता बताउनुहोस्। यिद तपाईंले (ग) रो��भएको छ भने, 
(ग) पिछका एक वा बढी कथनह�मा ह�ा�र गरेर आफ्नो अित�र� उपचार प्राथिमकता बारे बताउनुहोस्। 
तपाईंले अक� ख�मा आफ्नो उपचार प्राथिमकताह� बारे थप िनद�शनह� िदन स�ु�न्छ। तपाईंलाई पीडाको 
िनवारण सिहत आरामदायक उपचार सेवा िदइनेछ, तर तपाईंले पीडाबाट राहतका लािग आफ्ना िवशेष 
प्राथिमकताह� अक� ख�मा पिन बताउन चाहन स�ु�न्छ।] 
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यिद म मािथ ख� (6) मा ह�ा�र ग�रएको कुनै पिन अवस्थामा छु र म मेरो उपचार प्राथिमकताह�का बारेमा 
मसँग संवाद गन�का लािग उिचत र उपयु� प्रयास पिछ पिन म आफ्नो उपचार प्राथिमकताह� �� गन� असमथ� 
छु: 

(A) _________ (Initials/ह�ा�र) 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./सबै औषिध, मेिसन वा अ� िचिक�ा 
प्रिक्रयाह� प्रयोग गरेर सकेस� मेरो जीवनलाई बढाउने प्रयास गनु�होस्, जसले 
उिचत िचिक�ा िनण�यमा मलाई जीिवत रा� सक्छ। यिद म मुखबाट पोषण वा तरल 
पदाथ� िलन असमथ� भएमा, म �ुब वा अ� िचिक�ा उपाय�ारा पोषण वा तरल 
पदाथ� प्रा� गन� चाहन्छु। 

वा 

(B) _________ (Initials/ह�ा�र) Allow my natural death to occur./मेरो प्राकृितक मृ�ु �न िदनुहोस्। म 

य�ो औषिध, मेिसन वा अ� िचिक�ा प्रिक्रयाह�को प्रयोग गन� चाह� जसले 
मलाई िजउँदै रा� सक्छ तर िनको पान� स�ैन। दुखाइको औषिध उपल� गराउन 
आव�क अवस्था बाहेक म �ुब वा अ� िचिक�ा उपाय�ारा पोषण वा तरल 
पदाथ� प्रा� गन� चाह�। 

वा 

(C) _________ (Initials/ह�ा�र) 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/तल उ�े�खत अवस्था बाहेक म ��ो कुनै 
औषिध, मेिसन वा अ� िचिक�ा प्रिक्रयाह� चाह�, जसले उिचत िचिक�ा िनण�मा 
मलाई िजउँदै रा� सक्छ तर मलाई िनको पान� स�ैन: 

[तपाईंले िवक� (ग) मा लागू गन� चाहनुभएको प्र�ेक कथनमा ह�ा�र गनु�होस्।] 

_______ (Initials/ह�ा�र) If I am unable to take nutrition by mouth, I want to receive nutrition 
by tube or other medical means./यिद म मुखबाट पोषण िलन असमथ� भएमा, म 
�ुब वा अ� िचिक�ा उपाय�ारा पोषण प्रा� गन� चाहन्छु। 

_______ (Initials/ह�ा�र) If I am unable to take fluids by mouth, I want to receive fluids by tube 
or other medical means./यिद म मुखबाट तरल पदाथ� िलन असमथ� भएमा, म 
�ुब वा अ� िचिक�ा उपाय�ारा तरल पदाथ� प्रा� गन� चाहन्छु। 

_______ (Initials/ह�ा�र) If I need assistance to breathe, I want to have a ventilator used./यिद 

मलाई सास फेन� म�त चािहएमा, म भे��लेटरको प्रयोग गराउन चाहन्छु। 
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_______ (Initials/ह�ा�र) If my heart or pulse has stopped, I want to have cardiopulmonary 
resuscitation (CPR) used./यिद मेरो मुटु वा नाडी रोिकएको छ भने, म 

कािड�योप�ोनरी रेसिसटेसन (CPR) प्रयोग गराउन चाहन्छु। 

(8) ADDITIONAL STATEMENTS/अित�र� कथनह� 

[यो ख� वैक��क हो। यो ख� खाली छोिडएको भए पिन भाग दुई प्रभावकारी �नेछ। यो ख�ले तपाईंलाई 
थप उपचार प्राथिमकताह� बताउन, आफ्नो �ा� सेवा अिभकता�लाई थप माग�दश�न िदन (यिद तपाईंले भाग 
एकमा �ा� सेवा अिभकता� चयन गनु�भएको छ भने) वा तपाईंको िचिक�ा उपचारको स��ी आफ्नो ���गत 
र धािम�क मा�ताह� बारेमा जानकारी िदन अनुमित िदन्छ। उदाहरणका लािग, तपाईंले संक्रमणसँग लड्न 
औषिध-उपचार, श�िक्रया, अ� िव�ेदन, र��ेपन वा िमग�ला डायलािससको सब�मा आफ्नो उपचार 
प्राथिमकताह� बताउन चाहन स�ु�न्छ। तपाईंले आफ्नो उपचार प्राथिमकता स�ेषण गन� नसकेपिछ तपाईंले सबै 
कुरा पूवा�नुमान गन� स�ु�� भ�े बुझेर, तपाईंले आफ्नो �ा� सेवा अिभकता�लाई आफ्नो उपचार प्राथिमकताह� 
पालना गन� िनद�शन िदन स�ु�न्छ (यिद तपाईंले भाग एकमा �ा� सेवा अिभकता� चयन गनु�भएको छ भने)। 
तपाईं पीडा िनवारण स��ी आफ्ना िवशेष प्राथिमकताह� उ�ेख गन� चाहन स�ु�न्छ।] 

              

              

              

 
(9) IN CASE OF PREGNANCY/गभा�वस्थाको �स्थितमा  
 
[यो ख� खाली छोिडएको भए पिन भाग दुई प्रभावकारी �नेछ।] 
 

म बुझ्दछु िक जिज�या कानुन अनुसार, म गभ�वती भएको अवस्थामा भु्रण जीिवत नभएस� सामा�तया भाग दुईको 
कुनै बल वा प्रभाव �ने छैन र म तल ह�ा�र गरेर भाग दुई काया��यन ग�रयोस् भ�े चाहन्छु भनी स�ेत गछु� ।  

_________ (Initials/ह�ा�र) I want PART TWO to be carried out if my fetus is not viable./यिद मेरो भु्रण 
जीिवत छैन भने, म भाग दुई काया��यन ग�रयोस् भ�े चाहन्छु।  
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PART THREE: GUARDIANSHIP/भाग तीन: अिभभावक�                          
     
 
(10) GUARDIANSHIP/अिभभावक� 

[भाग तीन  वैक��क हो। भाग तीन खाली छोिडएको भए पिन यो �ा� सेवाका लािग अिग्रम िनद�शन 
प्रभावकारी �नेछ। यिद तपाईंले कुनै ���लाई आफ्नो संर�कको �पमा मनोिनत गन� चाहनु�न्छ भने 
अदालत�ारा संर�क िनयु� गनु�पछ�  भ�े िनण�य भएमा भाग तीन पूरा गनु�होस्। यिद अदालतले तपाईं आफ्नो 
���गत सहयोग, सुर�ा वा क�ाणका लािग मह�पूण� िज�ेवार िनण�यह� िलन स�म �नु�� भ�े फेला पारेमा 
अदालतले तपाईंका लािग संर�क िनयु� गन�छ। यिद अदालतलाई संर�कको िनयु��ले तपाईंको सव��म िहत र 
क�ाणका लािग काम गन�छ भ�े लागेमा, अदालतले तपाईं�ारा मनोिनत ���लाई िनयु�� गन�छ। यिद तपाईंले 
भाग एकमा �ा� सेवा अिभकता� चयन गनु�भएको छ भने, तपाईंले उही ���लाई आफ्नो संर�कको �पमा 
मनोनयन गन� स�ु�न्छ (तर यसो गन� आव�क छैन)। यिद तपाईंको �ा� सेवा अिभकता� र संर�क एउटै 
��� होइन भने, अदालतले अक� िनण�य नगरेस� तपाईंको �ा� सेवा अिभकता�लाई तपाईंको �ा� सेवा 
स��ी िनण�यह� गन� प्राथिमकता �नेछ।] 

 [ (क) वा (ख) मा ह�ा�र गरेर आफ्नो प्राथिमकता बताउनुहोस्। यिद तपाईंले भाग एक पिन पूरा गनु�भएको छ 

भने मात्र (क) छा�ुहोस्।] 

 (A) __________ (Initials/ह�ा�र) I nominate the person serving as my health care agent under 
PART ONE to serve as my guardian./म भाग एक अ�ग�त आफ्नो �ा� 
सेवा अिभकता�को �पमा काय�रत ���लाई मेरो संर�कको �पमा मनोनयन 
गद�छु। 

  
वा 
 
(B) __________ (Initials/ह�ा�र) I nominate the following person to serve as my guardian/म 
िन�िल�खत ���लाई मेरो संर�कको �पमा काम गन� मनोनयन गद�छु:  
 
Name/नाम:              

Address/ठेगाना: 

_______________________________________________________________________ 

Telephone/टेिलफोन न�र: 
_______________________________________________________________ 

(Home, Work, and Mobile/घर, काया�लय र मोबाइल) 
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PART FOUR: EFFECTIVENESS AND SIGNATURES/भाग चार: प्रभावका�रता र ह�ा�र                                  

        
 

म �यं आफ्नो �ा� सेवास��ी िनण�य गन� वा स�ेिषत गन� असमथ� भएको समयमा मात्र यो �ा� सेवाका 
लािग अिग्रम िनद�शन प्रभावकारी �नेछ। 

यस फाराम �ा� सेवाका लािग कुनै पिन अिग्रम िनद�शन, �ा� सेवाका लािग स्थायी श��, �ा� सेवा 
प्रो�ी, वा जीिवत इ�ालाई र� गद�छ जुन मैले यो िमितभ�ा पिहले पूरा गरेको िथएँ। 

जबस� म तल ह�ा�र गरेर वैक��क भिव�को िमित वा घटनाह� उपल� गराउँिदन, यो �ा� सेवाका लािग 
अिग्रम िनद�शन मैले यसमा ह�ा�र गरेपिछ मात्र प्रभावकारी �नेछ र मेरो मृ�ुस� प्रभावकारी रहनेछ (र मेरो मृ�ु 
प�ात पिन भाग एकको ख� (5) मा अनुमित िदए अनुसार �नेछ)। 

 

__________ (Initials/ह�ा�र) �ा� सेवाका लािग यस अिग्रम िनद�शन िमित________ मा प्रभावकारी �नेछ 

र िमित ________ मा समा� �नेछ। 

 

तपाईंले दुईजना सा�ीह�को उप�स्थितमा यो फाराममा ह�ा�र र िमित उ�ेख गनु�पछ�  वा ह�ा�र गरेको र िमित 
राखेको �ीकार गनु�पछ� । दुवैजना सा�ीह� मानिसक �पमा स�म �नुपछ�  र 18 वष� वा सोभ�ा बढी उमेरका 
�नुपछ� , तर तपाईंले यो फारaममा ह�ा�र गदा� सा�ीह� एकसाथ वा तपाईंसँग �नु अिनवाय� छैन। 

सा�ी: 
• भाग एकमा तपाईंको �ा� सेवा अिभकता� वा �ाक-अप �ा� सेवा अिभकता�को �पमा चयन ग�रएको 

��� �नु �ँदैन; 
• तपाईंको मृ�ुपिछ कुनै पिन प्रकारको स�ि�को उ�रािधकारीको �पमा स�ि� पाउने वा तपाईंबाट अ� 

आिथ�क लाभ पाउने जानकारी भएको ��� �नु �ँदैन; वा 
• तपाईंको �ा� सेवामा प्र�� �पमा संल� भएको ��� �नु �ँदैन। 

तपाईंको �ा� उपचार भइरहेको अ�ताल, द� निस�ङ सुिवधा, ह��स वा अ� �ा� सेवा सुिवधाको 
कम�चारी, अिभकता� वा मेिडकल कम�चारी सद� म�े एकजना मात्र सा�ीको �पमा �न सक्छन् (तर यो सा�ी 
तपाईंको �ा� उपचारमा प्र�� �पमा संल� �न स�ैन)। 

तल ह�ा�र गरेर, म �ा� सेवाका लािग यस अिग्रम िनद�शन बनाउनका लािग मानिसक र भावना�क �पमा 
स�म छु र म यस िनद�शनको उ�े� र प्रभाव बुझ्दछु भनी �� गद�छु। 
 
_______________________________________                      ________________ 
(Signature of Declarant/घोषणा गन� ���को ह�ा�र)          (Date/िमित) 
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घोषणा गन� ���ले मेरो उप�स्थितमा यो फाराममा ह�ा�र गरेको छ वा यो फाराममा ह�ा�र गरेको कुरा 
�ीकार  गरेको छ। मेरो ���गत अवलोकनको आधारमा, घोषणा गन� ��� �ा� सेवाका लािग यो अिग्रम 
िनद�शन बनाउन भावना�क र मानिसक �पमा स�म दे�खन्छ र उसले इ�ापूव�क र �ै��क �पले यस 
फाराममा ह�ा�र गरेको छ। 

 
_____________________________________________           ________________  
(Signature of First Witness/पिहलो सा�ीको ह�ा�र)         (Date/िमित) 
Print Name/नाम (िप्र� गनु�होस्):          
  
Address/ठेगाना:             
 
____________________________________________           ________________ 
(Signature of Second Witness/दोस्रो सा�ीको ह�ा�र)     (Date/िमित) 
Print Name/नाम (िप्र� गनु�होस्):          
  
Address/ठेगाना:             
 
[यस फाराम नोटरी गन� आव�क छैन।] 




