
R N IL I F OC A A(فته  های بهداشتی پیشراقبتالعمل مرر)دستو)AHCD(
Advance Health Care Directive (AHCD)

CALIFORNIA

___________________________________________________________________________________________________ _:نام من
(My first name)

_____________________________________________________________________________________________ _:گی منادنام خانو
(My last name)

 __________/__________/________ __:لد منتاریخ تو
(My date of birth)

________________________________________________________________________________________ :شکی مننده پزوه پرشمار
(My medical record number)

KP use: patient label

 دهید انتخاب کنید.جیح میا که تراهید. هر کدام رد بخوکتر خوا از دنها ر مشاهده کنید یا آkp.org/lifecareplanا در انید این دو نسخه ر تو تر است. میتاهد است. این نسخه کوجودو نسخه از این سند مو
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.

 .کنیدب نتخااهم ین یگزجاه یندنمایک نید اتو می، هالخودت رصور د. کنیدب نتخاا( هندگیر تصمیم)شتی ابهدی ها قبتامره یندنمایک  :1دم ق 
Choose a health care agent (decision maker). You can also choose an alternate agent if you want one. (Step 1)

1 از 3

          

این شخص:
(This person is:)

ا به خوبی بداند؛ ها و عقاید شما رشز سال یا بیشتر داشته باشد و ار18می بایست 	 
(18 or older and knows your values and beliefs well;)

ای شما داشته باشد؛ا برانایی انجام این کار رتمایل و تو	 
(willing and able to do this for you;)

ت باشد؛دش متفاوجیحات خود، حتی اگر با ترام بگذار احترشماجیحات تمایل داشته باشد به تر	 
(willing to honor your preferences even if they are different from their own);

 کند نباشد.اقبت میی که از شما مر های بهداشتی دیگراقبتکتر شما یا متخصص مرد	 
(not your doctor or another health care professional who is caring for you).

  _______________________________________________________________________ ____________________________________________________________________

،___________________________________________________________________________ _____________________________________________________________

من
 (I choose)

__  نسبت:ا با ر
(relationship)

 

 

_______________________________________________________________________ ___________________________________________________________________

 تلفن:ه شمار 
(phone number) 

_ایمیل:  
 (email)

د.ا از جانب من بگیر های بهداشتی راقبتط به مربوم، تصمیمات مردم تصمیم بگیرای خو کنم تا اگر من قادر نباشم بر های بهداشتی انتخاب میاقبتان نماینده مربه عنو
(as my health care agent to make health care decisions for me if I’m not able to make them for myself.)

__________________________________________________________________ _____________________________________________________________________

_من:
 (I choose)

  نسبت:ا با ر
(relationship)

_ه تلفن:شمار
(phone number) 

_ایمیل:_
 (email)

ر منطقی در  های بهداشتی نباشد یا به طواقبتد مرری در مو گیر های بهداشتی اصلی من مایل یا قادر به تصمیماقبتاقعی که نماینده مرای مو کنم بر های بهداشتی جایگزین انتخاب میاقبتان نماینده مربه عنو
س نباشد.دستر

(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.)

ا انتخاب کنید:بع ر مریک. فقط کنیداهنمایی راقبتی من  های بهداشتی و تیم مراقبتنماینده مر: 2دم ق         
(Give guidance to my health care agent and care team. Choose ONE box only:) (Step 2)

 ،دگم شوتاهی منجر به مرمان نباشد و در مدت کو ای داشته باشم که قابل دریاگر بیمار
(If I have an illness that is not curable and will result in my death in a short time,)

، د شودی حاصل نمیها بر این نظر باشند که بهبوکترا از دست بدهم و د ام ریشیاریا هو
(OR I become unconscious, and my doctors do not think I will improve,)

 ...د انتظار باشدرایای مومان بیشتر از مزهای احتمالی درات و باریا خطر
(OR the likely risks and burdens of treatment would outweigh the expected benefits...)

	 

	 

	 

نده بمانم. های بهداشتی زاقبتفته شده مرمی پذیردهای عموده استاندارمانی که ممکن است در محدواهم تا ز خومی
(I want to be kept alive as long as possible within the limits of generally accepted health care standards.)

 کنم.ع نمیوا شرنها ر کنم یا آقف میا متو ها رمان نده بمانم درای اینکه زد. برنی شولام طواهم عمر خونمی
(I do not want my life to be prolonged. I would stop treatments to keep me alive or not start them.)

ای من انجام دهد.ا بر کنم که بهترین کار رد اعتماد می های بهداشتی خواقبتافقم. به نماینده مرات بیشتر مومطمئن نیستم که با کدام اظهار
I am not sure which statements I most agree with. I trust my health care agent to do what is best for me.

 تان بداند؟شکیجیحات پزد شما یا ترراقبت شما باید در مود که تیم مرد دارجوی وع دیگرضوآیا مو
(Is there anything else your care team should know about you or your medical preferences?)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

.کنندمضا اکه هید ابخونیز ( 2ینه گز) notary public کز یا ا( ی1ینه گز)هد شاو دز ا. کنیدمضا ایر زر دا رم فرین ا:3دم ق         
Sign the form below. Ask either TWO witnesses (Option 1) OR a notary public (Option 2) to also sign. (Step 3)

 

____________________________________________________________________________________________________________________________________ ج نمایید(:  درنام من )لطفاً
(My name (please print:)) 

  ______________________________________________________  _______________________________________________________________________________
 

امضای من: 
(My signature:)

_ تاریخ: 
(Date: (

http://kp.org/lifecareplan
http://kp.org/lifecareplan


2 از 3

R N IL I F OC A A(فته  های بهداشتی پیشراقبتالعمل مرر)دستو)AHCD(
Advance Health Care Directive (AHCD)

CALIFORNIA

نام من: 
(My first name:)

گی من:  ادنام خانو
(My last name:)

_:شکی مننده پزوه پرشمار
(My medical record number:)_

KP use: patient label

. کنممیانتخاب شاهد دو من     1ینه گز
(I choose TWO WITNESSES.) (Option 1)

             

ً

.ندانند و بپذیرا بخوایط رد باید همه این شرهمه شهو
(ALL WITNESSES MUST READ AND ACCEPT ALL THESE REQUIREMENTS.)

 کنم که:م میاعلا  Californiaانینغ طبق قووات شهادت درمن تحت مجاز	 
(I declare under penalty of perjury under the laws of California that:)

م؛ سال سن دار18من حداقل 	 
(I am at least 18 years old;)

ب شده باشم؛ان نماینده منصوفته به عنو های بهداشتی پیشراقبتالعمل مررسط این دستودی نیستم که تومن فر	 
(I am not a person appointed as agent by this Advance Health Care Directive;)

اند نسبت فامیلی داشته باشد؛ تود میفقط یکی از شهو	 
(only one of the witnesses can be family related;)

ای من ثابت شده است؛ کننده براهد قانعای من شناخته شده است، یا اینکه هویت او با شو برده است، شخصاا امضا یا تأیید کرفته ر های بهداشتی پیشراقبتالعمل مرردی که این دستوفر	 
(the individual who signed or acknowledged this Advance Health Care Directive is personally known to me, or that the individual’s identity was proven to me by convincing evidence;)

د؛ر من امضا یا تأیید کرا در حضوفته ر های بهداشتی پیشراقبالعمل مررد نظر این دستورد موفر	 
(the individual signed or acknowledged this Advance Health Care Directive in my presence;)

د؛ار ندار دلیلی قرثیر بیی یا تأدارهبرای عقل سلیم است و تحت هیچ اجبار، کلاد دارسد که این فر ربه نظر می	 
(the individual appears to be of sound mind and under no duress, fraud, or undue influence;)

کز ر یک مراتواقبت های اجتماعی، اپرکز مرر یک مراتومند اپراقبت های اجتماعی، کارکز مرر یک مراتود، اپر های بهداشتی فراقبت دهنده مرائهمند ارد، کار های بهداشتی فراقبت دهنده مرائهمن ار	 
ای سالمندان نیستم های اقامتگاهی براقبتکز مرر یک مراتومند اپرای سالمندان و یا کار های اقامتگاهی براقبتمر

(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)

: ه یکشاهد شمار
(WITNESS NUMBER ONE: )

________________________________________________________ ______________________________________________________________________
    ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_ج نمایید:ا درد رنام کامل خو
(Print name:)

  امضا:
(Signature:)

________________________________

س:درآ
Address:

____
  

_تاریخ:
(Date:)

 ه دو:شاهد شمار
(WITNESS NUMBER TWO:)

_______________________________________________________ _______________________________________________________________________
   

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_ج نمایید:ا درد رنام کامل خو
(Print name:)

  امضا:
(Signature:)

_____________________________________

  

_____________________________________________________________________________________________________

_س:درآ
Address:

تاریخ:
(Date:)

_____________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

 های اقبتالعمل مرراکننده این دستود اجر کنم که با فرم میC اعلاinrolifaغ در aوات شهادت درن مجازا نیز امضا کند: من همچنین تحت قانوق باید بیانیه زیر رد فوحداقل یکی از شهود: بیانیه جانبی شهو
سد. رن به من نمید یا بر اساس قانوجو نامه موصیتی بر اساس وگ ود پس از مرک فر دانم، هیچ قسمت از املانجا که میم و تا آگی نداراندخوندزاجی یا فردونی، ازفته نسبت خوبهداشتی پیشر

ADDITIONAL STATEMENT OF WITNESSES: At least one of the above witnesses must also sign the following declaration: I further declare under penalty of perjury 
under the laws of California that I am not related to the individual executing this advance health care directive by blood, marriage, or adoption, and, to the best of my 

knowledge, I am not entitled to any part of the individual’s estate upon their death under a will now existing or by operation of law.

  ____________________________________________________ ____________________________________________________________________________
 

ج نمایید:ا درد رنام کامل خو
(Print Name:)

  امضا:

 CALIFORNIAسایشگاه تخصصیای ساکنین آفقط بر
العمل رای دستوی بران شاهد دیگرا به عنوسایشگاه رس آر کند که بازم میا ملز  رسایشگاهساکنین آCalifornia ن د بدهید. قانوسایشگاه خو کنید به مدیر آگی میندسایشگاه زتی که در آرا فقط در صوم راین فر

 داشته باشند.)AHCD(فته  های بهداشتی پیشراقبتمر
(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 I am a patient advocate or ombudsman  
as designated by the State Department of Aging and that I am serving as a witness as required by Section 4675 of the Probate Code.”

 _____________________________________________________________________ __________________________________________________________________

  
  _________________________________________________________

_س:رامضای باز
(Signature of ombudsman:)

تاریخ: 
(Date:)

  

ج نمایید:ا درد رنام کامل خو
(Print name:)



3 از 3

 
_______________________________________

 _______________________________ ____________________________________________ 

_______________________________ 

)AHCD((فته  های بهداشتی پیشراقبتالعمل مرر)دستو
Advance Health Care Directive (AHCD)

CALIFORNIA

نام من: 
(My first name:)

گی من:ادنام خانو _____________________________________________________________________________________________
(My last name:)

_________________________________________________________________________________________ :شکی مننده پزوه پرشمار
(My medical record number:)

KP use: patient label

 
    

___________________________ ___________________________

              2ینه گز
 2ینهگز

 کنم.میانتخاب ا ر  NOTARY PUBLICیکد، شاهجای دو به من 
(I choose a NOTARY PUBLIC instead of two witnesses.)

(Option 2)

A notary public or other officer 
completing this certificate verifies 
only 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)

	
	
	

: دیع بایدم هق

ا نگه دارید.نسخه اصلی ر 

د بدهید. های بهداشتی خواقبتا به نماینده)های( مرن ر هایی از آنسخه 

رید یاد بیاوخوKaiser Permanente قات بعدی قت ملاا به ون ر ای از آنسخه 

Kaiser Permanente Central Scanning, 1011 S سال کنید به: ا ارن ر ای از آنسخه 	 East Street, Anaheim, CA 92805ا ن ر ای از آ, یا نسخه

     ایمیل کنید به: 

. 

                                                                                                                    

                 

	
SCALCentralized-Scanning-Center@kp.org

            

 ً             

       

	 

ای هدایت مکالمه استفاده کنید و مطمئن شوید که د بر خوAHCD د صحبت کنید. از  های بهداشتی خواقبتد با نماینده)های( مر های بهداشتی خواقبتجیحات مرها و ترر ها ، باوشزد ارردر مو 

 نها از عهده این    آ

اقبت های مر جیحات اید و تردهد انتخاب کر های بهداشتی خواقبتان نماینده)های( مرا به عنوع دهید که شما چه کسی رد اطلادیک خوستان نزاده و دوان، خانو به عزیز آیند. حتمامی     نقش بر

ا.          بهداشتی شما چیست و چر

AHCD وید، یک نسخه از  رمیسایشگاه آستان یا باشید. اگر به بیمارداشته اه همرا به رد خوAHCD د.ار گیرشما قرشکی نده پزواست کنید که در پرخوو دراه داشته باشید همرا به رد خو

ی به رع حضوم جدید یا اطلاانید با تکمیل یک فر تان، می تومتگی یا سلاندد. با تغییر مسائل زر دهید لغو کنید یا تغیی خوAHCDا در  هایتان رانید هر یک از انتخاب تواهید میمان که بخوهر ز

ا تغییر دهید.د رجیحات خوکتر، نماینده)ها( و ترد

_____________________________________________________________________________________________________

mailto:SCALCentralized-Scanning-Center@kp.org
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