Unnnowuwwiwlwi putwdph pdjwlwt Yunwly CALIFORNIA

(Advance Health Care Directive (AHCD)) (CALIFORNIA)

hd wuntup.
(My first name:)

hd wqquwuniup. )
(My last name:) KP use: patient label

hd Sutunjuwi wduwphyp. / /
(My date of birth:)
hd pdjuwiu wpdwbwgpnipjwu Awdwpp.

(My medical record number:)

Yw wyu thwuwnwpenpeh Gpynt vnwppbpwly: Uw wybih upt tnmwppbpwlu £ ngp upnn Gp nhunb) Gpyne wmwppbpwyp kp.org/
lifecareplan Jupkonid Ywd uunpb) aGp pdyht tnpwdwnpb npwup: Cunnpbp wiu tnmwppbpwlyp, npp dwhupuawnpnd Gp:

(There are two versions of this document. This is the shorter one. You can view the two versions on kp.org/lifecareplan or ask your doctor for them.
Choose the one you prefer.)

Cuwnpbip wnnnewwwbwlwi fubwdph gnpdwlwi (npnpntd Juywgunn): Swuynipjwu nbwpnid Yupnn bp bwl
puunpb wypuunpwipwihu gnpdwlwi:
(Choose a health care agent (decision maker). You can also choose an alternate agent if you want one.)
Uju wdp.
(This person is:)
*  wnujwqb 18 nmwpblwy £ b jwy ghwinp d6p wpdbpubpp W Awdngdnwupubpp.
(18 or older and knows your values and beliefs well;)
®* guwulwund £ U upnn E nw wub) dbq Awdwp.
(willing and able to do this for you;)
® wwuwpwuw k Awpgb| d6p uwhuwuhpnipnwuubnp, unyuhuy Gpb npwup nwpptpynid Bu hp uGthwywu
uwhuwuhpnipintuubphg:
(willing to honor your preferences even if they are different from their own;)uwpuwuhpnipintuttphg:)

® &bp pdhyp Ywd oY wy pnidwphuwmnnn 3k, nd Ang E wvnwunid a6p dwuhb:

(not your doctor or another health care professional who is caring for you.)

Cu puwnpnud Bd Awpwpbpnipiniabbpp.
(I choose) (relationship:)
AbnwhunuwAwdwpp. Eithnuwnp.

(phone number:) (email:)

npwbiu hd wnnnewwwhbwlwu pubwdph gnpdwlwy, ny L|Lunnr1 E hd thnhuwpbu punnuub| wnnnewiwywbwwu putuwdph
npnpndubip, Bpb Gu jlupnnuiwd npwoup Yuwjwgub) hud Awdwn:

(as my health care agent to make health care decisions for me if I'm not able to make them for myself.)

Gu puwnpnid Bd Swpwpbpnipiniabtpp.
(I choose) (relationship:)
AGnwhunuwAlwdwpp. Eithnuuinp.

(phone number:) (email:)

npwbiu hd wjpunpwupwiht wnnnowwwhlwlwy puuwdph gnpéwlwy, Gt hd wnwotwht wnnnewwwbwlwu pubwdph
gnpdwlwip yh gwuluwuntd, h Jhdwyh gk ud nngwdnnpbu Awuwdbih )k wnnnowwwAwlwy fuawdph npnpnwiubip hd
thnpuwpbu Yuywgubnt Awdwn:

(as my alternate health care agent if my primary health care agent is not willing, able, or reasonably available to make health care decisions for me.)

Snigniiubip ingbip hd wnnnewwwbwlwy putwdph gnpéwlwiht b jutwdph phuhu: Cunpbp dhwis UBY Juiunwly.
(Give guidance to my health care agent and care team. Choose ONE box only:)

Epb tu nlubd Shjwunnipiniy, npp pnudbijh sk W upt dwdwuwlnud Gwbgbgubnt £ hd Jwaw,

(If I have an illness that is not curable and will result in my death in a short time,)

YUU bu nwnuntd B wughwunwyhg, U.Juj pdhzubhn pitd uwnémd, np hd yhtwlyp Ypwpbiwdyh,

(OR | become unconscious, and my doctors not think | w improve,)

YUU pniddwu ijwbwl{wh nhultpu nt pbnubpp Ygbpwqwugbu wyuyuwiynn ogniunp...

(OR the likely risks and burdens of treatment would outweigh the expected benefits...)

[ Gu gwulwinwd 6 nng Guwy, nppwt Suwpwynp £ Gplwp' wnnnowwwlwlwy fuawdph pnbwinip pinnuadwé
swithwuhubph uwAdwaubpnud:
(I want to be kept alive as long as possible within the limits of generally accepted health care standards.)

O Gu 63 gwalwunid, np hd Yywapp Gplwpwgyh: Gu Ynwnwnpbgubh pnidnidubpp’ hud nne wwbkint Awdwn Ywd ykh uluh

wup:

(?Qo no% want my life to be prolonged. | would stop treatments to keep me alive or not start them.)

L Gu L{umwﬁzbd et np wundwu Abwn BY wdkuwwunp Guujwauuu: Cu Junwhbnid B3 hd wnnnowwwbwlwu jubwdph
gnpéwlwiht’ wubine wyy, hty wdwanubu £ hud Gwdwp:
(I'am not sure which statements | most agree with. | trust my health care agent to do what is best for me.)

Yw” nplk wy pwl, np &bp ubwdph phdp whwnp £ hdwbw &bp Yud abip pdjulwi bwhuwuhpnipinuautph dwuhb:

(Is there anything else your care team should know about you or your medical preferences?)

14-hg % KAISER PERMANENTE.
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Unnnowuwwiwlwi putwdph pdjwlwt Yunwly CALIFORNIA

(Advance Health Care Directive (AHCD)) (CALIFORNIA)
hd wuniup.

(My first name:)

hd wqquwuniup.

(My last name:) KP use: patient label

P pdjulwi wpdwbwgpnipiwd Swdwpp.

(My medical record number:)

Uunnpwgpbip unnpl pipdwé dup: vunpbp, np Yud 6runk Jyw (puuinpwup 1) YUU notary public-p
(puwnpuwip 2) unyuwbu unnpwgpb:
(Sign the form below. Ask either TWO witnesses (Option 1) OR a notary public (Option 2) to also sign.)

hd wdpnnowlwu wuntup (ruunpnid Gup lnwwwnwn gnby).
(My name (please print:))

hd unnpwgpnipinuup. Uduwphy.
(My signature) (Date)

Cunpuwup 1 ETUTTTER I INVTTELS
(Option 1) (I choose TWO WITNESSES.)

FNLNC LYULENC MESL | YU.MTUL BY CUTINRLEL USU ANLNN MULULRLENC:

(ALL WITNESSES MUST READ AND ACCEPT ALL THESE REQUIREMENTS)

® (California-h opGupubnny untuin yywinipntt tnwint ywwndh ubippn tu Awjnwpwpnid B4, np.
(I declare under penalty of perjury under the laws of California that:)

®* bLu wnUL{Luqu 18 nmwpblwu bd.
(I'am at least 18 years old;)

®* bLuuwyu U,nnrlgLuthuﬁquuJU fuawdph pdjwlwu l{umuqnltnnqhu gnpéwlw| bpwtwlyywsd wug gby.
(I am not a person appointed as agent by this Advance Health Care Directive;)

* L{l{wbbnhg dhwyt dGYp Ywpnn t |hub) w quuuuuub
(only one of the witnesses can be family related;

®  wyu wudp, nd unnpwagptb t Ywd punnuut) £ wiu Unnnowwwbww uuwdph pdjulwi Yunwyp, wuadwdp Awinip k

ug, Ywd np wudh hupunipiniuu hud wwwgnigyb) £ Awdnghy wwwgnygubipn

Phe mlj:hVIduar?who srg.;rhegor arcal!nowleEiged t#li Agvar?c% lhealth Cal%hlglreétlfve is p!e%songll;{known to me, or that the individual's identity was
proven to me by convincing evidence;)

® wudp hd ubpyuynipywdp £ unnpugpt) Ywd punniut) £ UnnnpwwwAwlwi jubwdph pdyulwi huwyp.
(the individual signed or acknowledged this Advance Health Care Directive in my presence;)

® wudp nqgwtfhm E U ny dh Awplwnpwup J\ hjwnr}whmlra#wb Jud wUGquh wqr}bgmra;wb sh Gupwpyynid.
(the individual appears to be of sound mind and under no duress, fraud, or undue influence;)

® Cu wudh wnnnowuwwhwlwi puuwdph dwwnwlwpwnpp, wudh wnnnewuwwbwlwu pubwdph dwwnwlwpwph
wphuwwnwYyhgp, bwdwupwiht hJULudph Swunwwunnipjwi oybpwwnnpp, Swdwiupwiht ppawdph Awuwnwwnnipjwu
owGpwuwnnph w%hjwuanhgn, wnwnbgubph |’1.|Ululj§h Awuunwunnipjwd oybpwwnnpp Ywd twpbgubph puuwdph

wunwwnnipiwl owybpwunph LLIZPJLUU]LU Uhgp ;b

(I am not the individual's health care provider, an employee of the individual's health care provider, the operator of a community care facility, an
employee of an operator of a community care facility, the operator of a residential care facility for the elderly, nor an employee of an operator of
a residential care facility for the elderly)

Jyu CUUUr Uty.
(WITNESS NUMBER ONE:)

Swwwnwn wuntup. Uwnnpwagnpnipiniup.

(Print name:) (Signature:)

Cwughbiu. Uduwphyp.
(Address:) (Date:)

Jduu CUUUr Grunk.,
(WITNESS NUMBER TWO:)

Swwwnwn wuntup. Uwnnpwanpntpiniup.

(Print name:) (Signature:)

Cwugbu. Uduwphyp.
(Address:) (Date:)

JuuLErr LUAEL3UL CUSSUrUCNRE3NRL. dbipp pdwé yywubphg wnudwaqu dtlyp wbunp £ awb unnpwagnph AGnlyw
Awjnwpwnnipiniup. California-h opGupubph Awdwdwu’™ untin Jywinipintu tnwnt wwwndh ubppn Awjnwpwpnid G4,

np Bu wpiniwygwlwi Yuwny, wdnwubnipjwdp Ywd npnbgpdwdp juwdwé ;60 wis wudh 66wn, ny uwnwnpnid £ wu
Unnnowwwhlwlwy fjutwdph pdoyulwa Yuwyp, b, nppwuny ghnbd, Gu hpwynibp ynintd wudh niubigwiéph nplk dwup
ujwundwdp upw dwhhg Snn’ wydd gninieint nuutignn Ywd opbupny gnpénn Yunwlyh Swdwdw:

(ADDITIONAL STATEMENT OF WITNESSES: At least one of the above witnesses must also sign the following declaration: | further declare under penalty
of perjury under the laws of California that | am not related to the individual executing this advance health care directive by blood, marriage, or adoption,
and, to the best of my knowledge, | am not entitled to any part of the individual's estate upon their death under a will now existing or by operation of law.)

Swwwnwn wunwp. Uwnnpwagpnipiniup.
(Print Name:) (Signature:)

2 4-hg % KAISER PERMANENTE.




Unnnowuwwiwlwi putwdph pdjwlwt Yunwly CALIFORNIA

(Advance Health Care Directive (AHCD)) (CALIFORNIA)
hd wuniup.

(My first name:)

hd wqquwuniup.

(My last name:) KP use: patient label

hd pdjuui wpdwbwgpnipjwu Awdwpp.

(My medical record number:)

UhU3U CALIFORNIA-h UUULUGPSUSYUS ANrGFLNR3MUYUL RUUULPR CUUSUSNRE3NRLLENR NEQRTEULSULENk CUUUN
Sybp wyu dup &bp sEpwungh wnuoptuhu ULU3UL wiu nbwpnid, tpp wwpnud Bp dGpwungnid: California-h opbupp wwAhwugntd
k. np éGpwingh nkighnbuwnubpp bbpgpwytis dEpwungh odpninuitiuht’ npwtiu AHCD-h [nwgnighy Yyw:

(FOR CALIFORNIA SKILLED NURSING FACILITY RESIDENTS ONLY)

(STATEMENT OF THE PATIENT ADVOCATE OR OMBUDSMAN

“I declare under penalty of perjury under the laws of California that | am a patient advocate or ombudsman as designated by the State Department
of Aging and that | am serving as a witness as required by Section 4675 of the Probate Code.”)

Odpninudbuh unnpwgpLpinLup. Uduwphyp.
(Signature of ombudsman:) (Date:)
Swwuwnwn wuntup.

(Print name:)

A notary public or other officer

TV Gu puwnpnud B8 NOTARY PUBLIC tipynt yywih thnpuwinb: S Kyl T N

(Option 2) (I choose a NOTARY PUBLIC instead of two witnesses.) the identity of the individual who signed
the document to which this certificate

is attached, and not the truthfulness,
accuracy, or validity of that document.

State of California, County of:

On before me, personally appeared

who proved to me on the basis of satisfactory evidence to be the person(s) whose name(s) is/are
subscribed to the within instrument and acknowledged to me that he/she/they executed the same in his/her/their authorized
capacity(ies), and that by his/her/their signature(s) on the instrument the person(s), or the entity upon behalf of which the
person(s) acted, executed the instrument. I certify that under PENALTY OF PERJURY under the laws of the State of California that
the foregoing paragraph is true and correct.

Witness my hand and official seal.

(signature of Notary Public) (Seal)
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Unnnowuwwiwlwi putwdph pdjwlwt Yunwly CALIFORNIA

(Advance Health Care Directive (AHCD)) (CALIFORNIA)
hd wuniup.

(My first name:)

hd wqquwuniup.

(My last name:) KP use: patient label

hd pdjuui wpdwbwqgpnipjwu Awdwpp.

(My medical record number:)

sznm pwytpp

[0 Mw&kp puophuwyp:

Mwunbkuubpp mybp dtip wnnnewwwiwwu pubwdiph gnpdwlw(ubp)hi:

Ptpbp wwwtkup Kaiser Permanente-nLd &dkp Gwgnpn tpwuwdwup YUU

Nunuplybp ywwwnbkup thnunny’ Kaiser Permanente Central Scanning, 1011 S. East Street, Anaheim, CA 92805, YU.U

Ephnuinny nunuipytip’ SCALCentralized-Scanning-Center@kp.org

nubip dtip wnnnewwwiwwi puuwdph gnpdwluw(ubp)h Gbwn adbip wpdbipubph, Awdngdniupubpp b &bp

wnnnowwwAwwu fubwdph dwuny bwhuwuhpnipjniautph Jwuhb: Ogunwgnpébp d6p AHCD-U' gqpnugp nEYwywnbnt

L Awdngybint Gwdwp, np upwup Ywpnn Bu unwodub) wu nbpp: Wuwwydwu d6p uppbihutpphu, ppunwuhpht W/{wd

dnbphy puytpubphtu nbnblywgntp, ph nwd Gp puunpt npwbu &p wnnnewwwAwlwu fubwdph gnpdwlw b npnup Gu

abp wnnnowwwlwlwu pubwdph dwuny bwpuwuppnepinuautpp W hugne:

[J dbpgpbp &kp AHCD-u &kiq Akwn: Cpb nnip qunid bp Ahjwiunwing Ywd dtipwing, ybpgntip &6p AHCD-h wwwn6kup L
futinnpbip, np wiu nbnwnpdh abp pdoluywa pwpunh dtg:

Tnip Ywpnn bp gwulwgwd ywhh jtnupyt ud thnhub AHCD-h SULYUSUS puwnpnipiniy: Cuwn &bp Yywbpnid Yud

abp wnnnonipjwu 0t wdtiu huyh thnhnfudwd' nnip Yupnn bip thnpub| d6ip gnpédwuw(ubp)ha b bwhuwuhpnipniaubpp’

(pwgubiny unp hwuwnwpninp Yuwd wudwdp nbntlwgubing abp pdyyhu:

O OOogdo

4 4-hg $W; KAISER PERMANENTE.
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	Առողջապահական խնամքի բժշկական կտակ 
	Քայլ 1․ Ընտրեք առողջապահական խնամքի գործակալ (որոշում կայացնող): Ցանկությ ան դեպքում կարող եք նաև  ընտրել այլընտրանքային գործակալ:  
	Քայլ 2Ցուցումներ տվեք իմ առողջապահական խնամքի գործակալին և խնամքի թիմին։ Ընտրեք միայն ՄԵԿ վանդակ․
	Քայլ 3․ Ստորագրեք ստորև բերված ձևը: Խնդրեք, որ կամ ԵՐԿՈՒ վկա (ընտրանք 1)  ԿԱՄ notary public-ը   (ընտրանք 2) նույնպես ստորագրեն: 
	Ընտրանք 1 Ես ընտրում եմ ԵՐԿՈՒ ՎԿԱՅԻ։ 
	Ընտրանք 2 Ես ընտրում եմ NOTARY PUBLIC երկու վկայի փոխարեն։ 
	Հաջորդ քայլերը. 


	On: 
	Print Name 3: 
	State of California, County of:: 
	before me,: 
	personally appeared: 
	Ուղարկեք պատճենը փոստով՝ Kaiser Permanente Central Scanning, 1011 S: 
	 East Street, Anaheim, CA 92805, ԿԱՄ էլփոստով ուղարկեք՝: Off

	Իմ անունը․: 
	Իմ ազգանունը: 
	Իմ ծննդյան ամսաթիվը․: 
	Իմ ծննդյան ամսաթիվը․_1: 
	Իմ ծննդյան ամսաթիվը․_2: 
	Իմ բժշկական արձանագրության համարը․: 
	Ես ընտրում եմ: 
	հարաբերությունները․: 
	հեռախոսահամարը․: 
	էլփոստը․: 
	Ես ընտրում եմ_1: 
	հարաբերությունները․_1: 
	հեռախոսահամարը․_2: 
	էլփոստը․_4: 
	Ցուցումներ տվեք իմ առողջապահական խնամքի գործակալին և խնամքի թիմին։: Off
	Կա՞ որևէ այլ բան, որ ձեր խնամքի թիմը պետք է իմանա ձեր կամ ձեր բժշկական նախասիրությունների մասին:: 
	Կա՞ որևէ այլ բան, որ ձեր խնամքի թիմը պետք է իմանա ձեր կամ ձեր բժշկական նախասիրությունների մասին:_1: 
	Կա՞ որևէ այլ բան, որ ձեր խնամքի թիմը պետք է իմանա ձեր կամ ձեր բժշկական նախասիրությունների մասին:_2: 
	Իմ անունը․_2: 
	Իմ ազգանունը․_2: 
	Իմ բժշկական արձանագրության համարը․_3: 
	Իմ ամբողջական անունը (խնդրում ենք տպատառ գրել)․_2: 
	Ամսաթիվ․_1: 
	Տպատառ անունը․_2: 
	Հասցեն․_4: 
	Ամսաթիվը․_5: 
	Տպատառ անունը․_6: 
	Հասցեն․_8: 
	Ամսաթիվը․_(: 
	Տպատառ անունը․_0: 
	Իմ անունը․_6: 
	Իմ ազգանունը․_6: 
	Իմ բժշկական արձանագրության համարը․_6: 
	Ամսաթիվը: 
	_98: 

	Իմ անունը․_5: 
	Իմ ազգանունը․_77: 
	Իմ բժշկական արձանագրության համարը․_21: 
	Պահեք բնօրինակը:: Off
	Պատճենները տվեք ձեր առողջապահական խնամքի գործակալ(ներ)ին:: Off
	Բերեք պատճենը Kaiser Permanente-ում ձեր հաջորդ նշանակմանը ԿԱՄ: Off
	Խոսեք ձեր առողջապահական խնամքի գործակալ(ներ)ի հետ ձեր արժեքների, համոզմունքների և ձեր առողջապահական խնամքի մասով նախասիրությունների մասին: Օգտագործեք ձեր AHCD-ն՝ զրույցը ղեկավարելու և համոզվելու համար, որ նրանք կարող են ստանձնել այս դերը: Անպայման ձեր սիրելիներին, ընտանիքին և/կամ մտերիմ ընկերներին տեղեկացրեք, թե ում եք ընտրել որպես ձեր առողջապահական խնամքի գործակալ և որոնք են ձեր առողջապահական խնամքի մասով նախասիրությունները և ինչու:: Off
	Վերցրեք ձեր AHCD-ն ձեզ հետ։ Եթե դուք գնում եք հիվանդանոց կամ ծերանոց, վերցրեք ձեր AHCD-ի պատճենը և խնդրեք, որ այն տեղադրվի ձեր բժշկական քարտի մեջ:: Off


