
 

 

 

 

عزيزي المشترك في البرنامج! 

ُنرفق لكم استمارة الوكالة الطبية. لتجنب أي تأخير في تجهيز الوكالة، يرجى اتباع التعليمات التالية: 

1. اقرأ الصفحات من  1 إلى 6. 

2. قم بملء الصفحات 7 و8 بالكامل. 

3. مهم: 

✓ في القسم الأول، يجب كتابة اسمك واسم وكيلك للشؤون الصحية ورقم الهاتف و/أو العنوان. 

✓ لا يمكن أن يكون وكيلك للشؤون الصحية والشاهد على توقيعك نفس الشخ ص. 

✓ يجب أن تدرج رقم هاتف وكيلك )أو وكلائك( للشؤون الصحي ة. 

✓ يجب أن تقوم بالتوقيع أنت والشهود في نفس التاريخ. 

✓ يجب أن يكون لديك شاهدان على توقيعك. 

✓ يجب أن تقوم بالتوقيع وتحديد التاريخ في القسم الخامس. 

✓ يجب ملء الصفحتين 1 و2. 

ُ

4. أرسل النموذج عبر البريد، أو الفاكس، أو البريد الإلكتروني. 

 NY 10014  ،شارع تشارلز، نيويورك VillageCareMAX, 112 :عنوان البريد

فاكس: 212-337-5711  

  VCMAXmembers@villagecare.org  :البريد الإلكتروني

إذا كانت لديك أي أسئلة أو كنت بحاجة إلى مساعدة إضافية في ملء هذا النموذج، يرجى الاتصال بخدمة العملاء على الرقم  

18552968800 (TTY 711) يوميا من الساعة 8:00 صباحا حتى 8:00 مسا ء. 

ُ

ًًً

مع أطيب التحيات، 

  VillageCareMAX فريق

 

mailto:VCMAXmembers@villagecare.org
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وك ل الرعا ة الصح ة  
فن وك ل الرعا ة الصح ة الخاص ب ك    ي تعي

 

ي  ولا ة ني  ور كف
فن شخص تثق   ي   سمح لك قانون  وك ل الرعا ة الصح ة     ني  ورك بتعي

به - ع  سب ل المثال ، أحد أفراد العائلة أو صديق مقرب - لاتخاذ   
قرارات الرعا ة الصح ة ن ابة عنك إذا فقدت القدرة  ع  اتخاذ القرارات  

فين  وك ل رعا ة صح ة ،   مكنك  التأ د من أن   ي بنفسك. من خلال تع
ي  حالتك الطب ة،  مكن  مقد   الرعا ة الصح ة يتبعون رغباتك. ومع تغ
لوك لك أ ضا أن  قرر ك ف ة تطبيق  رغباتك.   جب ع   المستشف ات 
والأطباء   ومقد    الرعا ة الصح ة الآخ  ن اتباع قرارات وك لك كما لو  

كانت قراراتك .  مكنك منح الشخص ا لذي تختارە كوك ل رعا ة  صح ة  
ب  قدر حسبما ت   د .   مكنك  السماح  أقل قدر ممكن من السلطة أو أ 
لوك لك  باتخاذ جميع قرارات  الرعا ة الصح ة أو قرارات معينة فقط .  
 مكنك  أ ضا إعطاء وك لك تعل مات   جب عل ه اتباعها.   مكن أ  ضا  

ب ع   استخدام  هذا  النموذج لتوثيق رغباتك أو  تعل ماتك ف ما يتعلق بالت
بالأعضاء و / أ و الأ سجة.  

 



 حول  نموذج  وك ل الرعا ة الصح ة 

  هذە   وث قة قانون ة مهمة .  قبل التوقيع  ،   جب أن تف هم  الحقائق التال ة : 

 منح  هذا   النموذ ج  الشخص الذي  تختارە  وك لا لك  سلطة  اتخاذ جميع قرارات الرعا ة الصح ة  ن ابة عنك  ،   1.  
ف ي  هذا النموذج. "الرعا ة ف ي    علاج    حافظ ع  الح اة ،  ما لم تحدد خلاف ذلك  ي    ذلك  قرار  توقف  أو توف بما 

يفعي أي علاج أو خدمة أو إجراء لتشخ ص أو علاج حالتك البدن ة أو الذهن ة.   الصح ة" ت

الاصطناع ة  والم  اە  (التغذ ة  والماء  الذي 2.  التغذ ة  حول  رغباتك  معقول  وك لك  عرف  شكل  لم  كن  ما 
ن ابة  ي   التداب الموافقة ع  هذە  أو  لها برفض  أو  له  ،  فلن  سمح  ال خط  الور دي)  التغذ ة  أو  أنبوب  يوفرە 

عنك.  

الرعا ة  3.  قرارات  اتخاذ  ع   قادر  ي   غ عندما  قر ر  طبيبك  أنك  عنك  القرارات  ن ابة  اتخاذ  ي   وك لك    سيبدأ 
الصح ة بنفسك.  

ف

يتلي   4.  ا يتي  لا  ترغب فيها و / أو تلك العلاجات  ال أنواع  العلاجات  النموذج أمثلة ع     مكنك  أن تكت ب  ع   هذا 
ت  د   التأ د من تلقيها.    مكن استخدام التعل مات للحد من سلطة صنع القرار للوك ل.  جب ع  وك لك اتباع  

تعل ماتك عند اتخاذ القرارات ن ابة عنك.  

. لا تحتاج إ   محام لملء  هذا  النموذ ج  5. 
ف

ي  ذلك أحد أفراد العائلة أ و  صديق  مقرب  ، ل كون وك لا6.  فن العمل كوك ل لك أ و  كطبيب ك المعالج لأن  الطب ب ت  مكنك اخت ار أي شخص بالغ (١٨  عام ا  أو   أ  )، بما  يفن عل ه الاخت ار ب ي لك. إذا اخ ت طبيبا كوك ل لك، فسيتع
ف ي    نفس الوقت.   أ ضا   ،  إذا  كنت   م  ضا   أو   مق م ا      مستش    أو   دار لرعا ة المسنن   ف ي  هذ ا  المرفق  كوك ل لك. اطلب من فلا  ستطيع الق ام بالأم  ن  شأة  ح هذە القيود.  فأو   مرفق  للصحة العقل ة  ، فهناك قيود خاصة حول  سم ة شخص  عمل  ي  المنش فن  ي الموظف

استعداد 7.  ع   من  أنه  معه  للتأ د  الأمر  بك  ،  ناقش  الخاصة  الصح ة  م ا  كوك ل  للرعا ة  فن شخص  ي تعي قبل 
ي   ف للعمل  كوك ل لك .   أخ   الشخص الذي   تختارە أنه  س كون  وك ل  الرعا ة الصح ة الخاص بك .  ناقش  رغباتك 
الرعا ة الصح ة وهذا النموذج مع وك لك .  تأ د من إعطائه   سخة موقعة .  لا  مكن  مقاضاة  وك لك  ع   قرارات 

الرعا ة  الصح ة المتخذة بحسن ن ة.  

ينف ز وجك/ زوجتك  كوك ل رعا ة  صح ة لك  وأصبحت ف ما بع د  مطلقا أ و  منفصلا قانون  ا  ، 8.  إذا قمت   بتعي
إذا كن ت  ت ذكر خلاف ذلك.   إذا كنت   إلا   ، القانون  فلن   كون  زوجك   /زوجتك  السابق  وك لا لك  بموجب 

ف ي   ف الحا النموذج  ي   لك  ،  ف مكنك  كتابة  ملاحظة  بذلك  وك لا  زوجك /زوجتك  السابق  أن  ظل  ي   ترغب 
الخاص بك وتأر خه أو إ مال نموذج جد د  س  زوجك/ زوجتك السابقة .  

ع  الرغم من أنك وقعت ع  هذا النموذ ج ، إلا أنه  حق لك اتخاذ قرارات الرعا ة الصح ة بنفسك طالما  9. 
ي  العلاج لك أو إ قافه إذا اع ضت ، ولن  كون لدى وك لك أي ت كنت قادرا ع  الق ام بذلك ، ولا  مكن توف

سلطة للاع اض.  ت

مكنك إلغا ء  السلطة الممنوحة لوك لك عن ط  ق إخبارە أو إخب ار  مقدم الرعا ة  الصح ة الخاص بك  10.  
شفه ا أو كتاب ا.  

فن   واحد . 11.   ي ي  . لا    مكن لأحد أن  طلب منك تعي فن وك ل رعا ة صح ة أمر طو ي تعي
ف ي  هذا النموذج.  12. بت ع بالأعضا ء و / أو الأ سجة  ي  عن رغباتك أو  تعل ماتك المتعلقة بال   مكنك التعب
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ي  ا  الأسئلة المتكررة كث

لماذا  جب  ع    اخت ا ر وك ل رعا ة صح  ة  ؟  
تي مؤق تا ، ع  اتخاذ قرارات الرعا ة الصح ة ، ف جب ع  شخص آخر أن  قرر ن ابة عنك . غالبا ما يتطلع   إذا أصبحت غ  قاد ر ، ح

ب   أفراد الأ ة عما  عتقدون أنها  رغباتك المرتبطة بعلاج معن   .  مقدمو الرعا ة الصح ة إ  أفراد الأ ة للحصول ع  الإرشادات . قد  ع
يطي من خلال : ف ب ي  علاجك ال يتيح لك ت عين وك ل التحكم 

السماح لوك لك  باتخاذ قرارات الرعا ة الصح ة ن ابة عنك  كما ت  د أنت؛ • 
اخت ا ر شخص واحد لاتخاذ  قرارات الرعا ة الصح ة لأنك تعتقد أن هذا الشخص سيتخذ أفضل • 

القرارات ؛ 
اخت ار شخص واحد لتجنب ال اع أو الارتباك بن أفراد الأ ة و / أو الآخ  ن المهمن . • 

  مكنك أ ضا تعين  وك ل بد ل لتو  المسؤول ة إذا كان خ ارك الأول لا  ستطيع اتخاذ القرارات ن ابة عنك . 

من  مكنه أن  كون وك ل رعا ة صح ة ؟  
 مكن لأي شخص يبلغ من العمر ١٨ عاما أو أ   أن  كون وك ل رعا ة صح ة . لا  مكن للشخص الذي تعينه  وك لا لك أو  وك لك  

البد ل التوقيع  كشاهد  ع  نموذج وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك.  

ف  يين وك ل رعا ة صح  ة؟ ف يي تع   ك ف  مكن
  مكن لجميع البالغن الأ فاء ،  الذين يبلغون من العمر  ١٨ عاما أو أ   ، ت عين وك ل رعا ة صح ة عن ط  ق التوقيع ع  نموذج  س    
وك ل الرعا ة الصح ة . لا تحتاج إ  محام أو كاتب عدل ، فقط شاهدان بالغان . لا  مكن  لوك  لك  التوقيع  كشاهد .  مكنك استخدام النموذج  

المطب ع هنا، ول ن ل س عل ك استخدا مه . 
ف يي؟    ت ي    اتخاذ قرارات الرعا ة الصح  ة  ن ابة   ع يي  ب ف  م ي سيبد أ وك ل  الرعا ة الصح ة الخاص 

 سيبدأ وك ل  الرعا ة الصح ة الخاص بك   اتخاذ قرارات  الرعا ة الصح ة  بعد   أن   قرر   طبيبك أنك غ   قادر ع   اتخاذ قرارات  الرعا ة  

الصح ة الخاصة بك . طال ما  كنت قادرا ع  اتخاذ قرارات الرعا ة الصح ة لنفسك ، س كون لد ك الحق   الق ام بذلك . 
ي ي؟  ت ب يي  مكن أن يتخذها وك ل الرعا ة الصح ة الخاص  ي   القرارات ال ما

 ما لم تحد من سلطة وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك ، سيتمكن وك لك من اتخ اذ أي قرار  للرعا ة الصح ة  كان  مكنك اتخاذە إذا كنت  
فن  العلاجات المختلفة و قرر عدم تقد م  ي قادرا ع  اتخاذ قرار بنفسك .  مكن لوك لك أن يوافق ع  تلق ك العلاج ، والاخت ار من ب

العلاجات ، وفق ا لرغباتك واهتماماتك . إلا أنه ، لا  مكن لوك لك اتخاذ قرارات  شأن التغذ ة الاصطناع ة  والم اە (التغذ ة والماء الذي 
يوفرە أنبوب التغذ ة أو الخط الور دي) إلا  إذا كان  عرف رغباتك من خلال ما   حت به بالقول أو ال تابة . لا  منح نموذج وك ل الرعا ة 

الصح ة وك لك القدرة ع  اتخاذ قرارات غ  الرعا ة الصح ة ن ابة عنك ، مثل القرارات المال ة .   

فن وك ل رعا ة صح ة إذا كنت شابا و صحة ج دة ؟   ي   لماذا أحتا ج  إ  تعي
فن وك ل رعا ة صح ة فكرة ج دة ع  الرغم من أنك لست مسنا أو م  ضا بمرض عضال .  مكن لوك ل  الرعا ة الصح ة أن يت ف  ي  عد تعي
ي  قادر مؤقتا ع  اتخاذ قرارات الرعا ة الصح ة الخاصة بك (مثل ما قد  حدث إذا كنت تحت التخدير العام أو   ن ابة عنك إذا أصبحت غ
أصبحت   غيب  ة  سبب حادث) . عندما تصبح قادر ا مرة أخرى ع  اتخاذ قرارات الرعا ة الصح ة الخاصة  بك ، لن  كون وك ل الرعا ة 

الصح ة الخاص بك مخولا بالت ف .  

يي القرار ات؟  ك ف سيتخذ وك  ل  الرعا ة  الصح ة الخاص ب
  جب ع  وك لك اتباع رغباتك ، وكذلك معتقداتك الأخلاق ة والدين ة  .  مكنك كتابة تعل مات ع  نموذج وك ل الرعا ة الصح ة الخا ص 

بك أو ببساطة مناقشته ا مع وك لك.   
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ي  ا،  يتبع   الأسئلة المتكررة كث

ي
  ك ف  س عرف وك  ل  الرعا ة الصح ة رغباي ؟  ت

ي
إن إجراء مناقشة مفتوحة و  حة حول رغباتك مع وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك س ضعه    وضع أفضل لخدمة مصالحك . إذا كان ف

وك لك  لا  عرف رغباتك أو معتقداتك ، فإن وك لك مطالب قانون ا بالت ف   مصلحتك الفض  . لأن هذە مسؤول ة كب ة 
 بالنسبة للشخص الذي تعينه كوك ل رعا ة صح ة خاص بك ،  جب أن تجري مناقشة مع الشخص حول أنواع العلاجات الي 

ت  دها  أو لا ت  دها بموجب مختلف أنواع الظروف، مثل : 
ما إذا كنت ترغب    بدء / استمرار / إزالة دعم الح اة إذا كنت    غيب  ة دائمة ؛ • 
ما إذا كنت ترغب   بدء /  استمرار / إزالة العلاجات إذا كنت تعاي من مرض عضال  ؛   • 
ي  بدء /  حجب التغذ ة الاصطناع ة وال ط ب أو  استمرارها أو سحبها وتحت أي أنواع ف•  ما إذا كنت ترغب 

من الظروف.   
يي أو  تعل مات العلاج المسبقة ؟ ت يي   نقض  رغبا هل  مك ن  لوك ل الرعا ة الصح ة الخاص ب

لا  ، وك لك ملزم باتخ اذ القرارات بناء ع  رغباتك .  إذا أع  ت بوض ح عن رغبات معينة ،  أو أعط ت تعل مات علاج معينة ، فإن وك لك  
عل ه واجب اتباع تلك الرغبات أو التعل مات ما لم  كن لد ه اعتقاد حسن الن ة بأن رغباتك تغ ت أو لا تنطبق ع  الظروف . 

ي ؟   ي  الاهتما م  ل وك    من  سي و
وفق القانون،  طلب من جميع المستشف ات ودور رعا ة المسنن والأطباء وغ هم من مقد  الرعا ة الصح ة، تزو د وك ل الرعا ة 

الصح ة الخاص بك بنفس المعلومات الي سيتم توف ها لك واح ام القرارات الي يتخذها وك لك كما لو كانت قد اتخذت من قبلك .  إذا  ت
اع ض مستش   أو  دار  رعا ة ع  بعض خ ارات العلاج (مثل إزالة علاج معن) ، ف جب عليهم إخبارك أو  وك لك قبل أو عند الدخول ، ت

إذا كان ذلك معقو لا ممكن . 

يي متاحا عندما  ج ب  اتخاذ القرارات ؟  ب ي غ  قادر أو غ  راغب   الت ف عند  فماذا لو لم  كن وك  ل  الرعا ة الصح ة الخاص  يغ  متاح أو  ي  حال كون وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك  ف ن وك ل بد ل ل قرر لك  ي   مكنك تعي
اتخاذ القرارات. خلاف ذلك ، سيتخذ مقدمو الرعا ة الصح ة قرارات الرعا ة الصح ة ن ابة عنك الي تتبع التعل مات ال ي قدمتها بينم ا  
يد   الرعا ة الصح ة    كنت لا تزال قادرا ع  الق ام بذلك . أي تعل مات  تكتبه ا ع  نمو ذج وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك ستوجه مق

ظل هذە الظروف . 

يي  ؟  ي  أي تعل مات أو قيود  تماذا لو   غي ت رأي ي ي  الشخص الذي اخ ته كوك ل رعا ة صح ة أو  تغي من السهل إلغاء  وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك ،  أو تغ
قمت بتضمينها    النموذج . ما عل ك سوى ملء نموذج  جد د . بالإضافة إ   ذلك،  مكنك الإشارة إ  انتهاء صلاح ة وك ل الرعا ة 

ي  حالة حدوث أحداث معينة . خلاف ذلك ، س كون وك ل الرعا ة الصح ة صالحا إ  أجل غ  ف الصح ة الخاص بك    تار ــــخ محدد أو 
مس  . إذا اخ ت زوجك/ زوجتك  كوك ل رعا ة صح ة لك أو   كبد ل، وحصلت ع  الطلاق أو الانفصال القانوي، يتم إلغاء التكل ف 

ف ي   النموذج الحا   الخاص بك ف ي   ذلك  ي  أن  ظل زوجك / زوجتك السابق /ة وك لا لك ، ف مكنك الإشارة ا تلقائ ا . إلا إذا كنت ترغب 
ي  زوجك/ زوجتك السابق/ ة .    وتأر خه أو إ مال نموذج جد د  س

يي ؟  ف ي ي  مسؤولا   قانون ا ع ن  القرارات المتخذة ن ابة ع ب هل  مك ن  أن  كون وك  ل الرعا ة الصح ة الخاص 
لا. لن  كون وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك مسؤولا عن قرارات الرعا ة الصح ة المتخذة بحسن ن ة ن ابة عنك. أ ضا ، لا  مكن 

اعتبارە مسؤولا عن تكال ف رعايتك ، لمجرد أنه وك لك.  

ي
يف

ي ت

ي
ف

ي
ف

ي
ف

ي
ف

ت

ي

ي ي ف ي
ي ي يت ت فف ي

ي
ف ي
ي ت ي ت

ي
ف

ي
ف

ي
يف

ت
ي
ف

ي



 
ي  ا،  يتبع   الأسئل ة المتكررة كث

  هل وك ل الرعا ة الصح  ة هو  ذاته   وص ة الأح ا ء؟   
 لا. وص ة الأح اء   وث قة توفر  تعل مات محددة حول قرارات  الرعا ة الصح ة .  مكنك وضع  هذە التعل مات ع  نموذج وك ل الرعا ة 

الصح ة الخاص بك .  سمح لك وك ل الرعا ة الصح ة باخت  ار  شخص تثق به  لاتخاذ قرارات الرعا ة الصح ة ن ابة عنك . ع  عكس وص ة 
الأح ا ء، لا يتطلب وك ل الرعا ة الصح ة أن تقر ر مسبقا القرارات الي قد تنشأ.  بدلا من ذلك ،  مكن لوك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك 

تفس  رغباتك مع تغ  الظروف الطب ة و مكنه اتخاذ قرارات لم تكن تعرف أنه  جب اتخاذها . 

يي بعد توق عه ؟  أين  جب أن أحتفظ بنموذج وك ل الرعا ة الصح ة الخاص ب
 أعط  سخة إ  وك لك وطبيبك ومحام ك  وأي أفراد آخ  ن من العائلة أو الأصدقاء المق  ن الذين ت  دهم . احتفظ بنسخة    
ف ي  مكان لا  مكن لأحد الوصول إل ه، مثل صندو ق ودائع آمن  . أح    ف محفظتك أو  حقيبتك أو مع أوراق مهمة أخرى، ول ن ل س 

 سخة  إذا تم إدخالك إ  المستش ، حي لجراحة  س طة، أو إذا كنت تخضع لجراحة   الع ادات الخارج ة .   
/ت أو الأ سجة ؟   ف ياي  ش أن الت ع بالأعضاء و ي  عن رغب يي استخ دام  نموذج وك ل الرعا ة الصح  ة  للتعب هل  مكن

نعم . استخدم قسم الت ع بالأعضاء والأ سجة الاخت اري   نموذج وك ل الرعا ة الصح ة وتأ د من أن هناك شاهدان ع  هذا القسم.  
 مكنك تحد د استخدام أعضائك و / أو أ سجتك لأغراض الزرع أو  البحث أو التعل م .  جب ذكر  أي قيود مرتبطة برغباتك   هذا القسم 

ف ف ي عي أ نك  لا ت   د  أن  ف ي  نموذج وك ل الرعا ة الصح ة الخاص ب ك ع  أنه  فن رغباتك وتعل ماتك  ي ي  تضم من التوك ل . لن يؤخ ذ الفشل 
ب عا بالأعضاء و / أو الأ سجة.   تكون مت

/ أو الأ سجة ؟ ف يي  ش أن الت ع بالأعضاء و يي اتخاذ قرارا ت  ن ابة ع ب هل  مك ن  لوك ل الرعا ة الصح ة الخاص 
نعم . اعتبارا من  ٢٦ أغسطس ٢٠٠٩،  حق لوك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك اتخاذ قرارات بعد وفاتك، ول ن فقط تلك المتعلقة بالت ع 
بالأعضاء و / أو الأ سجة .  جب  ع  وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك اتخاذ مثل هذە القرارات كما هو مذكور   نموذج وك ل الرعا ة 

الصح ة الخاص بك .   
ف ت يا  ؟ ت ي  الوقت الح ي اي   بت ع إ ذا  اخ ت عدم ذكر رغب   من   مكنه المواف قة   ع  ال

من المهم ذكر  رغباتك حول الت ع بالأعضاء و / أو الأ سجة إ  وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك، والشخص المعن كوك ل للمتو ، إذا تم  
تعين واحد، وأفراد عائلتك . يوفر  قانون ني  ورك قائمة بالأفراد الم ح لهم بالموافقة ع  الت ع بالأعضاء و / أو الأ سجة ن ابة عنك . يتم  
 دها حسب ترت ب الأول  ة :  وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك، وك ل المتو  الخاص بك، زوجتك،  إذا لم تكن منفصلا قانون  ا، أو  

ف   يو   تعينه ف ي  ،  ابن أو ابنة يبلغ من العمر ١٨ عاما أو أ   ، أي من والد ك، أخ أو  أخت يبلغ من العمر ١٨ عاما أو أ   ،  ش  كك الم 
المحكمة قبل وفاة المت ع، أو شخص آخر مخول بالت ف   الجثة . 
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 تعل مات  استمارة   وك ل الرعا ة الصح ة   
البند  ( 1)  

ف  ا تب اسم وعنوان الم ل ورقم هاتف الشخص الذي ف
تختارە كوك لك.  

البند  ( 2)  
فن وك ل بد ل، فا تب اسم ف ي ي   تعي إذا كنت ترغب

الشخص الذي تختارە كوك ل بد ل وعنوانه ورقم 
هاتفه.    

البند  ( 3)  
س ظل وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك صالحا إ  أجل 
ش طا  ي  مس  ما لم تحدد تار ــــخ انتهاء الصلاح ة أو  غ
لانتهاء صلاحيته. هذ ا القسم اخت اري  و جب  ملؤە فقط 
إذا كنت ت  د انتهاء صلاح ة وك ل الرعا ة الصح ة  

الخاص بك.  
البند  ( 4)  

إذا   كان لد ك تعل مات خاصة لوك لك ، فا تبه ا هنا.   
أ ضا ، إذا كنت ترغ ب    الحد  من  سلطة وك لك بأي  

شكل من الأشكال، ف مكنك ذكر  ذلك هنا أو مناقشتها م ع 
وك ل الرعا ة الصح ة الخاص بك . إذا  لم تذكر أي قيو د،  
فس سمح لوك لك باتخاذ جميع قرارات الرعا ة الصح ة 

ي  ذلك قرار الموافقة ع  ف يتي   كان ب مكانك اتخاذها، بما  ال
أو رفض العلاج الذي  حافظ ع  الح اة.  

 إذا   كنت تر غب    منح وك لك سلطة واسعة، ف مكنك 
يشا ة   النموذج . ببساطة ا تب: لقد ف الق ام بذلك مب

يي   ت ب يي مع وك ل الرعا ة الصح ة الخاص  فناقش ت رغبا ي   ذلك تلك المتعلقة ت يي بما بالتغذ ة الاصطناع ة  وال ط ب . توالبد ل  وهم  عرفون رغبا
ي    وضع تعل مات أ   تحد دا ، ف مكنك ف  إذا كنت ترغب

القول:  
ي   ت إذا  أصبت بمرض عضال ،  فأنا  أر د /  لا أر د تل

الأنواع التال ة من العلاجات....  
ي ، معف ي  غيب  ة أو لدي القل ل من الفهم الوا ي   الشفا ء ،  فأنا أر د / لا أر د الأنواع  فإذا كنت  عدم وجود أمل 

التال ة من  العلاجات: ... . 
ف ف ي  الدماغ ف ي  الدماغ أو مرض  يي من تلف  إذا كنت أعا

ي  قادر ع   التعرف ع  الأشخاص أو   يفي غ يتلي ، فأنا ف جعل ي  أن تتحسن حا التحدث ول س هناك أمل 
أر د / لا أر د الأنواع التال ة من العلاجات: ....  

ي ي  حول  ت ي   رغبا   وأر د أن يتخذ لقد ناقشت مع وك 
ي .   ي   جميع القرارات  شأن هذە التداب وك 

يتي قد ترغب   ي   أمثلة ع  العلاجات الطب ة ال ي  إعطاء وك لك تعل مات خاصة  شأنها. هذە ف ف ما  
ل ست قائمة كاملة:  

ي   •    التنف س الاصطنا
يتي  •  التغذ ة الاصطناع ة وال ط ب (التغذ ة والم اە ال

يوفرها  أنبوب التغذ ة ) 
( CPR)    الإنعا ش القلي الرئوي • 
  الأدو ة  المضادة للذهان • 
  العلاج  بالصدمة ال ه  ائ  ة • 
المضادات  الحي   ة • 
  العمل  ات الجراح ة • 
ي   •  غس ل ال 
زرع  • 
  عمل ات نق ل الدم  • 
إجهاض  • 
ت عق م • 

البند  ( 5)  
 جب عل ك تأر ــــخ نموذج وك ل الرعا ة الصح ة هذا  
وتوق عه . إذا لم تتمكن من التوقيع بنفسك، ف مكنك  
توج ه شخص آخر للتوقيع بحضورك. تأ د من  

تضمن عنوانك.  
البند  ( 6)  

ب ع بالأعضاء و   مكنك ذكر رغبات أو تعل مات حول الت
ي/    هذا النموذج. ينص قانون ني  ورك ف أو الأ سجة  

ع  بعض الأفراد حسب الأول  ة للموافقة ع  الت ع 
بالأعضاء و / أو الأ سجة ن ابة عنك:   وك ل الرعا ة 

الصح ة الخاص بك، وك ل المت و ، زوجك/ زوجتك، ف
ف ي ، أو  ابن أو  ف ش  كك الم  ابنة يبلغ من العمر ١٨ عاما أو أ   ، أي من والد ك ،   إذا لم تكن منفصلا قانون  ا، أو  
 أخ  أو  أخت  يبلغ من العمر ١٨ عام ا أو أ  ، وص ا  

ب ع.   تعينه المحكمة قبل وفاة المت
البند  ( 7)  

 جب ع  شاهدين يبلغان من العمر ١٨  عاما أو أ     
التوقيع ع  نموذج وك ل الرعا ة الصح ة هذا. لا  مكن 
للشخص الذي تم تعيينه وك لا لك أو وك لا بد لا لك  

التوقيع كشاهد.  
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  وك ل الرعا ة الصح  ة  
بموجب هذا، انا   (1) 

فأعن    ي
(الاسم والعنوان والهاتف ) 

 

 
 

 

ي  لاتخاذ أي وجميع قرارات الرعا ة الصح ة بالنسبة  ، إلا بقدر م ا أذكر  خلاف ذلك . لا   ي مفعو ل هذا   ي كوك ل رعا ة صح ة 
يالوك ل إلا  ع ندما و ذا أصبحت غ  قادر ع  اتخاذ قرارات الرعا ة الصح ة الخاصة ي.   ب ي

اخت اري: الوك ل البد ل    (2)
يي   ،     ب ي  متاح للعمل  كوك ل رعا ة صح ة خاص  ي   راغب أو غ يغ  قاد ر أو غ إذا كان الشخص الذي أعينه 

فأعن بموجب هذا    ي
(الاسم والعنوان والهاتف ) 

 

 
 

 

كوك ل رعا ة صح ة    لاتخاذ أي وجميع قرارات الرعا ة الصح ة بالنسبة   ، إلا بقدر ما أذكر خلاف ذلك.  يي

ي  يت يلي  ستنت  بموجبها،  ظل هذا الوك ل سار ا إ   أجل غ ما لم أقم ب لغائه أو  ذكر تار ــــخ انتهاء الصلاح ة أو الظروف ا  (3)
شل وط هنا.) تنت  صلاح ة هذا الوك ل  مس  . (اخت اري: إذا كنت ت   د انتهاء صلاح ة هذا الوك ل، فاذكر التار ــــخ أو ا

ش ال وط) :  (حدد التار ــــخ أو
ي

 

 
 

 
 

ي
يي لاتخا ذ قرارات الرعا ة الصح ة وفقا لرغباي  و حدودي،  كما   علم أو كما  ت ب اخت اري:  أوجه وك ل الرعا ة الصح ة الخاص   (4)

ف ي  اتخاذ قرارات الرعا ة الصح ة ن ابة عنك أو  إعطاء ف ترغب   الحد من سلطة وك لك  ي. هو مذكور أدناە  (إذا كنت 
ي. ي لاتخاذ  قرارات الرعا ة  ب ) أوجه وك ل الرعا ة الصح ة الخاص  تعل مات محددة ، ف مكنك ذكر  رغباتك أو قيودك هنا

 : الصح ة وفقا للقيود و / أو التعل مات التال ة (إرفاق صفحات إضاف ة حسب  ال ورة) ف
 

 
ت

يتي يوفره ا أنبوب التغذ ة ي ل  يتخذ وك لك قرارات الرعا ة الصح ة ن ابة عنك  شأن التغذ ة الاصطناع ة وال ط ب (التغذ ة والم اە ال
والخط الور دي)،  جب أن  عرف وك لك رغباتك  شكل معقول .  مكنك إما إخبا ر وك لك برغباتك أو تضمينها   هذا القسم. راجع 
التعل مات الخاصة بعينة اللغ ة الي  مكنك استخدامها إذا اخ ت تضمن رغباتك   هذا النموذج، بما   ذلك رغباتك حول التغذ ة  

الاصطناع ة وال ط ب . 

ي
ف

ي
ف

ي
ف ف ي ت

ي ت ت



■ 

 ■ 

 ■ 

ب ر   ال تابة بوض  ح)   بطاقة اله   ة الخاصة بك (ي  (5)

   اسمك 

  توق عك    تار ــــخ  

  عنوان ك   

ب ع بالأعضاء و/أو الأ سج ة  ا خت اري :  الت  (6)
يش

أقدم بموجب هذ ا هد ة    ح ة، لتكون فعالة عند وفاي،  من :   ت
(تحقق من أي ما ينطبق  )  

أي  أعضاء  و/أو  الأ  سجة  ذات احت ا ج 

 الأعضاء  و/أو  الأ سجة التال ة   

  القيود  

يب
يف ي أنك لا ترغب ف  إذا لم تذك ر  رغباتك أو  تعل ماتك حول الت ع بالأعضاء و / أو الأ سجة    هذا النموذج ، فلن يؤخذ ذلك ع  أنه  ع

ي   الت ع أو منع  أي شخص، مخول بخلاف ذلك بموجب القانون، من الموافقة ع  الت ع ن ابة عنك . 
ببف

  التار ــــخ   توق ع ك 

1. ب ان الشهود  ( جب أن  كو ن  عمر  الشه ود   ١٨   عاما  أو  أ     ولا  مكن أن  كونو ا وك ل الرعا ة الصح ة أو البد ل) .    

بموجب هذا  أعلن أن الشخص الذي  وقع  ع  هذە الوث قة معروف   شخص ا و بدو أنه  سل م العقل و ت ف  بمحض إرادته . ي
يوقع (أو طلب من شخص آخر التوقيع ن ابة عنه) ع  هذە الوث قة   حضوري .   

ف

الشاهد  ١ 

 التار ــــخ    

 الاسم (كتب بوض ح )  

 التوقيع   

  _______________________________________________________________________ ___ العنوان 

 

الشاهد  ٢ 

  التار ــــخ  

 الاسم (ا تب بوض ح )  

  التوقيع  

 العنوان  
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