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HEALTH CARE POWER OF ATTORNEY

म,  _________________________________________________________________________________________________________

जन्मममति: ___________________________________________________________________________________________________

तियुक््ति: ____________________________________________________________________________________________________
एजेन््टको िाम (मलेै िसकेमा मेरो लागि स््वास््थ्य हेरचाहसम््बन््धधी तिर््णय मलि स्तिे व्यक््ति)

____________________________________________________________________________________________________________
ठेिािा

____________________________________________________________________________________________________________
फोि िम््बरहरू

____________________________________________________________________________________________________________
इमेल

म आफ्ि ैतिर््णयहरू मलि िसकेमा मेरो लागि स््वास््थ्य र व्यक््तििि हेरचाहको तिर््णयहरू मलि मेरो स््वास््थ्य से्वा एजेन््टको रूपमा । उपरो्ति 
व्यक््तिले कुि ैपति कारर्ले िर्दाा्ण मेरो एजेन््टको रूपमा से्वा दिर्दाि िसकेकोमा, म मेरो एजेन््टको रूपमा से्वा दिर्दािका लागि एक वि्वकल्प राख्छुु:  

____________________________________________________________________________________________________________
्वकैक्ल्पक एजेन््टको िाम

____________________________________________________________________________________________________________
ठेिािा

____________________________________________________________________________________________________________
फोि िम््बरहरू

____________________________________________________________________________________________________________
इमेल

यो स््वास््थ्य हेरचाह पा्वर अफ ए्टिनी मेरो अक्षमिामा प्रभा्वकारी हुिे छु । म मेरो एजेन््टलाई तिम्िमलखिि अग्धकारहरू दिर्दान्छुु:

1. कुि ैपति गचककत्सा, िमस्णङ आ्वासधीय ्वा उही स््थाि्बा्ट मेरो हेरचाहका सम््झझौिाहरू प्र्ेवश िि्णका लागि मेरो भिा्ण ्वा डिस्चाज्ण ििने 
अग्धकार दिर्दाि।

2. कुि ैपति र स्बै प्रकारका गचककत्सा र सक्ज्णकल प्रकरियाहरू, हेरचाह ्वा उपचारहरूसदिहिको सहमतिलाई अिुमति दिर्दाि, अस््वधीकार िि्ण ्वा कफिा्ण 
मलि िर कृत्रिम ्वा आरिामक िररकाले सञ्चामलि इन््टयु्ेबशि, पुिरुत््थाि र पोषर् ्वा हाइड्शेिमा मारि सधीममि छैुि ।

मलेै मेरा एजेन््टसँि स््वास््थ्य से्वाको सम््बन््धमा आफ्िो इच्छुाहरू छुलफल िरेको छुु, जसले मेरा तिर्दानेशिहरू ्थाहा भएको हरै्दासम्म पालि ििने 
छु । मेरो एजेन््टले म के चाहन्छुु भिेर ति्धा्णरर् िि्ण िसकेमा त्यसपतछु मेरो एजेन््टले मेरो स्ववोत्िम दिहिमा के मान्छु भन्िे कुराको आ्धारमा 
तिर््णय मलिे छु । म स््वास््थ्य से्वाका लागि कुि ैपति पदिहलेका पा्वर अफ ए्टिनी िारेज िर्दा्णछुु । 

िलका मेरो हस्िाक्षरको मिल्ब म यो कािजाि ्बुझ्छुु र कािुिधी रूपमा ्बाध्यकारी ्बन्ि चाहन्छुु भन्िे हो ।

___________________________________________________________________________________   ___________________________________
हस्िाक्षर िारीि/समय

___________________________________________________________________________________   ___________________________________
साक्षधीको हस्िाक्षर िारीि/समय

___________________________________________________________________________________   ___________________________________
साक्षधीको हस्िाक्षर िारीि/समय

HEALTH CARE POWER OF ATTORNEY



Penn State Health मा, हामधी मातिसहरूलाई आफ्िो गचककत्साको सम््बन््धमा तिर््णय मलिे अग्धकारको महत््व दिर्दान्छुँ । जुिसुकै उमेरमा, एक 
अप्रत्यामशि गचककत्सा क्स््थतिले मातिसहरूलाई आफ्ि ैस््वास््थ्य से्वासम््बन््धधी तिर््णयहरू मलि िस्तिे ्बिाउि स्तछु । योजिाले मातिसहरूलाई 
उिधीहरूले चाहेको हेरवि्वचार पाउि सुतिक्�चि िि्ण मर्दाि िर्दा्णछु । िपाईंका लागि स््वास््थ्य से्वासम््बन््धधी तिर््णयहरू मलि कुि ैपति व्यक््तिको छुिो्ट ििु्ण, 
जसलाई स््वास््थ्य से्वा एजेन््ट भतिन्छु, जो यस प्रकरियामा एक महत्त््वपूर््ण चरर् छु । 

हेेल्थ केेयर पाावर अफ एटर्नीी (Health Care Power of Attorney, HCPOA) भरे्नीकेो केे हेो ? 
 • HCPOA एउ्टा कािजाि हो जसले िपाईंले िस्तिहँुुर्दाा िपाईंले स््वास््थ्य से्वा गचककत्सकहरूलाई गचककत्सा हेरचाहका लागि आफ्िो तिर््णयहरूको 

्बारेमा ्बिाउि वि्व�्वास ििु्णहुिे एक ्वा ्बढीी व्यक््तिहरू पदिहचाि िर्दा्णछु ।
 • HCPOA प्रायः अन्य कािजािहरूको एक अशं हो जसलाई एड्भान्स िाइरेक््त्टभ्स (Advanced Directives) ्वा मलमभिं वि्वल्स (Living Wills) 

भतिन्छु ।

केसलााई मैलेैा आफ्र्नीो स्वास्थ्य सेवा एजेेन्टकेो रूपामैा निर्नीयुक्त गरे्नी ? 
िपाईंको हेल््थ केयर एजेन््ट भिेको िपाईंले आफ्िो स््वास््थ्य हेरचाहको तिर््णयहरू आफैले मलि िस्तिे क्स््थतिमा हुिहँुुर्दाा िपाईंले िधी तिर््णय मलि राख्िु 
भएको व्यक््ति हो । 

 • िपाईंको स््वास््थ्य से्वा एजेन््ट िपाईंले िम्भधीर तिर््णय मलि वि्व�्वास ििु्णहुिे एक परर्वारको सर्दास्य ्वा एक िक्जकको सा्थधी हुि स्तछु । यो 
व्यक््तिले िपाईंको इच्छुालाई स्पष््ट रूपमा ्बुझ्ि ुपछु्ण  र िपाईंको स््वास््थ्य हेरचाहसम््बन््धधी तिर््णयहरू मलिे क्जम्मे्वारी स््वधीकार िि्णका लागि 
सहमि हुिु पछु्ण  । िपाईंको HCPOA लाई उिधीहरूको भूममकाको ्बारेमा जािकारी दिर्दाि महत्त््वपूर््ण छु ।

 • िपाईंको अकवो व्यक््तिलाई िपाईंको ्वकैक्ल्पक स््वास््थ्य से्वा एजेन््टका रूपमा राख्िे वि्वकल्प छु । िपाईंले िाम मलि ुभएको पदिहलो व्यक््ति 
असम्थ्ण, अतिच्छुुक ्वा अिुपलब््ध छु भिे ्वकैक्ल्पकले कर्दाम चामलिे छु ।

 • िपाईं आफ्िो हेरचाहमा संलग्ि हुिे एक स््वास््थ्य से्वा प्रर्दाायक तियु्ति िि्ण स्तिुहँुरै्दाि ।
 • िपाईंले आफ्िो स््वास््थ्य से्वा प्रर्दाायकको कम्णचारीलाई िपाईंको स््वास््थ्य हेरचाह से्वा ििने आफ्िो आफन्ि िहुन्जेल राख्ि स्तिुहँुरै्दाि ।

 मैलेैा फारामैमैा हेस्ताक्षर गर्नीन शाारीरिरके रूपामैा र्नीसकेेमैा केे हुेन्छ ? 
 • हस्िाक्षर िि्ण स्तिुहँुरै्दाि भिे िपाईं वि्वशषे रूपमा कुि ैअन्य व्यक््तिलाई आफ्िो िफ्ण ्बा्ट हस्िाक्षर िि्ण ि्था िारीि दिर्दाि स्तिुहुन्छु ।

केो हेेल्थ केेयर पाावर अफ एटर्नीी (Health Care Power of Attorney) केागजेातकेो साक्षी हुेर्नी सक्छ ? 
यो कािजाि 18 ्वष्ण ्वा सोभन्र्दाा माग्थका 2 जिा ्वयस्कहरू, वि्वशषे रूपमा िपाईंको परर्वारका सर्दास्य ्वा कुि ैसा्थधीहरू साक्षधी हुि ुपछु्ण  । 

 • साक्षधी िपाईं, िपाईंको हेल््थ केयर एजेन््ट, िपाईंको िफ्ण ्बा्ट कािजािमा हस्िाक्षर ििने व्यक््ति (िपाईं शारीररक रूपमा हस्िाक्षर िि्ण स्तिुहँुरै्दाि 
भिे) ्वा िपाईंको हेरचाहमा संलग्ि स््वास््थ्य से्वा प्रर्दाायक ्बन्ि स्तिुहँुरै्दाि ।

हेेल्थ केेयर पाावर अफ एटर्नीी (Health Care Power of Attorney) केहिहेलेादेेखि� केायानन्वयर्नी हुेन्छ ? 
 • र्दाईुजिा साक्षधीको उपक्स््थतिमा हस्िाक्षर र िारीि िोकेपतछु िपाईं आफ्िो गचककत्सा तिर््णयहरू मलि िस्तिुहँुर्दाा मारि HCPOA प्रभा्वकारी हुन्छु ।

मैसँग पाहिहेलेा र्नी ैअग्रि�मै निर्नीदेेशार्नी छ भरे्नी केे हुेन्छ ? 
 • िपाईं आफ्िो हेल््थ केयर एजेन््टलाई आफ्िो भएको कािजािमा िाम दिर्दाइएकोभन्र्दाा फरक व्यक््तिमा ्बर्दाल्ि चाहिुहुन्छु भिे िपाईंले यो फारम 

मारि भिु्ण पछु्ण  ।
 • यस फारामले कुि ैपति पदिहलेका हेल््थ केयर पा्वर अफ ए्टिनी (Health Care Power of Attorney) कािजाि ्बर्दाल्िे छु ।
 • िपाईंले पदिहले मलमभिं वि्वल (Living Will) पूरा ििु्णभएमा, मलमभिं वि्वल (Living Will) सकरिय रहिे छु । HCPOA लाई मलमभिं वि्वल (Living Will) 

को अशंको रूपमा िोककएको ग्थयो भिे यो फारामले त्यो अशंलाई मारि ्बर्दाल्िे छु ।

मेैरो फारामैमैा हेस्ताक्षर गरिरएकेो र साक्षी भएकेो छ । अब मै केे गरँू ? 
 • मुख्य कािजािलाई सुरक्षिक्षि िर सुलभ ठाउँमा राख्िुहोस ्।
 • िपाईंको गचककत्सा ्टीमलाई िपाईंले से्वा मलिुहुिे क््तलतिक ि्था अस्पिालहरूमा एक प्रति दिर्दािुहोस ्।
 • िपाईंको हेल््थ केयर एजेन््ट र ्वकैक्ल्पक हेल््थ केयर एजेन््ट, परर्वार र िपाईंको स््वास््थ्य हेरचाहमा संलग्ि हुि स्तिे जो कोही व्यक््तिलाई 

प्रतिहरू दिर्दािुहोस ्।
 • िपाईं आफ्िो प्रा्थममकिाहरू वि्वस्ििृ रूपमा व्य्ति िि्ण चाहिुहुन्छु भिे आफ्िो स््वास््थ्य हेरचाह ्टीमसँि कुरा ििु्णहोस ््वा आफ्िो कािुिधी 

वि्वकल्पहरूका लागि ्वककलसँि परामश्ण मलिुहोस ्।

मै आफ्र्नीो हेेल्थ केेयर पाावर अफ एटर्नीी (Health Care Power of Attorney) केागजेात बदेल्र्नी चााहेन्छु भरे्नी केे हुेन्छ ?
 • यो कािजािलाई रद्द ्वा ्बर्दाल्ि सककन्छु।
 • कािजाि ्बर्दाल्ि चाहिुहुन्छु भिे िपाईंले एउ्टा िया ँपूरा ििु्ण पछु्ण  र िारीि सँिै असलीमा रद्द ििु्णहोस ्लेख्ि ुपछु्ण  ।
 • ्बर्दालेपतछु ्वा िया ँकािजाि ्बिाएपतछु, असली प्रति भएका जो कोहीलाई पति िया ँकािजाि दिर्दािुहोस ्।
 • िपाईं आफ्िो वि्वकल्पहरू छुलफल िि्ण एक ्वकीलको सल्लाह मलि स्तिुहुन्छु ।

गचककत्सकहरू: ्थप जािकारीको लागि कृपया Penn State Health िधीतिहरू (अग�म तिर्दानेशिहरूका माि्णतिर्दानेशिसदिहि) रे्दाख्िुहोस ्।


