
Respecting Choices® at Beaumont

अग्रिम निर्देश
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संर्र्भ करे  सषाथ अंरिरेज़ी प्रग्त पर दकए जषाएँगरे दक यह अिूदर्त प्रग्त ऱ्ी गई ह।ै

This is a true and accurate translated copy of the original in English. This copy is intended for explanations and education purposes and is not 
meant to get legal signatures. Legal signatures should be completed on the English copy with a reference that this translated copy was given.
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अग्रिम देखभाल योजना क्ा ह?ै
Beaumont Health ने Respecting Choices के साथ साझेदारी की ह,ै जो अग्रिम देखभाल योजना का अंतराराष्टीय स्तर पर 
मान्यता-प्ाप्त, प्माण-आधाररत मॉडल ह,ै तथा ऐसी व्यक्ति-केन्द्रित देखभाल की स्ास्थ्य देखभाल संस्कृ ग्त का ननमाराण करता ह,ै जो 
वतरामान और भावी स्ास्थ्य देखभाल के न्दलए व्यक्ति के लक्ष्यों व मूल््यों का सम्ान करता ह।ै

आपके अग्रिम ननददेश में आपको सहायता करने के न्दलए Respecting Choices at Beaumont प्मान्दणत फैससन्दलटेटर 
उपलब्ध हैं। इसके फलस्रूप ऐसा दस्तावेज़ बनेगा जो स्पष्ट और सटीक होगा था आपके मूल््यों व देखभाल के व्यक्तिगत लक्ष्यों 
को दशाराएगा। हम ये सेवाएँ ननःशुल्क प्दान करते हैं। यदद आप अपने डॉक्टर से ग्मलने का ननणराय लेते हैं, तो इसके न्दलए शुल्क लग 
सकता ह।ै ककृ पया अपने डॉक्टर के ऑदफस से या बीमा कंपनी से बात करें।

बातचीत के प्ग्त यह दृष्ष्टकोण इस बात को मानता ह ैदक अग्रिम देखभाल योजना कोई “सबके न्दलए एक व्यवस्ा उपयुति ह”ै 
प्दरिया नहीं होती। आप ऐसे अग्तररति दस्तावेज़ भी पूरे कर सकते हैं, जो आपके मूल््यों के बारे में अंतदृराष्ष्ट तथा आपके मनोनीत 
रोगी दहमायती और स्ास्थ्य देखभाल टीम के न्दलए अग्तररति ननददेश प्दान करते हैं।

आपके अनुरोध पर आपके अग्रिम ननददेश दस्तावेज़ को Beaumont के इलेक्टॉननक मेदडकल ररकॉडरा ससस्टम में शाग्मल दकया 
जाएगा, तादक यह ऐसे दकसी भी कैम्पस या अभ्ास स्ान पर उपलब्ध रह,े जहाँ समान इलेक्टॉननक मेदडकल ररकॉडरा मौजूद हैं।

जब आप अपनी अग्रिम देखभाल योजना पर गौर करते हैं, तो हम जानते हैं दक बातचीत और प्दरिया में कुछ समय लग सकता ह।ै 
आपके Respecting Choices at Beaumont फैससन्दलटेटर हर कदम पर आपके साथ रह सकते हैं।

अग्रिम देखभाल योजना की शुरुआत बातचीत से होती ह।ै आपको 
इस पूरी प्दरिया में मागरादशरान करने के न्दलए Respecting 
Choices at Beaumont प्मान्दणत फैससन्दलटेटर उपलब्ध हैं। 
इसमें आपके चयननत रोगी दहमायती और डॉक्टर के साथ आपके 
मूल््यों तथा मान्यताओं के बारे में बात करना शाग्मल ह।ै अग्रिम 
ननददेश कानूनी दस्तावेज़ में सफल समापन पररणाम।

आइए बातचीत करते हैं

अग्रिम ननददेश पूरा करना शायद आसान न हो, लेदकन 
करोड़्यों लोग इसे करने में सफल हुए हैं और आप भी 

कर सकते हैं।

I.



II.

आप अपने न्दलए खुद कानूनी प्ग्तननसध ननयुति करेंग,े जजसे रोगी दहमायती भी कहते हैं। आपका रोगी दहमायती ऐसा व्यक्ति होना 
चादहए जजस पर आप भरोसा कर सकें , जो आपके बुलाने पर उपलब्ध हो, और जब आप अपने न्दलए मेदडकल ननणराय लेने में असमथरा 
ह्यों, तो आपके न्दलए सहजता से वे ननणराय ले ल।े आप और आपके रोगी दहमायती के बीच आपके अग्रिम ननददेश में उल्लिखखत 
आपकी इच्ाओं पर बातचीत होनी चादहए। आपके रोगी दहमायती से यह अपके्ा की जानी चादहए दक वह आपके ननददेश्यों का 
पालन करे, चाह ेवह उन ननददेश्यों से असहमत ही क््यों न हो।

अपने देखभाल के सामान्य लक्ष्यों और अपनी इलाज प्ाथग्मकताओं को अपने शब््यों में बताकर, अग्रिम ननददेश दस्तावेज़ आपकी 
स्ास्थ्य देखभाल टीम और रोगी दहमायती को आपको उस प्कार की देखभाल देने में मदद करता ह,ै जजसे आप सचमुच चाहते हैं। 
आप इस दस्तावेज़ को दकसी भी समय बदल सकते हैं।

अपने डॉक्टर, स्ास्थ्य देखभाल टीम और रोगी दहमायती के साथ वाष् ष्ि क रूप से एक बार और हर बार जब आप स्ास्थ्य देखभाल 
फैससन्दलटी में भतती होते हैं, अपने अग्रिम ननददेश की समीक्ा करने से वह आपके मूल््यों के अनुकूल बना रहेगा। आप इसे दकसी भी 
समय सुधार सकते हैं या रद्द कर सकते हैं।

आपके रोगी दहमायती और स्ास्थ्य देखभाल टीम का मागरादशरान करने वाली अग्तररति ऑनलाइन वकरा शीट beaumont.org/
respecting-choices पर उपलब्ध हैं।

अग्रिम निर्देश क्ा ह?ै

अग्रिम ननददेश कानूनी दस्तावेज़ ह,ै जजसमें उस स्स्ग्त के न्दलए इलाज के न्दलए आपकी ग्वशशष्ट प्ाथग्मकताओं का 
वणरान करता ह,ै जब आप इसे खुद करने में असमथरा ह्यों। आपके अग्रिम ननददेश, जजसे स्ास्थ्य देखभाल के न्दलए स्ायी 
पॉवर ऑफ़ अटॉनती भी कहते हैं, का उपयोग केवल उस स्स्ग्त में दकया जाएगा, जब आप इतने बीमार या घायल ह्यों 
दक अपनी इच्ाओं को खुद व्यति न कर सकें । अग्रिम ननददेश की शुरुआत रोगी दहमायती को शाग्मल करके होती 
ह,ै जो आपके असमथरा हो जाने पर आपके न्दलए ननणराय लेता ह,ै तथा उसके बाद उसमें कादडषि योपल्ोनरी ररसससटेशन 
(सीपीआर), लाइफ सपोटरा और अंगदान के न्दलए प्ाथग्मकताओं के बारे में अग्तररति दस्तावेज़ शाग्मल दकए जाते हैं।

अग्िरिक्त ऑनलाइन वर्क शीट:
•  क्ा ह ैजो जीवन को जीने लायक बनाता है
• ब्ीददंग टू्ब/इनट्ूबेशन
• फीदडंग ट्ूब/पो्ण
• जगे रहना बनाम आराम
• नैदाननक परीक्ण्यों और शोध में भाग लेना
• ब्लड टांस्फ्ूशन



III.

अपनी इच्ाओं औि पसंद रो साझा रिना
चचारा करें, ग्वतरण और समीक्ा  करें
अपना अग्रिम ननददेश पूरा करने के बाद:

•  अपने पररवार और करीबी दोस्त्यों को बताएँ दक आपने यह दस्तावेज़ पूरा कर न्दलया ह।ै उन्ें बताएँ दक आपका/आपके रोगी 
दहमायती कौन ह ैऔर आपकी स्ास्थ्य देखभाल इच्ाएँ क्ा हैं। उन्ें बताएँ दक ये आपके ननणराय हैं, न दक ससफरा  आपके 
अनुरोध।

•  अपने पूरे दकए गए अग्रिम ननददेश की प्ग्तयाँ उन लोग्यों को दें, जजन्ें आपने अपने अग्रिम ननददेश के जानकारी पकृष्ठ (आपके 
अग्रिम ननददेश का पहला पकृष्ठ) पर सूचीबद्ध दकया ह।ै

•  आप जब भी अस्पताल या कुशल नससिं ग फैससन्दलटी (नससिं ग होम या पुनवारास कें द्र) में भतती दकए जाएँ, तो अपने अग्रिम ननददेश 
की प्ग्त हमेशा अपने साथ रखें। आपके अग्रिम ननददेश को आपके मेदडकल ररकॉडरा में शाग्मल करने के न्दलए कहें।

•  अपने अग्रिम ननददेश की प्ग्त ऐसी जगह रखें, जहाँ वह आसानी से ग्मल जाए।

•  आप नए अग्रिम ननददेश को पूरा और ददनांदकत करके दकसी भी समय इसे अपडेट कर सकते हैं। आप इस दस्तावेज़ को अपने 
आप अपडेट या उसे बदल सकते हैं या दफर Respecting Choices at Beaumont से संपकरा  करके सहायता प्ाप्त कर सकते हैं। 
यदद आपने अग्रिम ननददेश में बदलाव दकए हैं, तो इसे दफर से प्मान्दणत और हस्ताक्ररत करना ज़रूरी होता ह।ै उसके बाद आप 
उन सभी को नई प्ग्तयाँ दे दें, जजनके पास पुरानी प्ग्त ह।ै

• आप दकसी भी समय अपनी पसंद की देखभाल और इस बारे में बारे में अपना ननणराय बदल सकते हैं दक आपका रोगी 
दहमायती कौन होगा। यदद आप अपना अग्रिम ननददेश बदलना चाहते हैं, तो अपनी स्ास्थ्य देखभाल टीम को सूजचत करें। आप 
Respecting Choices at Beaumont से भी संपकरा  कर सकते हैं।

Respecting Choices® at Beaumont

मेरे पास अग्रिम ननददेश ह।ै
मेरे दहमायती(दहमायग्तय्यों) की जानकारी के न्दलए 

इस काडरा के पीछे का भाग देखें।
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Respecting Choices® at Beaumont वॉलेट काडरा
ककृ पया वॉलेट काडरा को पूरा करें। अपने दहमायती(दहमायग्तय्यों) के नाम और फ़ोन नंबर न्दलखें।
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RESPECTING CHOICES AT BEAUMONT 
रे बािे में अधिर जानें
Respecting Choices at Beaumont प्मान्दणत फैससन्दलटेटर क्ा ह?ै
Respecting Choices at Beaumont फैससन्दलटेटर ऐसा व्यक्ति होता ह,ै जो अग्रिम देखभाल योजना बातचीत में आपका 
मागरादशरान करके आपकी मदद कर सकता ह।ै आप और जजन लोग्यों को आप भाग लेन ेके न्दलए चुनत ेहैं, व ेआपके अनुभव्यों पर और इस 
बात पर चचारा कर सकत ेहैं दक आपके न्दलए अच्ी तरह जीन ेका क्ा मतलब ह।ै इस बातचीत के कारण ऐसा अग्रिम ननददेश बनता ह,ै 
जो आपके देखभाल के व्यक्तिगत लक्ष्यों की पहचान करके उन्ें दशाराता ह।ै

आपके समुदाय में Respecting Choices at Beaumont
Respecting Choices at Beaumont वतिा पूरे मेटो के्त्र में ननःशुल्क, अग्रिम देखभाल पर दकसी भी आकार के समूह से बात 
करने के न्दलए उपलब्ध हैं। वतिा का अनुरोध करन ेके न्दलए, ककृ पया हमस ेrespectingchoices@beaumont.org पर संपकरा  करें।

क्ा आप समूह सुग्वधा पाना चाहेंग?े
Respecting Choices at Beaumont फैससन्दलटेटर अग्रिम देखभाल योजना प्दरिया और अग्रिम ननददेश की रचना में समूह्यों का 
मागरादशरान कर सकत ेहैं। ककृ पया हमें respectingchoices@beaumont.org पर ईमेल करें।

Respecting Choices at Beaumont के साथ स्यंसेवा करना चाहेंग?े
respectingchoices@beaumont.org पर प्मान्दणत Respecting Choices at Beaumont फैससन्दलटेटर बनन ेऔर दसूरी 
स्यंसेवा अवसर्यों के बारे में असधक जानें।

यह दस्तावेज़, स्ास्थ्य देखभाल के न्दलए स्ायी पॉवर ऑफ़ अटॉनती, केवल मेदडकल ननणराय्यों 
के न्दलए ह।ै यदद आप दकसी व्यक्ति को आपके न्दलए आसथषि क ननणराय लेने के न्दलए मनोनीत 
करना चाहते हैं, तो अलग पॉवर ऑफ़ अटॉनती फॉमरा की ज़रूरत होगी। फाइनेंशशयल पॉवर 
ऑफ़ अटॉनती दस्तावेज़ उस दहमायती को आपके न्दलए मेदडकल ननणराय लेने की अनुमग्त नहीं 
देता। सुननशचित करें दक आप मेदडकल पॉवर ऑफ़ अटॉनती और फाइनेंशशयल पॉवर ऑफ़ 
अटॉनती के बीच का अंतर समझते हैं।

  यदद आपको अग्तररति जानकारी की ज़रूरत ह,ै या आप चाहते हैं दक प्मान्दणत 
फैससन्दलटेटर आपको कॉल करे, तो ककृ पया हमसे ननम्नन्दलखखत पर संपकरा  करें:

 फोन: 947-522-1948

 ईमेल: respectingchoices@beaumont.org  

 वेबसाइट: beaumont.org/respecting-choices
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  कानून ी दस्ावेज़ के साथ रखें

RESPECTING CHOICES AT BEAUMONT – अग् रिम न नददेश 
जानकार ी पृष्ठ

रोग ी का पूरा नाम (कृपया न ्रिंट करें): ________________________________________________

आज क ी न िथ थ: 

जन्म न िथ थ: ________________________________________________________________

डाक से भेजने का पिा: _________________________________________________________

घर का(के)   फोन:  __________________     सेल:  _____________  काम:  ________________

ईमेल:  ___________________________________________________________________

मैंने न नम्नल लख खि को अपने अग् रिम न नददेश क ी ्रन िया ँद ी हैं:

1. ______________________________________________________________________

2. ______________________________________________________________________

3. ______________________________________________________________________

4. ______________________________________________________________________

5. ______________________________________________________________________

6. ______________________________________________________________________

सुन नश् चिि करें क क आपने अपने रोग ी क हमायि ी, वैकल् पिक रोग ी क हमायन ियो िं एविं  क फज़ीशन को शाग् मल क कया ह।ै 
अपने स्ास्थ्य देखभाल सिं गठन, िथा अन्य ग् मतो िं और पर रवार को भ ी शाग् मल करने पर न वचार करें। 
याद से अपने ल लए ्रन ि रख लें।

आप क कस ी भ ी समय अपने अग् रिम न नददेश में बदलाव कर सकि ेहैं। हमारा सुझाव ह ैक क आप अपने दस्ावेज़ को हर कुछ वर्षों 
में अपडेट करें या 5D न नयम का पालन करें:

• अपने ज ीवन के हर नए दशक पर।
• क कस ी न ्रयजन क ी मृतु् पर।
• िलाक के बाद।

• क कस ी महत्वपूर्ण न नदान के बाद।
• काम करने में क कस ी महत्वपूर्ण ग् गरावट के बाद।
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 कानूनी दस्ावेज़

स्ास्थ्य देखभाल के ल लए स्ाय ी पॉवर ऑफ अटॉन नी - रोग ी क हमायि ी मनोनयन 
यह कानून ी दस्ावेज़ ह।ै मैं ऐसे रोग ी क हमायि ी को मनोन ीि कर रहा/रह ी हँ, जो मेर ी ओर से केवल उसी स् स्न ि में बोलेगा, जब मैं 
खुद अपने ल लए बोलने में असमथ्ण हो जाऊँ या मेक डकल (जैसा मेरे क फज़ीशन और एक अन्य क फज़ीशन या लाइसेंसशुदा मनोवैज्ान नक 
द्ारा न नरा्णर रि क कया जाएगा) या मानथ सक स्ास्थ्य (जैसा मेरे क फज़ीशन और मानथ सक स्ास्थ्य ्रैक् टिशनर द्ारा न नरा्णर रि क कया 
जाएगा) न नर्णयो िं में भाग लेने में असमथ्ण हो जाऊँ। मेरे रोग ी क हमायि ी के पास क कसी ऐसे समय पर न नर्णय लेने का कोई ्राथ रकरर 
नह ी िं है, जब मैं खुद इन न नर्णयो िं को लेने में समथ्ण हँ। मैं इस दस्ावेज़ को मेरे मेक डकल र रकॉड्ण के भाग के रूप में शाग् मल करने के ल लए 
और मेरे रोग ी क हमायि ी व मेरे स्ास्थ्य देखभाल ्रदािा के साथ-साथ वार रस क हमायि ी और उन स्ास्थ्य देखभाल ्रराल लयो िं को ्रदान 
करने के ल लए ्राथ रकृि करिा/करि ी हँ जहा ँमुझ ेदेखभाल ग् मलिी ह।ै

रोग ी क हमायि ी मनोनयन
मैं _______________________________________ , न नवास ________________________________

18 वर््ण से अथ रक का/क ी हँ, क दमाग ी रूप से स्स् हँ िथा मैं स्ैल् छिक रूप से मे रे स्ास्थ्य और देखभाल सिं बिं र ी न नर्णयो िं के ल लए 
न नम्नल लख खि का चुनाव मेरे रोग ी क हमायि ी या वार रस क हमायि ी के रूप में केवल और केवल िब के ल लए करिा/करि ी हँ, यक द 
मैं इन न नर्णयो िं में खुद भाग लेने में असमथ्ण हँ। मैं समझिा/समझि ी हँ क क मैं क कस ी भ ी समय क कस ी भ ी िर ीके से यह सूच चि करके 
अपना न नर्णय बदल सकिा/सकि ी हँ क क यह चुनाव मेर ी इछिाओिं को नह ी िं दशा्णिा।

मैं न नम्नल लख खि व्यक् ति को अपना रोग ी क हमायि ी चुनिा/चुनि ी ह ू।ँ
नाम: __________________________________________________________ र रश्ा: _______________________

पिा: ______________________________________________शहर:________________ राज्य: ___ श् ज़प: _______

घर का(के)   फोन:  __________________________ सेल: _____________________काम: ______________________

ईमेल: _____________________________________________________________________________________

यक द मेरे रोग ी क हमायि ी इस न नयुक् ति को स् ीकार नह ी िं करि,े अन नछुिक हैं, अनुपलब्ध हैं या मेरे रोग ी क हमायि ी के रूप में काय्ण 
करने में असमथ्ण हैं, िो मैं इस व्यक् ति को अपना:

्रथम वैकल् पिक (वार रस) रोग ी क हमायि ी:
नाम: ______________________________________________________ र रश्ा: _______________________

पिा: ___________________________________________शहर:________________ राज्य: ___ श् ज़प: _______

घर का(के)   फोन: ______________________ सेल: _____________________काम: ______________________

ईमेल: __________________________________________________________________________________

दूसरा वैकल् पिक (वार रस) रोग ी क हमायि ी:
नाम: ______________________________________________________ र रश्ा: _______________________

पिा: ___________________________________________शहर:________________ राज्य: ___ श् ज़प: _______

घर का(के)   फोन: ______________________ सेल: _____________________काम: ______________________

ईमेल: __________________________________________________________________________________

*आप अन िर रति वैकल् पिक (वार रस) रोग ी क हमायि ी को मनोन ीि करने का न नर्णय ले सकि ेहैं।

(रोग ी का पूरा नाम) (रोग ी का पिा)
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रोगी के हस्ाक्षर
इस ेदो गवाहों की उपस्थिति में हस्ाक्षरिि औि ददनांदकि दकया जाना चादहए
नीचे मेरे हस्ाक्षर इस दस्ावेज़ के सभी पृष्ठठों पर लागू हैं, और इसमें पृष्ठ 5 पर ददए गए ‘रोगी दहमायती/वाररस रोगी दहमायती द्ारा 
स्ीकरण” शाममल ह।ै मैं इस दस्ावेज़ में चयननत व्यक्तियठों को मेरा रोगी दहमायती और वाररस रोगी दहमायती बनाना चाहता/चाहती हूँ। 
मैं यह ननण्णय इसललए ल ेरहा/रही हूँ क्ठोंदक मैं खुद यह चाहता/चाहती हूँ, इसललए नहीं दक मेरे साथ कोई ऐसा करने के ललए दकसी तरह 
की ज़बद्णस्ी कर रहा ह।ै मैं समझता/समझती हूँ दक मैं दकसी भी समय दकसी भी ऐस ेतरीके स ेइस रोगी दहमायती मनोनयन को रद्द कर 
सकता/सकती हूँ, जो मेरे इस अमभप्ाय को सूचचत करता ह।ै

रोगी के हस्ाक्षर: _____________________________________________________ तिथि: ________________

पता: ______________________________________________ शहर:_______________ राज्य: ____ चज़प: _______

जीवन संपोषण इलाज संबंधी शक्ति-वैकल्पिक:
मैं स्पष्ट रूप स ेमरेे रोगी दहमायती को ऐस ेइलाज को रोकने या वापस करन ेके ननण्णय लनेे के ललए प्ाधिकृत करता/करती हूँ, जो मुझ ेमरन ेकी 
अनमुमत देगा तथा मैं स्ीकार करता/करती हूँ दक ऐस ेननण्णयठों स ेमरेी प्ाकृमतक मतुृ् हो सकती ह ैया होगी।

रोगी के हस्ाक्षर: ___________________________________________________ तिथि: _____________

गवाह का बयान
मैं घोषणा करता/करती हूँ  दक चजस व्यक्ति ने इस दस्ावेज़ पर हस्ाक्षर दकए हैं, उसने वे मेरी उपस्थिमत में दकए हैं, तथा यह दक वह 
ददमागी रूप से स्थि प्तीत होता ह ैतथा ऐसा नहीं लगता दक वह दकसी प्कार के दबाव में ह,ै िोखे में ह ैया दकसी अनुचचत प्भाव 
में ह।ै
मैं नहीं ह:

• वह व्यक्ति चजसे इस कागज़ात में रोगी दहमायती के रूप में ननयुति दकया गया ह।ै
• 18 वष्ण की कम आयु का व्यक्ति।
• रोगी के साथ खून का, शादी से या दत्तक-ग्रहण के माध्यम से ररश्ा।
• रोगी का द़िजीशन या स्ास्थ्य देखभाल प्दाता।
• स्ास्थ्य देखभाल फैधसललटी या सामुदाययक मानधसक स्ास्थ्य काय्णक्रम का कम्णचारी, जो इस रोगी का उपचार या 

उसकी देखभाल कर रहा ह।ै
• रोगी के ललए जीवन या स्ास्थ्य बीमा प्दाता का कम्णचारी।
• मेरी सव्णश्ेष्ठ जानकारी के अनुसार, रोगी का ऋणदाता या इस समय मौजूद या कानून के पररचालन द्ारा वसीयत के 

तहत उसकी संपयत्त के दकसी भी भाग का हकदार।

गवाह एक के हस्ाक्षर: ______________________________________________________ मतधथ: _______________

नाम (कृपया यप्िं ट करें): _________________________________________________________________________

पता: _____________________________________________ शहर:_______________ राज्य: ____ चज़प: _______

गवाह दो के हस्ाक्षर: _______________________________________________________ मतधथ: _______________

नाम (कृपया यप्िं ट करें): _________________________________________________________________________

पता: ____________________________________________ शहर:_______________ राज्य: ____ चज़प: _______
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(यदि आप अपने रोगी दिमायती को यि अधिकार िेना चाित/ेचािती िैं, तो अपने नाम से िस्ाक्षर करें)
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मानससक स्ास्थ्य इलाज दनण्णय - वैकल्पिक

 मैं यह भाग पूरा न करने का ननण्णय लेता/लेती हूँ।

इस अनुभाग को पूरा करके अपन ेरोगी दहमायती को इलाज संबंिी ननण्णय लेन ेके ललए प्ाधिकृत करें, यदद द़िज़ीशन तथा मानधसक 
स्ास्थ्य पेशेवर यह ननिा्णररत करे दक आप मानधसक स्ास्थ्य देखभाल के ललए जानकारी-युति सहममत प्दान नहीं कर सकत।े

मेरे मानधसक स्ास्थ्य इलाज ननण्णय लेने की क्षमता का मूलांकन करने के ललए मेरे पसंदीदा द़िज़ीशन और मानधसक स्ास्थ्य 
प्ैस्टिशनर ननम्नललखखत हैं:

द़िज़ीशन का नाम: _____________________________________________________________________________

काया्णलय का पता: ___________________________________________________़िोन: ______________________

मानधसक स्ास्थ्य प्ैस्टिशनर का नाम: ________________________________________________________________

काया्णलय का पता: ___________________________________________________़िोन: ______________________

मैं समझता/समझती हूँ  दक यदद ऊपर मनोनीत व्यक्ति ननण्णय लेने के ललए उपलब्ध नहीं हैं, तो मेरी उपचार टीम अन्य पै्स्टिशनरठों 
की पहचान करेगी, जो इस काय्ण के ललए समथ्ण हैं। जब भी संभव होगा, मेरी तथा मेरे रोगी दहमायती की पसंद को ध्यान में ललया 
जाएगा।

इसके बाद इलाज मवकल्ठों की सूची दी गई ह।ै मैं चजन मवकल्ठों के ललए अपने रोगी दहमायती को सहममत देने की शक्ति देना 
चाहता/चाहती हूँ  उनके साथ आद्ाक्षर करके एक या अधिक मवकल् चुन सकता/सकती हैं:
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मानससक स्ास्थ्य उपचाि संबंधी शक्ति-वैकल्पिक:
मैं अपने ननरसन को तरंुत प्भावी करवान ेका अधिकार छोड़ता/छोड़ती हूँ। यदद मैंन ेअपना मनोनयन ननरस् दकया, तो ननरसन उस मतधथ स े30 ददनठों 
के ललए प्भावी रहगेा, चजस मतधथ स ेमैंन ेअपन ेननरसन के अमभप्ाय की सचूना दी थी। चाह ेमैं यह मवकल् चनुता/चनुती हूँ, दफर भी मेरे पास मरेे 
अस्पताल छोड़न ेके अमभप्ाय का तीन ददन की सचूना देन ेका अधिकार सरुलक्षत ह,ै यदद मैं औपचाररक सै्क्छिक रोगी हूँ।

रोगी के हस्ाक्षर: ___________________________________________________ तिथि: _____________
(यदि आप अपने रोगी दिमायती को यि अधिकार िेना चाित/ेचािती िैं, तो अपने नाम से िस्ाक्षर करें)

_______ आउटपेशेंट उपचार। 

_______  अस्पताल में इनपेशेंट मानधसक स्ास्थ्य सेवाएूँ  प्ाप्त करने के ललए औपचाररक स्ैक्छिक रोगी के रूप में मेरी भतती। मेरे पास 
मेरे अस्पताल छोड़ने के अमभप्ाय के ललए तीन ददन की सूचना देने का अधिकार ह।ै

_______ अस्पताल में इनपेशेंट मानधसक स्ास्थ्य सेवाएूँ  प्ाप्त करने के ललए मेरी भतती।

_______ सायकोट्ोमपक चचदकत्ा।

_______ इलेक्टो-कन्वल्सिव थेरपी (ईसीटी)। 

रोगी के हस्ाक्षर: ___________________________________________________ तिथि: ______________

आद्क्षर

आद्क्षर

आद्क्षर

आद्क्षर

आद्क्षर
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 कानूनी दस्ावेज़

रोगी हहमायिी द्ारा ििा
वैकल्पिक (वारिस) िोगी दहमायतियों द्ािा स्ीकिण
मैं __________                                     ___________ के ललए रोगी दहमायती बनन ेके ललए अपनी सहममत देता/देती हूँ,

मैं यह दाययत्व स्ीकार करता/करती हूँ तथा इस दस्ावेज़ में बताए गए अनसुार व जसैी मैंन ेरोगी के साथ मौखखक रूप स ेचचा्ण की होगी, उसके 
अनसुार रोगी की इछिाओं और ननददेशठों का पालन करन ेके ललए उचचत कदम उठान ेके ललए सहमत हूँ। यदद मुझस ेसपंक्ण  करन ेके उचचत प्यासठों के 
बाद भी मैं काय्ण करन ेमें असमथ्ण रहा/रही, तो रोगी द्ारा मनोनीत क्रमानसुार वाररस रोगी दहमायती मेरे उपलब्ध होन ेतक काय्ण करेगा।

इस स्ीकरण पर हस्ाक्षर करके मैं स्ीकार करता/करती हूँ दक मैं रोगी की ओर स ेकाय्ण करन ेतथा रोगी की स्पष्ट इछिाओं एव ंसव्णश्ेष्ठ 
दहतठों के अनुरूप ननण्णय लेन ेका उत्तरदाययत्व स्ीकार करता/करती हूँ। मैं यह भी समझता/समझती हूँ दक इस स्ीकरण पर हस्ाक्षर 
करन ेस ेमैं रोगी के ललए या रोगी की देखभाल के ललए आधथथि क रूप स ेउत्तरदायी होन ेके ललए बाध्य नहीं बन जाता/जाती। इसके 
अमतररति मैं समझता/समझती हूँ दक एक रोगी दहमायती के रूप में:

A.  मेरा प्ाधिकरण तब तक प्भावी नहीं होगा, जब तक रोगी को द़िज़ीशन द्ारा मेदिकल और/या मानधसक स्ास्थ्य इलाज ननण्णय 
लेने के ललए असमथ्ण घोयषत नहीं दकया जाता।

B.  मैं रोगी की देखभाल, संरक्षण, मेदिकल या मानधसक स्ास्थ्य उपचार से जुड़ी ऐसी दकसी भी शक्ति का उपयोग नहीं कर सकता/
सकती, चजसका उपयोग खुद रोगी के ललए भी संभव नहीं होता।

C.  मैं दकसी गभ्णवती रोगी का इलाज रोकने या उससे वापस करने का ननण्णय नहीं ले सकता/सकती, यदद उस ननण्णय से रोगी की 
मृत्ु हो सकती ह।ै

D.  मैं दकसी ऐसे इलाज, जो रोगी को मरने की अनुममत देता ह,ै को रोकने या उससे बाहर ननकलने का ननण्णय केवल तभी ले सकता/
सकती हूँ, जब रोगी ने स्पष्ट और ठोस तरीके से यह व्यति दकया ह ैदक मैं ऐसा ननण्णय लेने के ललए प्ाधिकृत हूँ, और यह दक रोगी 
यह स्ीकार करता ह ैदक ऐसे ननण्णय से रोगी की मृत्ु हो सकती ह ैया होगी।

E.  मुझे रोगी दहमायती के रूप में काय्ण करने के ललए मआुवज़ा नहीं ममल सकता, लेदकन मुझे रोगी की ओर से दकए गए दकसी 
वास्मवक और आवश्यक खचदे के ललए प्मतपूमतथि  ममल सकती ह।ै

F.  रोगी दकसी भी समय और ऐसे दकसी भी तरीके से जो ननरसन के अमभप्ाय को सूचचत करने के ललए पया्णप्त ह,ै रोगी दहमायती के 
रूप में काय्ण करने के मेरे प्ाधिकरण को ननरस् कर सकता ह।ै

G.  यदद रोगी ने मानधसक स्ास्थ्य इलाज ननण्णय लेने के मेरे प्ाधिकरण को ननरस् करने के अपने अधिकार को छोड़ ददया ह,ै तो रोगी 
द्ारा ननरसन का अमभप्ाय व्यति दकए जाने के बाद दकसी मानधसक स्ास्थ्य इलाज के ननरसन को 30 ददनठों के ललए मवलंयबत 
कर ददया जाएगा।

H.  मैं यह स्ीकरण दकसी भी समय और दकसी भी ऐसे तरीके से ननरस् कर सकता/सकती हूँ, जो मेरे रोगी दहमायती के रूप में काय्ण 
करना रोकने के अमभप्ाय को सूचचत करने के ललए पया्णप्त ह।ै

I.  मुझे उन मेदिकल और कानूनी मानकठों के अनुसार काय्ण करना होगा, चजनकी मुझसे रोगी के सव्णश्ेष्ठ दहतठों और उसके लाभ के 
ललए ननण्णय लेने के ललए अपके्षा ह।ै रोगी के अपने मेदिकल और/या मानधसक स्ास्थ्य इलाज के ननण्णय लेने में समथ्ण होने की 
स्थिमत में रोगी की व्यति या प्मालणत ज्ात इछिाओं को उसके सव्णश्ेष्ठ अनुमाननत दहत माना जाता ह।ै

J.  यदद इस कागज़ात द्ारा एक शारीररक उपहार देना प्ाधिकृत दकया गया ह,ै तो मेरा प्ाधिकरण रोगी की मृत्ु के बाद ही प्योज्य 
होगा।

K.  अस्पताल में भतती दकए गए रोगी के पास ममशशगन जन स्ास्थ्य कोि एमसीएल 333.20201 Michigan Public Health Code 
(MCL 333.20201) के खंि 20201 में सूचीबद्ध अधिकार हैं।

रोगी हहमायिी के हस्ाक्षर:   तिथि:  

वैकल्पिक (वाररस) रोगी हहमायिी के हस्ाक्षर (वैकल्पिक):
  तिथि:  

(रोगी का नाम)

कुल 5 का पृष्ठ 5
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आपके रोगी हिमायती और स्ास्थ्य देखभाल टीम के ललए अनुशंसित जानकारी
मेरे आध्यात्मिक यया धयारममि क रिचयार

 मैं यि भाग पूरा न करने का ननर्णय लेता/लेती िँ।

मैं चािता/चािती हँ हक मेरे प्रियजन और स्ास्थ्य देखभाल टीम को मेरे धारममि क या अध्ात्मिक रिश्ािों की जानकारी रि,े जो 
ननम्नललखखत िैं:

मेरे धारममि क या अध्ात्मिक रिश्ाि ननम्नललखखत िैं:

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

यहद मेरी मृत्ु करीब ि,ै तो मेरे ललए ननम्नललखखत मित्वपूर्ण िैं:

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

मेरी मृत्ु के बाद, मेरे ललए ननम्नललखखत मित्वपूर्ण िैं:

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

अरतररक्त नटप्पलरया:ँ

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

रोगी के हस्ताक्षर:   तिथि: 
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आपके रोगी हिमायती और स्ास्थ्य देखभाल टीम के ललए अनुशंसित जानकारी
मस्तिष्क की गंभीर, स्यायी चोट के लिए आपकी देखभयाि के िक्ष्यों की छयानबीन करनया

 मैं यि भाग पूरा न करने का ननर्णय लेता/लेती िँ।

ऐिा एक ननर्णय ि,ै जजिके बारे में िर व्यक्क्त को िोचना चाहिए। इि पररदृश्य की कल्पना करें: आकस्मिक घटना (जैिे कार दघु्णटना 
या बीमारी) ने आपको बातचीत करने िे अिम्णथ बना हदया ि।ै आपको जीरित रिने के ललए िम्ूर्ण देखभाल रमल रिी ि।ै डॉक्टरों 
का मानना ि ैहक इि बात की मामूली िंभािना ि ैहक आप यि जानने की क्षमता को हिर िे िासिल कर पाएँगे हक आप कौन िैं या 
हकिके िाथ िैं।

इि पररस्थिरत में क्ा आप आपको जीरित रखे जाने के ललए इलाज जारी रखना चािेंग?े या क्ा आप इलाज रोकना चािेंग?े इनमें 
िे हकिी भी स्थिरत में आपको आरामदेि स्थिरत में रखा जाएगा।

यि िझुाि हदया जाता ि ैहक Respecting Choices at Beaumont िैसिललटेटर आपको और आप जजन्ें आमहंरित करते 
िैं, उन्ें आपकी बातचीत में मागदश्णन करें। इन रिश्ों, आपके अनभुिों और  इिकी छानबीन करना मित्वपूर्ण ि ैहक आपके ललए 
अच्ा जीिन जीन ेका क्ा मतलब ि।ै यि रिहरिया आपके मलू्ों और आपके अररिम ननददेश में ललए गए ननर्णयों की बिेतर 
िमझ रिाप्त करने में मदद करती ि।ै

थिायी मस्तिष्क की चोट के कारर, यहद मैं ऐिे प्बंद ुपर पहँच जाऊँ जिाँ यि मेहडकल ननश्चितता ि ैहक मैं अपनी यि जानने की 
क्षमता िापि िासिल निीं कर पाऊँगा/पाऊँगी हक मैं कौन हँ, मेरा पररिार और मेरे रमरि कौन िैं या मैं किाँ हँ, तो मैं आरामदेि स्थिरत 
में िाफ़ रखे जाना चाहँगा/चाहँगी और मैं चािता/चािती हँ हक मेरे रोगी हिमायती ननम्नललखखत काय्ण करें:

आप जजि कथन िे ििमत िैं, उिके िाथ हदए गए बॉक्स में ििी का ननशान लगाएँ:

�� मैं मुझे जीरित रखने के ललए इलाज जारी रखना या शुरू करना चािता/चािती हँ, जब तक मेरे डॉक्टर यि ननधा्णररत न करें हक 
इलाज िे मुझे लाभ पहँचने के बजाय नुकिान ज़ादा िोगा। 

यता

   मैं इन िभी इलाजों के ललए मना करना या उन्ें रोकना चािता/चािती हँ, जजिमें ये शारमल िैं लेहकन इन तक िीरमत निीं िैं: 
िीहडंग ट्ूब्स जजिमें इंट्ािेनि (आईिी) िाइड्ेशन, और रेस्पिरेटर/िेंटीलेटर शारमल िैं, यहद मैं इि िमस्ा िे पीह़ित हँ। मेरी राय 
में ििायक इलाजों के बोझ इनके िंभारित लाभों की तुलना में किीं ज़ादा िैं।

रोगी के हस्ताक्षर:   तिथि: 
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आपके रोगी हिमायती और स्ास्थ्य देखभाल टीम के ललए अनुशंसित जानकारी
सीपीआर - कयार म्ि योपल्ोनरी ररसससटेशन

 मैं यि भाग पूरा न करने का ननर्णय लेता/लेती िँ।

यहद मेरे हदल न ेध़िकना बंद कर हदया और मैं िाँि निीं ल ेरिा/रिी, तो उन्ें हिर िे शुरू करन ेका रियाि करन ेके ललए िीपीआर शुरू 
हकया जा िकता ि।ै िीपीआर में रक्तिंचार हिर िे शुरू करन ेके ललए चेस्ट कमे्पशन, हदल की ध़िकन हिर िे शुरू करन ेके ललए 
प्बजली के झटके और यांहरिक िेंनटलेशन और कृहरिम श्िन िंभि करने के ललए मुँि के ज़ररय ेटे्हकआ में ट्ूब डालना (इनट्ूबेशन) 
शारमल ि।ै िीपीआर के प्बना, रिाकृरतक रूप िे मृतु् िो जाएगी।

सीपीआर स ेजुड ेतथ्य:
कई बार ऐिा िो िकता ि ैहक िीपीआर निीं हदया जा िकता, क्ोंहक यि अनपुयोगी या नकुिानदायक भी िो िकता ि।ै 
यहद मेरे अटेंहडंग हफ़ज़ीशन या मरेी देखभाल करन ेिाल ेअन्य इंटेंसिि केयर हफ़ज़ीशन मानत ेिैं हक उजचत महेडकल रिथा के 
अनिुार िीपीआर उपयोगी निीं िोगा, तो यि निीं हदया जाएगा। ऐिी पररस्थिरतयों में मरेे रोगी हिमायती को इि ननर्णय 
की िचूना दे दी जाएगी।

•  िीपीआर कम आय ुके और स्थि रोरगयों में ििल िोता ि।ै

•  ियस्क रोगी जो अन्य थिायी बीमाररयों ि ेपीह़ित िैं, उनके बचन ेकी िंभािना 5% िे कम िोती ि।ै जीरित िोन ेपर 
पिले के जीिन की गरुित्ा िापि िासिल करने की िभंािना और भी कम िोती ि।ै

•   अलझाइमि्ण बीमारी, पाहकमि न्सन्स बीमारी, हदल, गदुदे या िेि़िों की अरंतम चरर की बीमारी, या उन्नत कैं िर िे पीह़ित 
रोरगयों में जीरित रिन ेकी दर 1% तक रगर जाती ि ैऔर उनके जीिन की गरुित्ा में नाटकीय कमी आ जाती ि।ै घर 
िापि लौटना या स्तन्त्र रूप ि ेजीिन जीना शायद िी िभंि िो पाता ि।ै

यहद मेरा हदल ध़िकना बंद कर दे या मेरी िाँि रुक जाए...

आप जजि कथन िे ििमत िैं, उिके िाथ हदए गए बॉक्स में ििी का ननशान लगाएँ:

   मुझे िीपीआर चाहिए, जब तक मेरे डॉक्टर यि ननधा्णररत न करें हक:

• मुझे ऐिी मेहडकल िमस्ा ि,ै जजिमें िीपीआर िे बचने की कोई मुनासिब िंभािना निीं ि।ै  
यता
• िीपीआर उपयोगी िोने के बजाय, नुकिानदायक ज़ादा िोगा।

   मुझे िीपीआर निीं चाहिए, बस्कि मैं चाहँगा/चाहँगी हक मेरी रिाकृरतक मृत्ु िोने दी जाए। 

रोगी के हस्ताक्षर:   तिथि: 
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RESPECTING CHOICES AT BEAUMONT 

अग्रिम निर्देश

RESPECTING CHOICES® AT BEAUMONT:

आपकरे  ललए हमषाररे िषायर्रेरे:

बषातच़ीत की शुरुआत हम करेंगरे।

हम सुनिशचित करेंगरे दक योजिषाएँ 
स्पष् हैं।

हम सह़ी तऱीकरे  सरे योजिषाओं कषा 
पषालि करेंगरे।

हम अग्रिम र्रेखरषाल योजिषा करे  
सषाथ सहषायतषा प्रर्षाि करेंगरे।

हम योजिषाओं को कषायम रखेंगरे 
और िषापस लषाएँगरे।

प्रमषालणत फैधसललटरेटर सरे बषात करिरे, अग्रिम र्रेखरषाल योजिषा ितिषा करे  ललए 
अिुरोि करिरे यषा स्यंसरेिषा करे  ललए अिसरों करे  बषाररे में जषाििरे करे  ललए, कृपयषा 
हमसरे निम्नललखखत पर संपक्भ  करें:

 फ़ोि: 947-522-1948

 फ़ोि: respectingchoices@beaumont.org  

 िरेबसषाइट: beaumont.org/respecting-choices
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