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Be free from pain.
56Vl St o581 of g3 el OF O
Live without being hooked up to machines.
(o s e V) diall & el o O
Live at home (as opposed to a nursing home).

Other

I am not sure.
(32a) 5 yial) 1 gal o Juzabl ¢ puzial cug 13)
If I am dying, I prefer to die: (pick one)
Sl g O
At home
(Ui s sl painall dle 5 b o dsiwg) sline 4 O
At a facility (hospital, hospice, or nursing home).
Jasbie &ud O
I am not sure
fell Aouailly mgen Aila 511 f cpoall Ja
Is religion or spirituality important to you?

a0 YO
Yes No

?‘;A Lad cduma 430 gaiﬂ i 3]

If you have one, what is your religion?

a5l elilu jlas ‘,i Sy e cﬂj\.ﬂai u)a_.gui a1k

What should your doctors know about your religion or spirituality?

Tl &l O
I am not sure.
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Do you have any hopes for your funeral or memorial service? You can include
information on music, readings, or any other requests that you may have.
Il &U O

I am not sure.
e A ARkl e e slae Jadi O liSa) Slgie Fladll) b yislall Jss AT S i cile ) 4 el Ja
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Do you have any other wishes or thoughts on life that you would like to share? You

can include information on how you would like to be treated, made comfortable, or

any other requests that you may have.

b Bl O

I am not sure
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Your Wishes About Organ Donation
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Put an (X) next to the one choice you most agree with.
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Please read all options below before you make your choice. Select one option. If I am

so sick that I am dying:

S ) 5 in lad) aey Jilr s Gy 8 Lay | oo Lt Ll () gaiiy Al ClaDlal) aas A glas oLl (e 0yl [0
omandll e Saelud Y a8

I want doctors to try all treatments that they think might help, including life

support even if it may not help me get better.
Ul olentll b G Ll 5 1an Ly e i€ 1) (<05 ¢ iae Ly o8 43l gaiiny Le JS ) ety (o £ L) (e )l O
lall aca s jeal o il a iy
I want doctors to do everything they think might help me, but, if I am very sick

and have little hope of getting better, I do not want to stay on life support.

shall aes clade 4 ¥ Lasb B sl gfai O

I want to die a natural death. I want no life support treatments.

3hall ge (Sl AUkl e e sbea) saeluay e 8 ol JAS5 0ol O
I want my Patient Advocate to decide for me with the help of information from

my doctors and my thoughts on life.

sl &0l O

I am not sure.
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If you have any specific preferences for treatments, please write them here:

‘ﬂx.._ts‘,SuSAgc paia’ 'Qﬁd\;@
In the event you are dying, your Patient Advocate can:
Lo dasledinl o
Call in a spiritual leader

ug‘)mﬁmx\:g\.c_)_)\d‘f‘iugmﬂ °
Enroll you in hospice care

Bl Cpad il 8 il 5 (Y1 3 S 13 eclili g pad J i) B dleliy 0 ol e
Decide if you die at home, if possible, or in the hospital.

AV e skl dlial ) Glas o

Ensure your comfort and pain control.

Amaall Jile ) s AY) Jile
My other wishes for my health care:

12

Your Wishes and DPOA-HC Form



PATIENT INFORMATION
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PATIENT INFORMATION

DURABLE DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)
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PATIENT INFORMATION

DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)
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DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)

Your Sighature

dad gl 1

Date gl

Sign your name <lawl a8

Print your Last Name ailall aul aukal

Print Your First Name Js¥) claul skl

Zip g el State LYl

Cityadal)

Street Address g Wl o) gie

Date of Birth (Month/Day/Year) (dawd)/a sdl/ jeill) adaal) &, )

Witnesses’ Signatures

zasall 1 e ad sy

By signing, I promise that

cals 8l gl (a0

256l ab i 2

)
Ade ad gl e 1y 6l g ague 5 JalS eedi-’ gt
signed this form while I watched.

(patient name)
They appeared to be thinking clearly and were not forced to sign it.

Withess #1

1 # Al

Date gull

Sign your name el ad g

Print your Last Name aial) aul aukal

Print Your First Name Js¥) claul aukl

Zip gl el State QY ) Cltyduaall Street Address g )Wl ¢ sie
Witness #2 2 # Ll

Date gl Sign your name <lau &

Print your Last Name ailall aul aukal Print Your First Name Js¥) claul skl

Zip gl e State LY ) Cirydiadl Street Address g oW o)) sie
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PATIENT INFORMATION

DURABLE POWER OF ATTORNEY (DPOA-HC)
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Date Signature Print your name

| have a Durable Power of Attorney for Health [
Care

| have discussed my care with my patient
advocate, family, and doctor. If | am unable to
speak for myself, please contact:

Telephone Number Advocate Name
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Discrimination is Against the Law!
MICHIGAN MEDICINE

UNIVERSITY OF MICHIGAN

Michigan Medicine complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the
basis of race, color, national origin, age, disability or sex.

Michigan Medicine does not exclude people or treat them differently because of race, color, national
origin, age, disability or sex.

Michigan Medicine provides free aids and services to people with disabilities to help communicate
effectively while receiving care, such as:

* Qualified sign language interpreters; and

» Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats and other
formats).

Michigan Medicine provides free language services to people whose primary language is not English,
such as:

» Qualified language interpreters; and
 Information written in other languages.

If you need these services while at Michigan Medicine, contact Interpreter Services at 734-936-7021.

If you believe that Michigan Medicine has failed to provide these services or discriminated in another
way on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file a grievance with:

Patient Civil Rights Coordinator
Michigan Medicine
2901 Hubbard
Ann Arbor, Michigan 48109-2435
Phone - (734) 936-6439
Fax - (734) 347-0696
Email - MichMed_patients_rights@med.umich.edu

You can file a grievance in person, by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, the
Patient Civil Rights Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office
for Civil Rights. This can be done electronically, through then Office for Civil Rights Complaint Portal,
available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
1-800-368-1019, 800-537-7607 (TDD)

Complaint forms are available at:

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



If you speak a language other than English,
language assistance services, free of charge,
are available to you. Call our Interpreter
Services office at 734-936-7021 and identify
your language. If you would like information
regarding your rights and responsibilities

as a patient, please ask your Michigan Medicine care provider.

Si usted habla espafiol tiene a su disposicidn servicios gratuitos de
asistencia linglistica. Llame al 877-810-4719 y pida que le conecten
con la oficina de los Servicios de Interpretacion al 734-936-7021. Si
desea usted obtener informacidn con respecto a sus derechos y
responsabilidades como paciente consulte, por favor, con su
proveedor de atencién médica de Michigan Medicine.
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N&u ban néi tiéng Viét, ching t6i c6 dich vu hd tro ngdn ngit mién
phi danh cho ban. H3y goi dén s6 844-590-8944, va yéu ciu duoc
két n&i v&i van phong Dich Vu Théng Dich theo s6 734-936-7021.
Né&u ban mudn théng tin vé quyén va trach nhiém cda minh véi tu
céch la bénh nhan, vui long héi bac s cham séc Michigan Medicine
cla ban.

Nése ju flisni shqip, atéheré ju ofrohen shérbime gjuhésore, pa
pagesé. Thirrni numrin 844-562-3982 dhe kérkoni gé t'ju lidhin me
zyrén e pérkthyesve né numrin 734-936-7021 dhe tregoni se cilén
gjuhé e flisni. Nése déshironi informacion né lidhje me té drejtat dhe
pérgjegjésité tuaja si pacient, ju lutemi kontaktoni dhe pyesni
ofruesin e kujdesit shéndetésoré té Michigan Medicine.
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Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnych ustug
ttumaczeniowych. Zadzwon pod nr 844-562-3986 i popros o
potfaczenie z biurem ustug ttumaczeniowych pod nr 734-936-7021.
W przypadku checi uzyskania informacji dotyczacych praw i
obowigzkdw pacjenta zwrd¢ sie do dostawcy ustug medycznych
Michigan Medicine.

Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen fir Sie kostenlos
Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Rufen Sie 844-562-3984 an
und lassen Sie sich mit dem Dolmetscherdienst unter der
Rufnummer 734-936-7021 verbinden. Informationen tber lhre
Rechte und Pflichten als Patient erhalten Sie Gber lhren
Gesundheitsdienstleister bei Michigan Medicine.

Si parla italiano, avra gratuitamente a disposizione servizi gratuiti di
assistenza linguistica. Chiami il numero 844-562-3985 e chieda di
essere messo in contatto con I'ufficio per i servizi di interpretariato
(Interpreter Services) al numero 734-936-7021. Se desidera
informazioni sui suoi diritti e responsabilita come paziente, consulti
il suo referente sanitario Michigan Medicine.
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Ecnv Bbl roBopuTE NO-PYCCKM, YCNYIM NepeBOAYMKOB byayT
npegocTasneHbl Bam 6ecnnatHo. 3BoHuTe no TenedpoHy 855-938-
0572 n nonpocuTe, 4tobbl Bac coegmHmnm co cayboi
nepesoauunkoB no tenedoHy 734-936-7021. Ecnu Bbl xotute
NoNy4YnTb MHPOPMALMIO O NPaBax U 06A3aHHOCTAX NALMEHTA,
nonpocuTe 06 3Tom Bawero Bpaya M3 cuctembl MUUYUTaHCKOM
MeauumHbl.

Ako govorite hrvatski/srpski, dostupna Vam je besplatna podrska na
Vasem jeziku. Kontaktirajte nasu prevoditeljsku sluzbu na broj 734-
936-7021 i recite kojim jezikom govorite (Serbo-Croatian). Ako se
Zelite informirati o svojim pravima i obvezama kao pacijenta, molimo
Vas da se obratite pruzatelju skrbi u sklopu Sveucilista Michigan.

Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may mga magagamit kang libreng
serbisyo sa tulong sa wika. Magtanong sa tanggapan ng aming Mga
Serbisyo ng Interpreter sa 734-936-7021 at tukuyin ang iyong wika
(Tagalog). Kung gusto mong makakuha ng impormasyon tungkol sa
iyong mga karapatan at responsibilidad bilang isang pasyente,
mangyaring tumawag sa iyong provider ng pangangalaga sa
Michigan Medicine.

Si vous parlez frangais, les services d’aide pour les langues sont a
votre disposition et sont gratuits. Appelez le 855-800-9253 et
demandez a étre mis en relation avec le bureau du Service des
interpretes au 734-936-7021. Si vous souhaitez des informations
concernant vos droits et responsabilités en tant que patient, veuillez
les demander a votre professionnel de santé de Michigan Medicine.
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	إبدأ المحادثة:
	إجعل رغباتك للرعاية الصحية معروفة
	التوجيه المسبق و
	التوكيل الدائم
	للرعاية الصحية
	Advance Directives and
	Durable Power of Attorney
	for Health Care (Arabic)
	أدوات التوجيه المسبق
	تحتوي مجموعة الأدوات هذه على خمسة أجزاء. وهي تتيح لك:
	املأ الأجزاء التي تريدها فقط.
	 إذا كنت ترغب في إدراج رغباتك لرعايتك الصحية فقط، انتقل إلى الجزء أ (صفحة 8).
	 إذا كنت ترغب في تعيين وكيل، اذهب إلى الجزء ب صفحة 14).
	 إذا أردت كلاهما، إملأ الجزء أ والجزء ب.
	قم بتوقيع النموذج في الجزء ج بحضور شاهدين دائماً (صفحة 15).
	قائمة االمراجعة للتوجيهات المسبقة
	استخدم قائمة المراجعة هذه كدليل مفيد عند النظر في تفضيلاتك واستكمال النماذج في هذا الكتيب.
	قبل ان تبدأ
	ما هي أهمية التخطيط للرعاية الصحية
	لك الحق دائماً في أن تكون على بينة بأية قرارات تتعلق بالرعایة الصحية التي تتلقاھا.  ومع ذلك، لا أحد يعرف ما يحمله المستقبل، وقد يأتي وقت لا تتمكن فيه من اتخاذ قراراتك.  من خلال مراجعة مجموعة الأدوات هذه وذكر رغباتك للرعاية الصحية، يمكنك التأكد من أن ا...
	كيف أبدأ
	كتابة تفضيلاتك هو وسيلة جيدة لبدء التخطيط لرعايتك الصحية.  التوجيه المسبق عبارة عن بيان خطي عن رغباتك بخصوص العلاج الطبي.  في ولایة میتشيجان، فإن نموذج  التوكیل الدائم للرعاية الصحیة (DPOA-HC) ھو التوجیه المسبق الأكثر استخداما.  وثيقة الـ DPOA-HC تسمح...
	من هو وكيل المريض
	من يجب أن أختار ليكون وكيلي؟
	أحد أفراد العائلة أو صديق الذي:
	 يبلغ من العمر 18 سنة على الأفل.
	 يعرفك جيداً.
	 يمكنه أن يكون متواجداً في حال احتجته.
	 تثق به بأن يفعل الأفضل لك ويتبع رغباتك، حتى وإن لم يتفق هو معك بشأن هذه الرغبات.
	 بإستطاعته إبلاغ الأطباء برغباتك للرعاية الصحية.
	ماذا سوف يحدث لو لم أختر وكيلاً؟
	 إذا كنت مريضاً جداً لدرجة عدم قدرتك على اتخاذ قراراتك، قد يسأل الأطباء أقرب شخص إليك من العائلة اتخاذها عنك.
	 إن لم يتمكن أفراد العائلة من اتخاذ القرار أو الموافقة عليه، عندها يمكن لقاضي تعيين شخص لاتخاذ القرارات عنك.
	 سوف تتلقى العناية حتى إن لم تختر وكيلاً.
	ما نوع القرارات التي يمكن لوكيل المريض اتخاذها؟
	استناداً لرغباتك، يمكن لوكيل المريض: الموافقة على، رفض، تغيير، ايقاف، أو اختيار أي من التالي:
	 الأطباء، الممرضون، الباحثون الاجتماعيون
	 المستشفيات أو العيادات
	 ألأدوية، الفحوصات أو العلاجات
	 تلقي أو عدم تلقي علاجات دعم الحياة.
	 إجراء جراحة أو عدم إجرائها
	 أخذك أو عدم أخذك للمستشفى أو دار التمريض.
	 نوع الرعاية التلطيفية التي سوف تتلقاها بما في ذلك رعاية المحتضرين.
	يمكن لوكيلك الاطلاع على سجلك الطبي ليساعده في اتخاذ تلك القرارات.
	يعّرف القانون وكيلك الذي سميته في وثيقة DPOA-HC  بصانع القرار البديل.  وهذا يعني انهم سيتخذون قرارات طبية عنك.  لذلك، من المهم مشاركة رغباتك مع وكيلك.
	يجب أن تكون تفضلاتك التي تختارها على هذا النموذج بمثابة دليل لوكيلك والأطباء، ولكنها ليست ملزمة قانونياً.
	الوثيقة DPOA-HC المعبأة بدقّة هي وثيقة معترف بها قانونياً وتسمح لوكيلك اتخاذ قرارات طبية عنك عندما تكون غير قادر على ذلك.
	ماذا أفعل بالنموذج بعد ملئه وتوقيع الجميع عليه؟
	 أحضر نسخة من هذا النموذج إلي عيادة الطبيب أو المستشفى حتى يتم مسحها ضوئيا وتخزينها في ملفك الطبي.
	 أعطي نسخة من هذا النموذج للأشخاص الآخرين الذين يهتمون لأمرك، مثل:
	o وكيلك
	o جميع أطبائك
	o الممرضات
	o الباحثون الاجتماعيون
	o الأهل والأصدقاء
	 احتفظ بنسخة لنفسك ك في مكان آمن وسهل الوصول إليه.
	تحدّث مع وكيلك عن اختياراتك.
	هل يمكنني تغيير رأيي؟
	 يمكنك تغيير رأيك في أي وقت.
	 ينبغي على وكيل المريض احترام أية رغبات معبر عنها شفوياً من قبل المريض حول العلاج الطبي، حتى لو كانت مختلفة عما هو مدون في النموذج.
	 إذا قمت بتغيير رأيك من الأفضل أن تقوم بتعبئة وتوقيع نموذج جديد.
	o قم بإخبار الأشخاص الذين يعتنون بك بالتغييرات.
	o قم بإعطاء النموذج الجديد لوكيلك والأطباء.
	ماذا لو كان لدي أسئلة حول النموذج؟
	 أحضر النموذج لأطبائك، الممرضات، الباحثين الاجتماعيين، وكيلك، العائلة أو الأصدقاء ليقوموا بالإجابة على أسئلتك.
	ماذا لو أردت كتابة رغبات رعاية صحية غير مذكورة في هذا النموذج؟
	 اكتب رغباتك على ورقة، قم بتوقيع وتأريخ الورقة.
	 احتفظ بالورقة مع هذا النموذج.
	 قم بمشاركة رغباتك مع الذين يعتنون بك.
	أين يمكنني أن أتعلم المزيد؟
	جعل رغباتك معروفة
	و
	تسمية وكيلك (DPOA-HC)
	Making Your Wishes Known
	and
	Naming Your Patient Advocate (DPOA-HC)
	الجزء أ: اجعل رغباتك للرعاية الصحية معروفة
	استخدم هذا القسم لذكر تفضيلاتك للرعاية الصحية.
	هذا القسم غير ملزم قانونياً في ولاية ميتشيجان، ولكن يمكن أن يكون بمثابة دليل مفيد لأطبائك ووكيلك.  يمكنك الإجابة على أو تخطي أي سؤال من الأسئلة في الجزء أ.
	أفكارك حول الحياة
	Your Thoughts on Life
	عندما تفكر في الأشياء التي تجعل الحياة تستحق العيش، أي مما يلي ينطبق عليك: (اختر واحداً)
	When you think about the things that make life worth living, which of the following apply to you: (pick one)
	 حياتي دائماً تستحق العيش مهما كانت شدة مرضي.
	My life is always worth living, no matter how sick I am
	 حياتي تستحق العيش فقط إذا كنت أستطيع أن افعل بعض الأشياء التي لها معنى بالنسبة لي.
	My life is worth living only if I can do some of the things that are meaningful to me.
	 لستُ متأكداً.
	I am not sure.
	إذا اخترت الخيار الثاني، ضع علامة (X) بجوار كل من العبارات التي توافق عليها أكثر:
	If you chose the second option, put an (X) next to all the sentences you most agree with:
	 حياتي تستحق العيش فقط إذا استطعت:
	My life is only worth living if I can:
	 التحدث مع العائلة أو الأصدقاء.
	Talk to family or friends.
	 الصحيان من غيبوبة.
	Wake up from a coma
	 التغذية، والاستحمام، أو الاعتناء بنفسي.
	Feed, bathe, or take care of myself.
	 أن أكون خالياً من الألم.
	Be free from pain.
	 أن أعيش دون أن أكون متصلاً بالأجهزة.
	Live without being hooked up to machines.
	 أن أعيش في المنزل (بدلًا من دار تمريض).
	Live at home (as opposed to a nursing home).
	 اخرى: _______________________________
	Other
	 لستُ متأكداً.
	I am not sure.
	إذا كنت أحتضر، أفضل أن أموت: (اختر واحدة)
	If I am dying, I prefer to die: (pick one)
	 في البيت.
	At home
	 في منشأة (مستشفى أو دار رعاية المحتضرين أو دار تمريض )
	At a facility (hospital, hospice, or nursing home).
	 لستُ متأكداً.
	I am not sure
	هل الدين أو الروحانية مهم بالنسبة لك؟
	Is religion or spirituality important to you?
	( لا           (نعم
	Yes         No
	إذا كنت تنتمي لديانة معينة، فما هي؟ __________________________________
	If you have one, what is your religion?
	ماذا يجب أن يعرف أطباؤك عن ديانتك أو ممارساتك الروحية؟
	What should your doctors know about your religion or spirituality?
	____________________________________________________________
	____________________________________________________________
	____________________________________________________________
	( لستُ متأكداً.
	I am not sure.
	هل لديك أية أماني للجنازة أو الحفل التأبيني؟  يمكنك شمل معلومات عن الموسيقى أو قراءات معينة أو أية طلبات أخرى قد تكون لديك.
	Do you have any hopes for your funeral or memorial service?  You can include information on music, readings, or any other requests that you may have.
	__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	( لستُ متأكداً.
	I am not sure.
	هل لديك أية رغبات أو أفكار أخرى حول الحياة ترغب في الإفصاح عنها؟ يمكنك أن تشمل معلومات عن الطريقة التي ترغب أن نعاملك بها أو نمنحك الراحة أو أية طلبات أخرى قد تكون لديك.
	Do you have any other wishes or thoughts on life that you would like to share? You can include information on how you would like to be treated, made comfortable, or any other requests that you may have.   ______________________________________________...
	( لستُ متأكداً..
	I am not sure
	رغباتك حول التبرع بالأعضاء
	Your Wishes About Organ Donation
	قد يسألك أطباؤك عن مسألة التبرع بالأعضاء بعد وفاتك. التبرع (إعطاء) بأعضائك يمكن أن يساعد في إنقاذ الأرواح. من فضلك أخبرنا برغباتك.
	إذا لم يكن وكيلك من الأقرباء المقربين، ورغبت أن يقرر وكيلك نيابة عنك بعد وفاتك، يرجى إكمال نموذج تعيين ممثل الجنازة.
	ضع علامة (X) بجوار الخيار الوحيد الذي تتفق معه أكثر.
	Put an (X) next to the one choice you most agree with.
	 أريد التبرع بجميع أعضائي.
	I want to donate all my organs.
	 أريد التبرع بهذه الأعضاء فقط:
	I want to donate only these organs:
	________________________________________________________________
	 لا أريد التبرع بأعضائي.
	I do not want to donate my organs.
	 أريد من وكيلي أن يقرر. إذا تركت وكيلك یقرر، یمکنه اتخاذ هذا القرار بعد وفاتك.
	I want my Patient Advocate to decide. If you let your Patient Advocate decide, they can make that choice after you die.
	 لستُ متأكداً.
	I am not sure.
	هل لديك أية أفكار إضافية عن التبرع بأعضائك؟
	إن وجد، يرجى كتابتها هنا.
	Do you have any additional thoughts on donating your organs? If you do, please write them here.
	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	جعل رغباتكم حول وسائل دعم الحياة معروفة
	إذا لم تتمكن من التحدث عن نفسك، سوف يتخذ عنك وكيلك  قرارات دعم الحياة. علاجات دعم الحياة هي الرعاية الطبية التي تهدف لمساعدتك على العيش لفترة أطول.
	تحدث مع مقدم الرعاية الصحية الخاص بك، وأفراد عائلتك، ووكيلك عن نوع العلاج الذي تريده ولا تريده.
	-
	يمكن ان تجرب معظم العلاجات الطبية ومن ثم توقّف إذا لم تجدي نفعاً. من المهم ان تتحدث مع مقدمي الرعاية الصحية حول هذه الخيارات.
	إذا كنت مريضاً، سوف يحاول الأطباء والممرضون المحافظة على راحتك وتقليل الألم. وسوف يحاولون عمل ما هو أفضل لك.
	الرجاء قراءة جميع الخيارات أدناه قبل أن تحدد اختيارك.  اختر خياراً واحداً إذا كنت مريضاً جداً لحد الموت:
	Please read all options below before you make your choice.  Select one option. If I am so sick that I am dying:
	 اربد من الأطباء محاولة جميع العلاجات التي يعتقدون أنها ستساعدني, بما في ذلك وسائل دعم الحياة حتى وإن كانت قد لا تساعدني على التحسن.
	I want doctors to try all treatments that they think might help, including life support even if it may not help me get better.
	 أريد من الأطباء أن يفعلوا كل ما يعتقدون أنه قد يساعدني، ولكن إذا كنت مريضاً جدا وأملي ضعيف في التحسّن، فأنا لا أريد البقاء على أجهزة دعم الحياة.
	I want doctors to do everything they think might help me, but, if I am very sick and have little hope of getting better, I do not want to stay on life support.
	 أريد أن أموت موتاً طبيعياً. لا أريد علاجات دعم الحياة.
	I want to die a natural death. I want no life support treatments.
	 أريد من وكيلي أن يقرر عنّي بمساعدة المعلومات من أطبائي وأفكاري عن الحياة.
	I want my Patient Advocate to decide for me with the help of information from my doctors and my thoughts on life.
	 لستُ متأكداً.
	I am not sure.
	إذا كانت لديك تفضيلات محددة للعلاجات، يرجى كتابتها هنا:
	If you have any specific preferences for treatments, please write them here:
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________...
	في حال كنت تحتضر، يمكن لوكيلك:
	In the event you are dying, your Patient Advocate can:
	 استدعاء رجل دين..
	Call in a spiritual leader
	 تسجيلك في دار رعاية المحتضرين..
	Enroll you in hospice care
	 أن يقرر بقاءك في المنزل لحين وفاتك، إذا كان في الإمكان، أو البقاء في المستشفى لحين الوفاة.
	Decide if you die at home, if possible, or in the hospital.
	 ضمان راحتك والسيطرة على الألم.
	Ensure your comfort and pain control.
	رغباتي الأخرى لرعايتي الصحية:
	My other wishes for my health care:
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________...
	تعليماتك إلى وكيلك
	إذا كنت ترغب في السماح لوكيلك باتخاذ القرارات التي قد تسمح  بوفاتك عندما تكون مريضاً جداً، يرجى التوقيع تحت العبارة أدناه.
	يسمح قانون ميتشيجان لوكيلك برفض أو إيقاف علاجات دعم الحياة أو الإنعاش القلبي الرئوي فقط إذا خوّلت وكيلك هذه السلطة.
	إذا كنت ترغب في إعطاء وكيلك هذه السلطة، وقّع أدناه.  إذا كنت تفضل عدم إعطاء وكيلك هذه السلطة، يمكنك تخطي هذا القسم.
	قم بعرض هذا النموذج على وكيلك.
	اخبرهم بطبيعة الرعاية الطبية التي تريدها.
	الجزء ب: تعيين وكيل عند المرض
	وكيلك هو الشخص الذي يمكن أن يتخذ القرارات الطبية لك إذا كنت مريضاً جداً أو غير قادر على اتخاذها بنفسك.
	إذا كنت مريضاً جدا ً ويقرر طبيبان بأنه لا يمكنك اتخاذ قراراتك الطبية بنفسك، فسوف يطلبون أن يقوم وكيلك باتخاذها عنك.  حدد شخصاً تثق به لاتخاذ القرارات التي تريدها. يمكنك أيضا تسمية شخص أو أكثر لاتخاذ القرارات إذا لم يستطع خيارك الأول اتخاذها.  سيكون هؤ...
	أريد أن يكون هذا الشخص وكيلي إذا لم يعد بإمكاني اتخاذ قراراتي الطبية بنفسي.
	I want this person to be my Patient Advocate if I can no longer make my medical decisions for myself.
	إذا كان الشخص الأول لا يمكنه القيام بذلك، أريد من هذا الشخص اتخاذ قراراتي الطبية عندما لا أستطيع وأن يكون وكيلي التالي.
	If the first person cannot do it, then I want this person to make my medical decisions when I cannot and be my successor Patient Advocate.
	ألجزء ج: التواقيع
	قبل استخدام هذا التوجيه المسبق، يجب عليك:
	 توقيع هذا النموذج صفحة 16.
	 إحضار شاهدان يوقعان على الاستمارة صفحة 16.
	يجب على شهودك أن:
	 لا تقل أعمارهم عن 18 عاما.
	 أن يرونك توقع النموذج ويوقعون عليه في نفس اليوم.
	لا يمكن للشاهد أن:
	 يكون وكيلك عند المرض.
	 يكون مقدم الرعاية الصحية لك.
	 يعمل لصالح مقدم رعايتك الصحية.
	 العمل في المكان الذي تعيش فيه (إذا كنت تعيش في دار تمريض أو منزل جماعي).
	 يكون زوجك أو أحد والديك أو طفلك أو حفيدك أو أخاك أو أختك.
	 مستفيد مالياً (الحصول على أي أموال أو ممتلكات) بعد وفاتك.
	 يعمل لصالح شركة تأمينك.
	لا يحتاج الشاهدان إلى قراءة هذا التوجيه المسبق.
	يجب عليهم مشاهدة توقيعك على النموذج والتوقيع عليه بأنفسهم في نفس اليوم.
	يتعهدون بتوقيعهم هذا بأنك وعند توقيعك على النموذج تبدو بأنك بكامل وعيك ولم تكن مجبراً على التوقيع عليه.  بعض الأمثلة على من يمكن أن يكون شاهدك تشمل الجيران، أعضاء الكنيسة، أو الأصدقاء.
	لا تحتاج إلى كاتب عدل أو محامياً لإكمال هذا النموذج.
	1. توقيعك
	Your Signature
	2. توقيع الشهود
	Witnesses’ Signatures
	بتوقيعي هنا، اتعهّد بأني قد شاهدت  _________________ يوقع على هذا النموذج
	(اسم المريض)
	يظهر بأنهم بكامل وعيهم ولم يجبروا على التوقيع عليه.
	By signing, I promise that _________________ signed this form while I watched.
	(patient name)
	They appeared to be thinking clearly and were not forced to sign it.
	الشاهد # 1 Witness #1
	الشاهد # 2 Witness #2
	الجزء د: قبول وكيل المريض
	يجب على وكيل المريض قراءة هذا النموذج والتوقيع عليه.
	بصفتك وكيل المريض:
	 يجب أن تتصرف دائما بما فيه مصلحة المريض وليس مصالحك الشخصية.
	 سوف تبدأ باتخاذ القرارات للمريض بعد ان يصادق طبيبان (2) على أن المريض مريض جداً لدرجة لا تمكنه من اتخاذ قراراته الخاصة.
	 لن تكون قادرا على اتخاذ القرارات التي لا يتمكن المريض عادة من اتخاذها.
	 ليس لديك الصلاحية  لإيقاف علاج المرأة الحامل إذا كان ذلك سيتسبب في في موتها.
	 يمكنك اتخاذ قرار لوقف أو عدم بدء العلاجات والسماح للمريض أن يموت بشكل طبيعي إذا وضّح المريض أنه بإمكانك اتخاذ مثل هذا القرار.
	 لا يمكنك أن تتلقى أجراً للقيام بمهام وكيل المريض ولكن يمكن ان تتقاضى مقابل النفقات الطبية التي صرفتها على المريض.
	 ينبغي عليك أن تقوم بحماية حقوق المريض كما هو موضّح في القانون.
	 لا يمكنك اتخاذ القرارات التي تتعارض مع رغبات المريض بشأن التبرع بالأعضاء.
	 يمكن للمريض إلغاء وكالتك له - وقتما يشاء.
	 يمكنك التنحي عن وكالتك للمريض وقتما تشاء.
	من خلال التوقیع هنا، أصرّح أنني أفھم ما تقوله ھذه الوثیقة وأنني سأكون وكيل المریض  _________________________ (اسم المریض).
	By signing, I am saying that I understand what this document says and that I will be the Patient Advocate for _________________________ (name of patient).
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