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Họ và Tên: Số Hồ Sơ Y Tế:

Ngày Sinh: / /

Chỉ thị được lập vào ngày _____   tháng ____________________________, ________. 

Tôi,  _____________________________________________  minh mẫn và tự nguyện tuyên bố rằng tôi 
không muốn kéo dài tình trạng hấp hối bằng những phương pháp nhân tạo trong những trường hợp nêu 
dưới đây và xin tuyên bố rằng:

(A) Nếu bất cứ lúc nào tôi gặp phải tình trạng không thể chữa khỏi và không thể phục hồi được bác sĩ điều
trị của tôi chứng nhận là tình trạng bệnh giai đoạn cuối, việc áp dụng phương pháp điều trị duy trì sự
sống chỉ nhằm mục đích kéo dài tình trạng hấp hối của tôi bằng những phương pháp nhân tạo, tôi đưa
ra chỉ dẫn rằng hãy ngưng hoặc thu hồi phương pháp điều trị đó và để tôi ra đi tự nhiên. Tôi hiểu "tình
trạng bệnh giai đoạn cuối" có nghĩa là tình trạng không thể chữa khỏi và không thể phục hồi do chấn
thương, bệnh tật hoặc ốm đau gây ra, theo phán quyết y tế hợp lý, có thể gây ra tử vong trong một
khoảng thời gian hợp lý theo các tiêu chuẩn y tế được chấp nhận.

(B) Nếu tôi rơi vào tình trạng hôn mê không hồi phục hoặc trạng thái thực vật dai dẳng hoặc tình trạng bất
tỉnh vĩnh viễn khác được hai bác sĩ xác nhận, từ đó, những bác sĩ này tin rằng tôi không có khả năng
hồi phục hợp lý, tôi đưa ra chỉ dẫn rằng hãy ngưng hoặc thu hồi các phương pháp điều trị duy trì
sự sống.
(C) Nếu tôi được chẩn đoán là đang ở trong tình trạng bất tỉnh vĩnh viễn hoặc giai đoạn cuối,
[hãy chọn một]
___ Tôi MUỐN được cung cấp dinh dưỡng và thủy dưỡng một cách nhân tạo.
___ Tôi KHÔNG MUỐN được cung cấp dinh dưỡng và thủy dưỡng một cách nhân tạo.
Tôi hiểu dinh dưỡng và thủy dưỡng được cung cấp nhân tạo là một hình thức điều trị duy trì sự sống 
trong một số trường hợp nhất định. Tôi yêu cầu tất cả các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
chăm sóc cho tôi tôn trọng chỉ thị này.

(D) Trong trường hợp tôi không có khả năng đưa ra hướng dẫn về việc sử dụng các quy trình duy trì sự
sống như vậy, tôi mong muốn chỉ thị này sẽ được gia đình, bác sĩ và các nhà cung cấp dịch vụ chăm
sóc sức khỏe khác thực hiện như là biểu hiện cuối cùng về quyền cơ bản của tôi khi từ chối điều trị y tế
hoặc phẫu thuật, và cũng được thực hiện bởi bất kỳ người nào được chỉ định để đưa ra các quyết định
này cho tôi, cho dù bằng giấy ủy quyền dài hạn hay cách khác. Tôi chấp nhận hậu quả của việc từ chối
như vậy.

(E) Nếu tôi đã được chẩn đoán là có thai và bác sĩ của tôi đã biết chẩn đoán đó thì chỉ thị này sẽ không có
hiệu lực trong suốt quá trình tôi mang thai.

(F) Tôi hiểu toàn bộ nội dung của chỉ thị này và có đủ năng lực về mặt tinh thần và cảm xúc để thực hiện
chỉ thị này. Tôi cũng hiểu rằng mình có thể sửa đổi hoặc thu hồi chỉ thị này bất kỳ lúc nào.

(Năm)

Chữ ký của tôi và chữ ký của Công chứng viên hoặc hai người làm 
chứng là bắt buộc ở trang tiếp theo

(G) Tôi thực hiện các hướng dẫn bổ sung sau liên quan đến dịch vụ chăm sóc của mình:
 _______________________________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________________

CHỈ THỊ CHĂM SÓC SỨC KHỎE (Ý Nguyện Trị Liệu)
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Họ và Tên: Số Hồ Sơ Y Tế:

Ngày Sinh: / /

Lựa chọn 1: Hai người làm chứng 

Hai người làm chứng HOẶC một công chứng viên phải chứng kiến tôi ký vào biểu mẫu này 
để nó có giá trị pháp lý.

Lựa chọn 2: Công chứng viên

Chữ ký của tôi:

Chữ ký của Người làm chứng 1:

Tên viết hoa:

Ngày:

Hồ sơ này đã được thừa nhận trước tôi vào ngày    tháng

bởi (tên cá nhân):

Tiểu bang Washington 

Quận 

 Chữ ký của Người làm chứng 2:

Tên viết hoa:

Ngày:

YÊU CẦU DÀNH CHO NGƯỜI LÀM CHỨNG HOẶC CÔNG CHỨNG VIÊN

Nếu không có chữ ký của người làm chứng hoặc công chứng thì biểu mẫu này không có giá trị pháp lý.

Yêu cầu dành cho người làm chứng:
• Phải từ 18 tuổi trở lên và đủ năng lực.
• Không được có liên hệ với quý vị hoặc đại diện chăm sóc sức khỏe của quý vị về huyết thống, hôn nhân hoặc

quan hệ sống chung nhà đã đăng ký với tiểu bang.
• Không phải nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại gia của quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc

tại cơ sở chăm sóc người trưởng thành hoặc cơ sở chăm sóc dài hạn nơi quý vị sống.
• Không phải bất kỳ người nào có yêu cầu đối với bất kỳ phần di sản nào của người kê khai khi người kê khai

qua đời vào thời điểm thi hành chỉ dẫn.

Chứng nhận của người làm chứng: Tôi tuyên bố tôi đáp ứng các quy tắc để trở thành người làm chứng.

)
)
)

Chữ ký: Chức vụ: Hết hạn:

Kaiser Foundation Health Plan of Washington 
Biểu mẫu pháp lý này là một phiên bản trong số nhiều phiên bản có sẵn công khai.  Biểu mẫu không nhằm mục đích tư vấn 

pháp lý. Nếu có thắc mắc hoặc cần hỗ trợ, vui lòng tham khảo ý kiến từ cố vấn pháp lý của quý vị. (08-2021)


