
 

Introduction to the Amharic Translation of POLST  

POLST stands for: Portable Orders for Life-Sustaining Treatment.  

POLST is a medical order that gives people with serious illness more control over the care they receive in 
an emergency. It is printed on bright green paper and is signed by the person (or their legal medical 
decisions maker) and their health care provider (e.g., MD, DO, ARNP, PA). It tells everyone caring for the 
person what kind of medical treatment they would want if they became very ill and could not speak for 
themself.  

This is an Amharic translation of the Washington POLST. The translated form is for educational purposes 
only, to be used when discussing a patient's wishes documented on the POLST form. The signed POLST 
must be in English so that emergency personnel can read and follow the orders.  

For questions in English, email wsma@wsma.org or call 206.441.9762. To learn more about POLST, visit 
www.wsma.org/POLST. 

 

 

የ POLST አማርኛ ትርጉም መግቢያ  

Portable Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST፣ ለሕይወት ማቆያ ሕክምና ተንቀሳቃሽ ትዕዛዞች) 
ማለት፦ ለሕይወት ማቆያ ሕክምና ተንቀሳቃሽ ትዕዛዞች  

POLST ከባድ ህመም ያለባቸው ሰዎች በድንገተኛ ጊዜ የሚያገኙትን እንክብካቤ በተመለከተ ተጨማሪ ቁጥጥር የሚሰጥ 
የሕክምና ትዕዛዝ ነው። ፈካ ባለ አረንጓዴ ወረቀት ላይ የታተመ ሲሆን በሰውየው (ወይም ህጋዊ የሕክምና ውሳኔ አድራጊው) እና 
የጤና እንክብካቤ አቅራቢው (ለምሳሌ በ Doctor of Medicine (MD፣ የሕክምና ዶክተር)፣ Doctor of Osteopathic Medicine 
(DO፣ የኦስቴኦፓቲክ ሕክምና ዶክተር)፣ Advanced Registered Nurse Practitioner (ARNP፣ የላቀ የተመዘገበ ባለሙያ ነርስ)፣ 
Physician Assistant-Certified (PA-C፣ የተረጋገጠ ረዳት ፊዚሽያን) የሚፈረም ነው። ሰውየው በጣም ከታመመ እና ለራሱ 
መናገር የማይችል ከሆነ ምን ዓይነት ሕክምና እንደሚፈልግ እየተንከባከቡ ላሉት በሙሉ የሚያሳውቅ ነው።  

ይህ የ POLST አማርኛ ትርጉም ነው። የተተረጎመው ቅጽ ለትምህርታዊ ዓላማዎች ብቻ ነው፣ በ POLST ቅጹ ላይ 
የተሰነዱትን የታካሚውን ምኞቶች በተመለከተ ውይይት ሲደረግ ጥቅም ላይ የሚውል ነው። የሚፈረመው POLST 
በእንግሊዘኛ መሆን አለበት፣ ይህም የድንገተኛ ጊዜ ሰራተኞች ትዕዛዞቹን እንዲያነቡና እንዲከተሉ ያስችላቸዋል።  

በእንግሊዘኛ ጥያቄዎች ለማቅረብ፣ ወደ wsma@wsma.org ኢሜይል ያድርጉ ወይም ወደ 206.441.9762 ይደውሉ። 
ስለ POLST የበለጠ ለማወቅ፣ www.wsma.org/POLST ይጎብኙ። 
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POLST ለሌሎች የጤና እንክብካቤ አቅራቢዎች ይፋ እንዲደረግ HIPPA ይፈቅዳል

የሕክምና ሁኔታዎች/ግለሰባዊ ግቦች፦

ይህ የሕክምና ትዕዛዝ ነው። መጠናቀቅ ያለበት ከሕክምና ባለሙያ ጋር ነው። POLST ማጠናቀቅ ሁልጊዜም በበጎ ፈቃደኝነት ነው። 
አስፈላጊ፦ ለተሟላ መመሪያ ገጽ 2 ን ይመልከቱ።

የወኪል መረጃ / ስልክ (ካለ)

በዝውውር ወይም በመውጣት ጊዜ በሙሉ ኦርጂናሉ ቅጽ ከግለሰቡ ጋር ይላክ

ሀ
አንዱን

ይምረጡ

Cardiopulmonary Resuscitation (CPR፣ ሲፒአር) መጠቀም፦ ግለሰቡ የልብ ምት ከሌለው እና እየተነፈሰ ካልሆነ።

	 አዎ	 – ሪሰስቴሽን  / CPR ይሞከር  (ክፍል ለ ላይ ሙሉ ሕክምናን ይምረጡ) 

	 አይ	 – Do Not Attempt Resuscitation (DNAR፣ ሪሰስቴሽን አይሞከር) / ተፈጥሯዊ ሞት ይፈቀድ 

ለ
አንዱን

ይምረጡ

የሕክምና ጣልቃ ገብነቶች ደረጃ፦ ግለሰቡ የልብ ምት ሲኖረው እና/ወይም ሲተነፍስ።
ከእነዚህ ማናቸውም የሕክምና ደረጃዎች ከላይ ካሉት DNAR / ተፈጥሯዊ ሞት ይፈቀድ ጋር መጣመር ይችላሉ።

	 ሙሉ ሕክምና – ዋነኛው ግብ ሁሉንም ውጤታማ የሕክምና መንገዶች በመጠቀም ህይወት ማርዘም ነው። ኢንቱቤሽን፣ የላቁ የአየር ጣልቃ ገቦች፣ 
ሜካኒካዊ ቬንቲሌሽን፣ ካርድዮቨርዥን እንደተጠቀሰው ጥቅም ላይ ይዋሉ። ከስር የተጠቀሰውን እንክብካቤ ያጠቃልላል። 

	 ከተጠቀሰ ወደ ሆስፒታል ማዛወር። ከፍተኛ እንክብካቤን ያጠቃልላል።

	 የተመረጠ ሕክምና – ዋነኛ ግብ የሕክምና ሁኔታዎችን ማከም እና ሲቻል ሌላን ክፍል የሚነካን እርምጃ ማስወገድ ነው። የሕክምና ክትትል፣ IV 
ፈሳሾች እና መድኃኒቶች፣ እና ካርድያክ ሞኒተር እንደተጠቀሰው ጥቅም ላይ ይዋሉ። ኢንቱቤት አይደረግ። አነስተኛ ተሰራሽ የአየር ድጋፍ ጥቅም ላይ ሊውል 
ይችላል (ለምሳሌ Continuous positive airway pressure therapy (CPAP፣ ተከታታይ አዎንታዊ የአየር ግፊት ቴራፒ)፣ Bilevel positive airway 
pressure (BiPAP፣ ባለ ሁለት ደረጃ አዎንታዊ የአየር ግፊት)፣ ከፍተኛ-ፍሰት ኦክሲጅን)። ከስር የተጠቀሰውን እንክብካቤ ያጠቃልላል። 

	 ከተጠቀሰ ወደ ሆስፒታል ማዛወር። ከተቻለ ከፍተኛ እንክብካቤ ይቅር።

	 ምቾት-ተኮር ሕክምና – ዋነኛ ግብ ምቾትን መጨመር ነው። የትኛውንም አስፈላጊ ነገር በማድረግ  
ህመም እና ስቃይን ማስታገስ። ኦክሲጅን፣ የአፍ መምጠጫ፣ እና አየር ማስገባት እና ማስወጣት ሳይቻል ሲቀር በእጅ የሚደረግ ሕክምና ለምቾት 
እንደሚያስፈልጉት ጥቅም ላይ ይዋሉ። ግለሰቡ ወደ ሆስፒታል መዛወርን አይመርጥም። ድንገተኛ ጊዜ የሕክምና አገልግሎቶች፦ መጓጓዝ በቂ ምቾትን 
እንደሚያመጣ የሚያሳይ ከሆነ፣ የሕክምና ቁጥጥርን ማነጋገር ይታሰብ።

ተጨማሪ ትዕዛዞች (ለምሳሌ፣ የደም ምርቶች፣ ዲያሊሲስ)፦

C ፊርማዎች፦ ህጋዊ የሕክምና ውሳኔ አድራጊ (ገጽ 2 ይመልከቱ) ምርጫ ማድረግ የማይችልን አዋቂ ወክሎ መፈረም ይችላል።  
የራሱን ምርጫ ማድረግ የማይችል አዋቂ እርሱን ወክሎ እንዲፈርምለት ሌላ አዋቂን መጠየቅ ይችላል፣ ወይም የክሊኒሽያን ፊርማ(ዎች) ለቃል ስምምነት እንደ ምስክር 
ሊወሰድ ይችላል። ከ 18 ዓመት በታች ላለ ሰው አሳዳጊ ወይም ወላጅ መፈረም አለበት። ብዙ የወላጅ/ውሳኔ አድራጊ ፊርማዎች ይፈቀዳሉ፣ ግዴታ ግን አይደሉም። 
ቨርቹዋል፣ የርቀት፣ እና የቃል ስምምነቶች እና ትዕዛዞች ገጽ 2 ላይ ተመልክተዋል።

ውይይት የተደረገው ከ፦
	 ግለሰቡ         ዕድሜው ያልደረሰ ልጅ ወላጅ(ጆች) 
	 የጤና እንክብካቤ ስልጣን ያለው አሳዳጊ 
	� ህጋዊ የጤና እንክብካቤ ወኪል(ሎች) በ Durable Power of 

Attorney for Health Care (DPOA-HC፣ ለጤና እንክብካቤ 
ዘላቂ የጠበቃ ስልጣን)

	� ሌላ የሕክምና ውሳኔ አድራጊ በ 7.70.065 Revised Code of 
Washington (RCW፣ የዋሺንግተን የተሻሻለ ደንብ)

ፊርማ(ዎች) – ግለሰብ ወይም ህጋዊ የሕክምና ውሳኔ አድራጊ(ዎች) (ግዴታ)

ህትመት – የግለሰብ ወይም ህጋዊ የሕክምና ውሳኔ አድራጊ(ዎች) ስም (ግዴታ)

ግለሰቡ የሚከተሉት አሉት፦     ለጤና እንክብካቤ ዘላቂ የጠበቃ ስልጣን      የጤና እንክብካቤ መመሪያ (የሕይወት ኑዛዜ)
POLST የሚደግፉ የላቁ የእንክብካቤ እቅድ ሰነዶችን በሙሉ ይበረታቱ።

የመጨረሻ ስም   /   የመጀመሪያ ስም   /   መካከለኛ ስም/የመጀመሪያ ፊደል

የልደት ቀን                                 	 ፆታ (ግዴት አይደለም)	 ተውላጠ ስሞች (ግዴታ አይደለም)

/                   /

ፊርማ – የሕክምና ዶክተር፣ የኦስቴኦፓቲክ ዶክተር፣ የላቀ የተመዘገበ ባለሙያ 
ነርስ፣ የተረጋገጠ ረዳት ፊዚሽያን  (ግዴታ)

ህትመት – የሕክምና ዶክተር፣ የኦስቴኦፓቲክ ዶክተር፣ የላቀ የተመዘገበ ባለሙያ 
ነርስ፣ የተረጋገጠ ረዳት ፊዚሽያን ስም (ግዴታ)

ቀን (ግዴታ)

ስልክ

ቀን (ግዴታ)

ስልክ

ዝምድና

የተፈረሙት POLST ቅጾች ቅጂዎች፣ ዲጂታል ምስሎች፣ ፋክሶች በሙሉ ህጋዊ ናቸው።  
በሕክምና የሚደገፍ ስነ ምግብን አማራጮች በተመለከተ ገጽ 2 ን ይመልከቱ።  
ስለ POLST ተጨማሪ መረጃ ለማግኘት፣ www.wsma.org/POLST ይጎብኙ።

የተሻሻለው 04/2021 ገጽ 1

ካርድዮፐልምነሪ እረፍት ላይ ካልሆነ፣ ወደ 
ክፍል ለ ይሂዱ።
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POLST ለሌሎች የጤና እንክብካቤ አቅራቢዎች ይፋ እንዲደረግ HIPPA ይፈቅዳል

  ለውጥ የለም          ቅጽ ዋጋ ቢስ ተደርጓል 
  አዲስ ቅጽ ተጠናቅቋል

በዝውውር ወይም በመውጣት ጊዜ በሙሉ ኦርጂናሉ ቅጽ ከግለሰቡ ጋር ይላክ

ተጨማሪ የእውቂያ መረጃ (ካለ)

የመጨረሻ ስም   /   የመጀመሪያ ስም   /   መካከለኛ ስም/የመጀመሪያ ፊደል	 የልደት ቀን

/              /

የተፈረሙት POLST ቅጾች ቅጂዎች፣ ዲጂታል ምስሎች፣ ፋክሶች በሙሉ ህጋዊ እና ትክክለኛ ናቸው። ለመዝገቦች ቅጂዎች ሊሰሩ ይችላሉ።  
ስለ POLST ተጨማሪ መረጃ ለማግኘት፣ www.wsma.org/POLST ይጎብኙ።

ገጽ 2

ህጋዊ የሕክምና ውሳኔ አድራጊ(ዎች) (በ DPOA-HC ወይም 7.70.065 RCW)	 ዝምድና	 ስልክ

ሌላ ተደራሽ ሰው		  ግለሰብ	 ስልክ

ቅጹን የሚሞላ የጤና እንክብካቤ ባለሙያ	 ሚና / ማዕረግ	 ስልክ

አማራጭ፦ በሕክምና የሚደገፍ ስነ ምግብ (ማለትም አርቲፊሻል ስነ ምግብ)	                        ውይይት ካልተደረገበት እዚህ ይመልከቱ

ይህ ክፍል ግዴታ አይደለም። ይህ ክፍል፣ ተጠናቀቀም አልተጠናቀቀም፣ በቅጹ ገጽ 1 ላይ ያሉትን ትዕዛዞች አይቀይርም።  
በሕክምና ለሚደገፍ ስነ ምግብ እና ሌሎች የጤና እንክብካቤ ውሳኔዎች አማራጮች፣ እንዲሁ በአድቫንስ ዳይሬክቲቭስ ላይ መጠቀስ የሚችሉ ሲሆን ይህም ለሁሉም አዋቂዎች የሚመከር ነው። 
POLST አድቫንስ ዳይሬክቲቭን አይተካም። አንድ ግለሰብ ከእንግዲህ የራሱን ውሳኔዎች ማድረግ ካልቻለ፣ በሕክምና የሚደገፍ ስነ ምግብን ጨምሮ የእንክብካቤ እቅዱን በተመለከተ ከህጋዊ 
የሕክምና ውሳኔ አድራጊ ጋር ይምከሩ። ውሳኔዎችን ቀድሞ በነበሩ የታወቁ ምኞቶች ላይ፣ የግለሰቡ ምርጥ ፍላጎቶች ላይ፣ እዚህ ወይም ሌላ ቦታ በተቀመጡ ምርጫዎች ላይ፣ እና የአሁን የሕክምና 
ሁኔታ ላይ ያድርጉ። ልዩ ውሳኔዎችን እና/ወይም ትዕዛዞችን በሕክምና መዝገቡ ላይ ይሰንዱ።

ምግብ እና ፈሳሾች ከተቻለ በአፍ የሚሰጡ ሲሆን ከግለሰቡ የታወቁ ምርጫዎች ጋር ቋሚ መሆን አለባቸው።

 	ምርጫው በሕክምና የሚደገፍ ስነ ምግብን አለመፈለግ ነው።	
 	ምርጫው በሕክምና የሚደገፍ ስነ ምግብ አማራጮች ላይ መወያየት ነው፣ እንደተጠቀሰው።* 

	 የአጭር ጊዜ ወይስ የረጅም ጊዜ በሕክምና የሚደገፍ ስነ ምግብ የሚለው ላይ ውይይት (የረጅም ጊዜው ቲዩብ በቀዶ ጥገና እንዲገባ ያስገድዳል)።
*	በሕክምና የሚደገፍ ስነ ምግብ በመካከለኛ- እስከ መጨረሻ-ደረጃ ዲሜንሽያ ላይ የዕድሜ ርዝመት ለውጥ እንደማያመጣ በሕክምና የተረጋገጠ ሲሆን፣ ከውስብስብነት ጋር ይዛመዳል። ሰዎች በአፍ መመገብ እንዳይቀጥል ሰነዶች 

ወይም የሚታወቁ ምኞቶች ሊኖራቸው ይችላል፣ በአፍ የመመገብ መመሪያዎች ለእነዚህ የታወቁ ምኞቶች ተገዢ ሊሆኑ ይችላሉ።

ውይይት የተደረገው ከ፦     ግለሰብ      የጤና እንክብካቤ ባለሙያ      ህጋዊ የሕክምና ውሳኔ አድራጊ

የጤና እንክብካቤ ባለሙያዎች መመሪያዎች	                    ማስታወሻ፦ አቅም ያለው ግለሰብ የሕክምና እንክብካቤ ሊፈቅድ ወይም  
ላይፈቅድ ይችላል፣ ይህን ጨምሮ በማንኛውም ሰነድ ላይ የተቀመጠ መረጃ ቢኖርም።

ያልተጠናቀቀ የ POLST ክፍል ካለ፣ ለዛ ክፍል ሙሉ ሕክምና ተደርጎ ይወሰዳል።
ይህ POLST በሁሉም የእንክብካቤ መቼቶች ላይ ህጋዊ ነው። ዋነኛ ዓላማው ከሆስፒታል ውጪ 
ላለ እንክብካቤ ነው፣ ነገር ግን ለልዩ ፖሊሲ በጤና እንክብካቤ ተቋሞች ውስጥ ህጋዊ ነው።
POLST የሕክምና ትዕዛዞች ስብስብ ነው። በጣም የቅርብ ጊዜ የሆነው POLST   
ሁሉንም የበፊት ትዕዛዞች ይተካል።

POLST ማጠናቀቅ
• 	POLST ማጠናቀቅ ለግለሰቡ በበጎ ፈቃደኝነት ካይ የተመሰረተ ነው፤ እንደ ተገቢ ተደርጎ ነው 

መቅረብ ያለበት እንጂ እንደ ግዴታ አይደለም።
• 	በዚህ ቅጽ ላይ የተሰነዱ የሕክምና አማራጮች በግለሰብ ወይም የጤና እንክብካቤ ወኪሉ  

እና የጤና እንክብካቤ ባለሙያ የጋራ ውሳኔና በግለሰቡ ምርጫዎች እና የሕክምና ሁኔታ ላይ 
የተመሰረቱ መሆን አለባቸው።

• 	POLST መፈረም ያለበት በ MD/DO/ARNP/PA-C (የሕክምና ዶክተር፣ የኦስቴኦፓቲክ ዶክተር፣ 
የላቀ የተመዘገበ ባለሙያ ነርስ፣ የተረጋገጠ ረዳት ፊዚሽያን) እና በግለሰቡ ወይም ህጋዊ 
የሕክምና ውሳኔ አድራጊው በአሳዳጊነት፣ DPOA-HC፣ ወይም ሌላ ዝምድና በ 7.70.065 RCW 
መሰረት ነው። ብዙ የውሳኔ አድራጊ ፊርማዎች ይፈቀዳሉ፣ ግዴታ ግን አይደሉም።

• 	ቨርቹዋል፣ የርቀት፣ እና የቃል ትዕዛዞች እና ፈቃዶች ከጤና እንክብካቤ ተቋሙ ፖሊሲዎች ጋር 
በተዛማጅ ተቀባይነት አላቸው። ለምሳሌዎች፣ በተደጋጋሚ የሚጠየቁ ጥያቄዎችን www.wsma.
org/POLST ላይ ይመልከቱ።

• 	POLST እድሜያቸው ከ 18 ዓመት በታች ሆነው ከባድ ህመም ላለባቸው ልጆች የሕክምና 
እንክብካቤን በተመለከተ ትዕዛዞችን ለማሳየት ጥቅም ላይ ሊውል ይችላል። አሳዳጊ(ዎች)/
ወላጅ(ጆች) ቅጹን ከጤና እንክብካቤ ባለሙያዎች ጋር ይፈርሙ። በተደጋጋሚ የሚጠየቁ 
ጥያቄዎችን www.wsma.org/POLST ላይ ይመልከቱ።

የዚህ POLST ቅጽ ክለሳ፦  ትዕዛዝ እና ምርጫዎችን ለማዘመን አና ለማረጋገጥ ይህን ክፍል ይጠቀሙ።
ይህ ለደርስ እና ሌሎች ተቋሞች ቅቡልነት የደንብ ሁኔታ እና መሰረታዊ የሕክምና መመሪያ መስፈርቶችን ያሟላል።

የክለሳ ቀን	 የከለሰው                                                                      የክለሳ ቦታ                                                      የክለሳ ውጤት

ማስታወሻ፦ አንድን ሰው እንደ የጤና እንክብካቤ ወኪል አድርጎ ለመሾም ይህ ቅጽ በቂ 
አይደለም። የጤና እንክብካቤ ወኪል አድርጎ ለመሾም ሌላ DPOA-HC ያስፈልጋል። 

POLST ን ማክበር   
ሁሉም ሰው ክብር ይገባዋል።

ክፍሎች ሀ እና ለ፦
• 	“ሪሰስቴሽን አይሞከር” ባለ ግለሰብ ላይ ዲፈብሪሌተር ጥቅም ላይ መዋል የለበትም።
• 	አሁን ባለው መቼት ምቾት ማግኘት ማይቻል ከሆነ፣ ግለሰቡ ምቾት ሊሰጥ ወደሚችል መቼት 

መዘዋወር አለበት (ለምሳሌ የሽንጥ ስብራት)። ይህ ለምቾት በ IV ሩት ሕክምናን ሊያጠቃልል 
ይችላል።

• 	ውሃ እጦትን ማከም ህይወትን የሚያራዝም እርምጃ ነው።  
IV ፈሳሾች የሚያስፈልጉት ግለሰብ “የተመረጠ” ወይም “ሙሉ ሕክምና” ላይ ማመልከት አለበት።

POLST ን መከለስ
ይህ POLST በእነዚህ ጊዜያት ላይ መከለስ አለበት፦

• 	ግለሰቡ ከአንድ የእንክብካቤ መቼት ወይም የእንክብካቤ ደረጃ ወደ ሌላ ሲዛወር።
• 	በግለሰቡ የጤና ሁኔታ ላይ ጉልህ ለውጥ ሲኖር።
• 	የግለሰቡ የሕክምና ምርጫዎች ሲቀየሩ።

ይህን ቅጽ ዋጋ ቢስ ለማድረግ፣ ገጹ ላይ መስመር ያስምሩ እና በትልልቅ ፊደሎች “VOID” 
ብለው ይጻፉ። ሁሉንም ተቋሞች፣ ክሊኒካል መቼቶች፣ ማናቸውንም የአሁኑ POLST ቅጂ 
ያላቸውን በሙሉ ያሳውቁ። ማናቸውም ለውጦች አዲስ POLST ያስፈልጋቸዋል።
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HIPAA PERMITS DISCLOSURE OF POLST TO OTHER HEALTH CARE PROVIDERS AS NECESSARY

MEDICAL CONDITIONS / INDIVIDUAL GOALS:

This is a medical order. It must be completed with a medical professional. Completing a POLST is always voluntary.

IMPORTANT: See page 2 for complete instructions.

AGENCY INFO / PHONE (if applicable)

SEND ORIGINAL FORM WITH INDIVIDUAL WHENEVER TRANSFERRED OR DISCHARGED

A
CHECK

ONE

Use of Cardiopulmonary Resuscitation (CPR): When the individual has NO pulse and is not breathing.

When the individual has NO pulse and is not breathing.

YES  – Attempt Resuscitation / CPR  (choose FULL TREATMENT in Section B)

NO  – Do Not Attempt Resuscitation (DNAR) / Allow Natural Death

B
CHECK

ONE

Level of Medical Interventions: When the individual has a pulse and/or is breathing.
When the individual has a pulse and/or is breathing.

Any of these treatment levels may be paired with DNAR / Allow Natural Death above.

FULL TREATMENT – Primary goal is prolonging life by all medically e� ective means. Use intubation, advanced airway 

interventions, mechanical ventilation, and cardioversion as indicated. Includes care described below. 

Transfer to hospital if indicated. Includes intensive care.

SELECTIVE TREATMENT – Primary goal is treating medical conditions while avoiding invasive measures whenever 

possible. Use medical treatment, IV � uids and medications, and cardiac monitor as indicated. Do not intubate. May use less 

invasive airway support (e.g., CPAP, BiPAP, high-� ow oxygen). Includes care described below. 

Transfer to hospital if indicated. Avoid intensive care if possible.

COMFORT-FOCUSED TREATMENT – Primary goal is maximizing comfort. Relieve pain and su� ering with medication 

by any route as needed. Use oxygen, oral suction, and manual treatment of airway obstruction as needed for comfort. 

Individual prefers no transfer to hospital. EMS: consider contacting medical control to determine if transport is indicated to 

provide adequate comfort.

Additional orders (e.g., blood products, dialysis):

C Signatures: A legal medical decision maker (see page 2) may sign on behalf of an adult who is not able to make a choice. 

An individual who makes their own choice can ask a trusted adult to sign on their behalf, or clinician signature(s) can su�  ce as 

witnesses to verbal consent. A guardian or parent must sign for a person under the age of 18. Multiple parent/decision maker 

signatures are allowed but not required. Virtual, remote, and verbal consents and orders are addressed on page 2.

Discussed with:

 Individual         Parent(s) of minor 

Guardian with health care authority 

Legal health care agent(s) by DPOA-HC

Other medical decision maker by 7.70.065 RCW

SIGNATURE(S) – INDIVIDUAL OR LEGAL MEDICAL DECISION MAKER(S) (mandatory)

PRINT – NAME OF INDIVIDUAL OR LEGAL MEDICAL DECISION MAKER(S) (mandatory)

Individual has:     Durable Power of Attorney for Health Care      Health Care Directive (Living Will)

Encourage all advance care planning documents to accompany POLST.

LAST NAME   /   FIRST NAME   /   MIDDLE NAME/INITIAL

DATE OF BIRTH                                  
GENDER (optional) PRONOUNS (optional)
GENDER (optional) PRONOUNS (optional)

/                   /

SIGNATURE – MD/DO/ARNP/PA-C (mandatory)

PRINT – NAME OF MD/DO/ARNP/PA-C (mandatory)

DATE (mandatory)

PHONE

DATE (mandatory)

PHONE

RELATIONSHIP

All copies, digital images, faxes of signed POLST forms are valid. 

See page 2 for preferences regarding medically assisted nutrition. 

For more information on POLST, visit www.wsma.org/POLST.
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When not in cardiopulmonary 

arrest, go to Section B.

Office of Community Health Systems 
(የማኅበረሰብ ጤና ስርዓቶች የድንገተኛ ጊዜ) 

Emergency Medical Services & Trauma Section
(አገልግሎቶች እና አሰቃቂ ተሞክሮ ክፍል ቢሮ)

P.O. Box 47853
Olympia, WA 98504-7853

360.236.2841 ወይም 1.800.458.5281

የ POLST ቅጂ እንዴት ማግኘት እችላለሁ?

ከጤና እንክብካቤ አቅራቢዎ። የጤና እንክብካቤ 

አቅራቢዎ ገና ግንዛቤ ከሌለው፣ ወይም ስለ Portable 

Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST፣ 

ለሕይወት ማቆያ ሕክምና ተንቀሳቃሽ ትዕዛዞች) ተጨማሪ 

መረጃ የሚያስፈልገው ከሆነ፣ እባክዎ ከ Washington 

State Medical Association ጋር በ 206.441.9762 

ወይም wsma@wsma.org እንዲገናኝ ያድርጉ።

POLST ን የሚደግፉ ድርጅቶች

•	 Advanced Registered Nurse Practitioners 
(ARNPs፣ የላቁ የተመዘገቡ ባለሙያ ነርሶች) United 
of Washington State

•	 Association of Washington Public  

Hospital Districts

•	 ብሔራዊ POLST

•	 Washington Academy of Physician Assistants

•	 Washington Health Care Association

•	 Washington Osteopathic Medical Association

•	 Washington State Department of Health 

(የዋሺንግተን ግዛት የጤና መመሪያ)

•	 Washington State Hospice & Palliative Care 

Organization

•	 Washington State Hospital Association

•	 Washington State Medical Association

•	 Washington State Nurses Association

ዋሺንግተን POLST
ለህይወት ማቆያ ሕክምና 

ተንቀሳቃሽ ትዕዛዞች

ስለ POLST ተጨማሪ መረጃ በ Washington State 

Medical Association ድረገጽ wsma.org/polst ላይ 

ማግኘት ይቻላል።

2001 6th Avenue, Suite 2700
Seattle, WA 98121

206.441.9762

የመረጃ መመሪያ



ከባድ የጤና እክል ካለብዎት፣ የጤና ድንገተኛ ሁኔታ 

ሳይገጥምዎት በፊት ሕይወትን የሚያቆይ የሕክምና ውሳኔዎችን 

ለማድረግ ማሰብ አለብዎት። የጤና እንክብካቤ አቅራቢዎ 

ምኞትዎን በግልጽ እና ልዩ የሕክምና ትዕዛዞችን ለመወከል 

POLST መጠቀም ይችላል።

ድንገተኛ ሕክምና ካለብዎት እና ለራስዎ መናገር የማይችሉ 

ከሆነ የጤና እንክብካቤ አቅራቢዎ POLST በመጠቀም 

ምን ዓይነት ህይወት ማቆያ ሕክምና እንደሚፈልጉ ወይም 

እንደማይፈልጉ ማሳየት ይችላል።

POLST ህይወት የማዳን እርምጃዎች ላይ የሉዎትን ውሳኔዎች፣ 

ለምሳሌ Cardiopulmonary resuscitation (CPR፣ ሲፒአር)፣ 
እና በሕክምና ሁኔታዎ መሰረት የሚፈልጉትን እንክብካቤ 

ያሳያል። POLST እንዲሁ ለተጨማሪ ሕክምናዎች ያሉዎትን 

ምርጫዎች ያሳያል፣ ለምሳሌ አርቲፊሻል ስነ ምግብ።

POLST በበጎ ፈቃደኝነት የሚደረግ ሲሆን የሚከተሉት 
ሃሳቦች አሉት፦

• 	 እርስዎና የጤና እንክብካቤ አቅራቢዎ ሁኔታዎን በተመለከተ 

እንድትወያዩ መርዳት፣ እንዲሁም የእርስዎን ግቦች፣ 

እሴቶች፣ እና ምርጫዎች ለማሳየት እቅዶችን ማጎልበት።

•	 ቀጥተኛ ተገቢ ሕክምና በድንገተኛ የሕክምና አገልግሎቶች 

ሰራተኞች።

• 	 የጤና እንክብካቤ አቅራቢዎች፣ ነርሶች፣ የጤና እንክብካቤ 

ተቋሞች፣ እና የድንገተኛ ጊዜ ሰራተኞች የእርስዎን 

የህይወት ማቆያ ሕክምና ምኞቶች እንዲያከብሩ መርዳት።

POLST ን በተመለከተ 
በተደጋጋሚ የሚጠየቁ 
ጥያቄዎች

POLST መፈረም አለበት?
አዎ። ሁለታችሁም ክሊኒሽያኑ—ወይ ፊዚሽያን (Doctor of 
Medicine (MD፣ የሕክምና ዶክተር)፣ Doctor of Osteopathic 

(DO፣ የኦስቴኦፓቲክ ዶክተር))፣ አሊያም ባለሙያ ነርስ (Advanced 

Registered Nurse Practitioner (ARNP፣ የላቀ የተመዘገበ 

ባለሙያ ነርስ))፣ ወይም Physician Assistant-Certified (PA-C፣ 

የተረጋገጠ ረዳት ፊዚሽያን)—እና እርስዎ ቅጹ ላይ መፈረም ያለባችሁ 

ሲሆን ይህም ቅጹ በሌሎች የጤና እንክብካቤ ባለሙያዎች መረዳት 

እና መከተል የሚችል ህጋዊ የሕክምና ትዕዛዝ እንዲሆን ነው። መፈረም 

የማይችሉ ከሆነ፣ የእርስዎ ህጋዊ የሕክምና ውሳኔ አድራጊ እርስዎን 

ወክሎ POLST መፈረም ይችላል።

POLST በህግ የሚጠየቅ ነው?
አይ። POLST ን ማጠናቀቅ ሁልጊዜም በበጎ ፈቃደኝነት መሆን አለበት።

POLST ካለኝ advance directive (እርስዎ ለእራስዎ 
የሕክምና ውሳኔዎችን ማድረግ በማይችሉ ጊዜ ምን 
እንዲደረግ እንደሚፈልጉ የሚያብራራ ህጋዊ ሰነድ) 
ያስፈልገኛል?
POLST ከፈረሙ፣ ግዴታ ባይሆንም አድቫንስ ዳይሬክቲቭ ቢኖርዎት 

ይመከራል። ስለ አድቫንስ ዳይሬክቲቭ ተጨማሪ መረጃ ለማግኘት፣ 

የጤና እንክብካቤ አቅራቢዎን ያነጋግሩ ወይም 

ይህን ይጎብኙ፦ honoringchoicespnw.org።

ከእንግዲህ የእንክብካቤ ምኞቶቼን 
ማሳወቅ የማልችል ከሆነስ?
የራስዎን ውሳኔዎች ከእንግዲህ ማድረግ 

የማይችሉ ከሆነ፣ ህጋዊ የሕክምና ውሳኔ 

አድራጊ እርስዎን ወክሎ ሊናገር ይችላል። ከጤና 

እንክብካቤ አቅራቢዎ ጋር፣ ህጋዊ የሕክምና ውሳኔ 

አድራጊ ስለ እርስዎ ምኞቶች ባለው መረዳት 

መሰረት እርስዎን ወክሎ POLST ማጠናቀቅ 

ይችላል።

POLST ጥቅም ላይ የሚውለው በምን 
ዓይነት መቼት ነው?
የተጠናቀቀው POLST ተንቀሳቃሽ የሕክምና 

ትዕዛዝ ሲሆን በእንክብካቤ መዴቶች ውስጥ 

ሲጓጓዙ ከእርስዎ የሚቆይ ይሆናል። በቤትዎ፣ 

በረጅም ጊዜ የጤና ተቋሞች፣ እና ሆስፒታል 

የሚተኙም ቢሆን የሚከበር ይሆናል።

POLST የሚቀመጠው የት ነው?
በቤት የሚኖሩ ከሆነ፣ ፈካ ያለ አረንጓዴ የሆነውን POLST 

በሚታወቅ ቦታ ላይ ማስቀመጥ አለብዎት (ለምሳሌ፣ ፍሪጁ 

ፊት ለፊት፣ የመኝታ ክፍሉ በር ጀርባ ላይ፣ ከአልጋ አጠገብ 

ባለ አልጋ ላይ፣ በእርስዎ የመድኃኒት ካቢኔት ላይ)። የእርስዎ 

POLST እንዲሁ ከሌሎች የሕክምና ትዕዛዞች ጋር ከሕክምና 

ቻርቶ ጋር መቀመጥ አለበት። የእርስዎ ህጋዊ የሕክምና ውሳኔ 

አድራጊ(ዎች) ቅጂው ሊኖራቸው ይገባል። ዲጂታል ቅጂዎች 

(ለምሳሌ የ POLST ምስሎች) ህጋዊ ናቸው። እርስዎ እና 

የጤና እንክብካቤ ወኪሎ የ POLST ምስል በስልክዎ ላይ 

ማስቀመጥ ይችላሉ።
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HIPAA PERMITS DISCLOSURE OF POLST TO OTHER HEALTH CARE PROVIDERS AS NECESSARY

MEDICAL CONDITIONS / INDIVIDUAL GOALS:

This is a medical order. It must be completed with a medical professional. Completing a POLST is always voluntary. 

IMPORTANT: See page 2 for complete instructions.

AGENCY INFO / PHONE (if applicable)

SEND ORIGINAL FORM WITH INDIVIDUAL WHENEVER TRANSFERRED OR DISCHARGED

A
CHECK

ONE

Use of Cardiopulmonary Resuscitation (CPR): When the individual has NO pulse and is not breathing.

 YES  – Attempt Resuscitation / CPR  (choose FULL TREATMENT in Section B) 

 NO  – Do Not Attempt Resuscitation (DNAR) / Allow Natural Death 

B
CHECK

ONE

Level of Medical Interventions: When the individual has a pulse and/or is breathing.

Any of these treatment levels may be paired with DNAR / Allow Natural Death above.

 FULL TREATMENT – Primary goal is prolonging life by all medically effective means. Use intubation, advanced airway 

interventions, mechanical ventilation, and cardioversion as indicated. Includes care described below. 

 Transfer to hospital if indicated. Includes intensive care.

 SELECTIVE TREATMENT – Primary goal is treating medical conditions while avoiding invasive measures whenever 

possible. Use medical treatment, IV fluids and medications, and cardiac monitor as indicated. Do not intubate. May use less 

invasive airway support (e.g., CPAP, BiPAP, high-flow oxygen). Includes care described below. 

 Transfer to hospital if indicated. Avoid intensive care if possible.

 COMFORT-FOCUSED TREATMENT – Primary goal is maximizing comfort. Relieve pain and suffering with medication  

by any route as needed. Use oxygen, oral suction, and manual treatment of airway obstruction as needed for comfort. 

Individual prefers no transfer to hospital. EMS: consider contacting medical control to determine if transport is indicated to 

provide adequate comfort.

Additional orders (e.g., blood products, dialysis):

C Signatures: A legal medical decision maker (see page 2) may sign on behalf of an adult who is not able to make a choice.  

An individual who makes their own choice can ask a trusted adult to sign on their behalf, or clinician signature(s) can suffice as 

witnesses to verbal consent. A guardian or parent must sign for a person under the age of 18. Multiple parent/decision maker 

signatures are allowed but not required. Virtual, remote, and verbal consents and orders are addressed on page 2.

Discussed with:

 Individual         Parent(s) of minor 

 Guardian with health care authority 

 Legal health care agent(s) by DPOA-HC

 Other medical decision maker by 7.70.065 RCW

SIGNATURE(S) – INDIVIDUAL OR LEGAL MEDICAL DECISION MAKER(S) (mandatory)

PRINT – NAME OF INDIVIDUAL OR LEGAL MEDICAL DECISION MAKER(S) (mandatory)

Individual has:     Durable Power of Attorney for Health Care      Health Care Directive (Living Will)

Encourage all advance care planning documents to accompany POLST.

LAST NAME   /   FIRST NAME   /   MIDDLE NAME/INITIAL

DATE OF BIRTH                                  
GENDER (optional) PRONOUNS (optional)

/                   /

SIGNATURE – MD/DO/ARNP/PA-C (mandatory)

PRINT – NAME OF MD/DO/ARNP/PA-C (mandatory)

DATE (mandatory)

PHONE

DATE (mandatory)

PHONE

RELATIONSHIP

All copies, digital images, faxes of signed POLST forms are valid.  

See page 2 for preferences regarding medically assisted nutrition.  

For more information on POLST, visit www.wsma.org/POLST.
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When not in cardiopulmonary 

arrest, go to Section B.




