
Introduction to the Arabic 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 Arabic 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. 

ا إ� ما ��ي  POLST�ش�ي مصطلح  للعلاجالأوامر المتنقلة  ( Portable Orders for Life-Sustaining Treatment: اختصار�
 ).  المحافظ ع� الح�اة

ي حالة وق�ع    POLSTبرنامج  
ي يتلقونها �ض ي الرعا�ة اليت

ض بمرض خط�ي الم��د من التحكم �ض ي �ع�ي الأشخاص المصابني عبارة عن أمر طيب
ع من الشخص الم��ض . حالة طب�ة طارئة

َّ
، وُ�وق ي (وُ�طبع الأمر ع� ورقة باللون الأخ�ض الزا�ي

ا �ف اتخاذ القرارات أو من �مثله قانون�
م الرعا�ة الطب�ة التابع له ) الطب�ة  Doctor of Osteopathic Medicineو) ، الطب�بDoctor of Medicine )MDمثل  ( ومقدِّ

)DOاختصا�ي تق��م العظام ، ( وAdvanced Registered Nurse Practitioner  )ARNPل )، الممرض الممارس الخب�ي المُسجَّ
ف ع� رعا�ة الشخص  )، مساعد الطب�ب المعتمدPhysician Assistant-Certified )PA-Cو ، وهو أمر �خ�ب جميع الأفراد القائمني

ي حالة تفاقم حالته المرض�ة وعجزە عن التعب�ي عن نفسه
ي الذي ي��دە �ض .بن�ع العلاج الطيب

جمة  نامج   الع���ةهذە �ي �سخة ال�ت ص للأ . بولا�ة واشنطن  POLSTل�ب جم مُخصَّ غراض التعل�م�ة فقط، لاستخدامه عندالنموذج الم�تُ
ي نموذج  

ن أن �كون نموذج .  POLSTمناقشة رغبات الم��ض الموثقة �ض ي   POLSTيتعني
�ة، حىت يتسفى لموظ�ف ف ا باللغة الإنجل�ي مكت���

 .  الاستجابة لحالات الطوارئ قراءته واتباع الأوامر

�ة، ير�ب إرسالها إ�  ف ي حالة وجود أي أسئلة باللغة الإنجل�ي
ي  �ف

وين �د الإل��ت أو الاتصال ع� الرقم   wsma@wsma.orgال�ب
 .www.wsma.org/POLST، يُر�� ز�ارة الموقع التا�ي POLSTلمعرفة الم��د عن .  206.441.9762
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 يسمح قانون HIPAA( Health Insurance Portability and Accountability Act، قانون إخضاع التأمين الصحي 
لقابلية النقل والمحاسبة( بالإفصاح عن نموذج POLST إلى مقدمي خدمات الرعاية الصحية الآخرين حسبما تقتضي الضرورة

الحالات الطبية/الأهداف الفردية:

هذا النموذج أمر طبي، ويجب تعبئته في وجود أحد الاختصاصيين الطبيين. تعبئة نموذج POLST اختيارية دائمًا. 
هام: يرُجى الاطلاع على الصفحة رقم )2( لقراءة التعليمات الكاملة.

بيانات الوكالة / هاتفها )إذا أمكن(

ترُسَل النسخة الأصلية من النموذج الموجودة بحوزة الفرد متى تم نقله أو إخراجه من المستشفى

أ
حدد

 خيارًا 
واحدًا

استخدام CPR( Cardiopulmonary Resuscitation، الإنعاش القلبي الرئوي(: عند عدم وجود نبض والتوقف عن التنفس.
نعم	 – حاوِل الإنعاش / CPR  )اختر العلاج الكامل من القسم ب( 

كلا	 – DNAR( Do Not Attempt Resuscitation، لا تحاول الإنعاش( / اسمح بالوفاة الطبيعية

ب
حدد

 خيارًا 
واحدًا

مستوى التدخلات الطبية: عندما يكون هناك نبض/ تنفس
يمكن الجمع بين مستويات العلاج هذه وخيار DNAR/ السماح بالوفاة الطبيعية المذكورة أعلاه.

العلاج الكامل - الهدف الرئيسي هو إطالة مدة الحياة باستخدام كافة الوسائل الطبية الفعالة. استخدم التنبيب، التدخلات الطبية المتقدمة في مجرى الهواء والتهوية 
الميكانيكية وتقويم نظَم القلب على النحو الموضح. يتضمن ذلك الرعاية الموضحة أدناه. 

النقل إلى المستشفى إذا أوصِي بذلك. يتضمن ذلك العناية المركزة.
العلاج الانتقائي- الهدف الرئيسي هو علاج الحالات الطبية مع تجنب الإجراءات الجراحية كلما أمكن ذلك. استخدم العلاج الطبي، والسوائل والأدوية الوريدية، ومراقبة 

 Continuous Positive :القلب على النحو الموصى به. لا تستخدم التنبيب. يمكنك استخدام دعم المجرى الهوائي الأقل تدخلً من الناحية الجراحية )على سبيل المثال
CPAP( Airway Pressure، ضغط المجرى الهوائي الإيجابي المستمر(، وBilevel Positive Airway Pressure )BiPAP، ضغط المجرى الهوائي 

الإيجابي ثنائي المستوى، والأكسجين عالي التدفق(. يتضمن ذلك الرعاية الموضحة أدناه. 
النقل إلى المستشفى إذا أوصِي بذلك. تجنب العناية المركزة قدر الإمكان.

العلاج المركز على توفير الراحة- الهدف الرئيسي هو زيادة مستويات الراحة إلى أقصى درجة ممكنة. تسكين الألم والمعاناة باستخدام الأدوية 
ل الفرد عدم نقله إلى  بأي طريقة حسبما تقتضي الحاجة. استخدم الأكسجين والشفط الفموي والمعالجة اليدوية لانسداد مجرى الهواء حسبما يتطلب تحقيق الراحة. يفضِّ

المستشفى. خدمات الطوارئ الطبية: ضع في اعتبارك الاتصال بوحدة المراقبة الطبية لتحديد إذا ما كان النقل إلى المستشفى موصى به لتقديم المستوى الكافي من الراحة.
أوامر إضافية )مثل منتجات الدم والغسيل الكلوي(:

ل قانوناً باتخاذ القرارات )انظر الصفحة 2( التوقيع بالنيابة عن الشخص البالغ غير القادر على اتخاذ القرار.ج  التوقيعات: يجوز للشخص المخوَّ
يمكن للفرد القادر على اتخاذ قرارته بنفسه أن يطلب من شخص بالغ موثوق به التوقيع بالنيابة عنه، ويمكن أن يكون توقيع/ توقيعات الاختصاصيين السريريين كافية 

باعتبارهم شهودًا على الموافقة الشفهية. يتعين على الوصيّ أو الوالد التوقيع بالنيابة عن الشخص الذي لم يبلغ من العمر 18 عامًا. يسُمَح بالتوقيعات المتعددة للآباء/ متخذي 
القرار، ولكنها غير مطلوبة. الموافقات والأوامر الافتراضية والصادرة عن بعُد والشفهية مُتناوَلة في الصفحة 2.

نوقش مع:
الفرد         والد/ والديّ القاصر 
وصيّ مخول بسلطة الرعاية الطبية 

 Durable Power of Attorney forوكيل/ وكلاء الرعاية الصحية المخولين قانوناً بـ�	
DPOA-HC( Health Care، توكيل دائم في الرعاية الصحية(

 Revised أحد الأفراد الآخرين المخولَّين باتخاذ القرار بموجب القسم رقم 7.70.065 من�	
RCW( Code of Washington، قانون واشنطن المعدل(

التوقيع/ التوقيعات – توقيع الفرد أو الشخص/ الأشخاص المخولين قانوناً باتخاذ القرار )إلزامي(

اكتب – الفرد أو الشخص/ الأشخاص المخولين قانوناً باتخاذ القرار )إلزامي(

يمتلك الفرد ما يلي:     توكيل دائم في الرعاية الصحية      توجيه رعاية صحية )وصية حياة(
.POLST ع على إرفاق كافة مستندات الرعاية المتقدمة بنموذج أشجِّ

الاسم الأخير   /   الاسم الأول   /   الاسم الأوسط/الأحرف الأولى من الاسم

لقب الإشارة )اختياري( النوع )اختياري(	 تاريخ الولادة

/                   /

توقيع – MD/DO/ARNP/PA-C )إلزامي(

اكتب – اسم MD/DO/ARNP/PA-C  )إلزامي(

التاريخ )إلزامي(

رقم الهاتف

التاريخ )إلزامي(

رقم الهاتف

الصلة

 تعُد جميع نسخ نماذج POLST وصوره الرقمية وصوره المُرسلة عن طريق الفاكس المذيلة بالتوقيع نسخًا صالحة. 
 يرجى الاطلاع على الصفحة رقم )2( لقراءة التفضيلات المتعلقة بالتغذية بالمساعدة الطبية. 

.www.wsma.org/POLST يرُجى زيارة الرابط التالي ،POLST للمزيد من المعلومات حول نموذج

الصفحة 1معدلة بتاريخ 04/2021

في حالة عدم الإصابة بالسكتة القلبية، 
يرُجى الذهاب إلى القسم ب.
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  لا يوجد تغيير          نموذج ملغٍ
  جرت تعبئة نموذج جديد

ترُسَل النسخة الأصلية من النموذج الموجودة بحوزة الفرد متى تم نقله أو إخراجه من المستشفى

بيانات الاتصال الأخرى )إن وجدت(

تاريخ الولادة الاسم الأخير   /   الاسم الأول   /   الاسم الأوسط/الأحرف الأولى من الاسم	
/              /

 تعُد جميع نسخ نماذج POLST وصوره الرقمية وصوره المُرسلة عن طريق الفاكس المذيلة بالتوقيع نسخًا قانونية وصالحة. ويجوز عمل نسخ للسجلات. 
.www.wsma.org/POLST يرُجى زيارة الرابط التالي ،POLST للمزيد من المعلومات حول نموذج

الصفحة 2

رقم الهاتف الشخص/ الأشخاص المخولون قانوناً باتخاذ القرار )بموجب توكيل DPOA-HC أو بموجب القسم 7.70.065 من قانون RCW(    الصلة	

رقم الهاتف 		      الصلة	 جهة اتصال أخرى

رقم الهاتف اختصاصي الرعاية الصحية الذي يملأ النموذج	      المنصب الوظيفي/ المؤهلات المعتمدة	

التفضيل: التغذية بمساعدة طبية )أي التغذية الاصطناعية(	                       حدد هذا الخيار في حالة عدم مناقشته
هذا القسم غير مطلوب. لا يؤثر هذا القسم، سواء كان مُعبأً أم لا، على الأوامر الموجودة في الصفحة رقم )1( من النموذج.  

يمكن توضيح تفضيلات التغذية بالمساعدة الطبية وقرارات الرعاية الصحية الأخرى أيضًا في التوجيهات المسبقة التي ينُصح بها لكافة البالغين. لا يغُني نموذج POLST عن التوجيه المسبق. عند عدم 
قدرة الفرد على اتخاذ قراراته بنفسه، يرجى استشارة أحد الأشخاص المخولين قانوناً باتخاذ القرار فيما يتعلق بخطة الرعاية، بما في ذلك التغذية بالمساعدة الطبية. ابنِ القرارات على الرغبات المعلومة 

السابقة ومصلحة الفرد والتفضيلات المذكورة هنا أو في أي مستند آخر والحالة الصحية الراهنة. وثقِّ القرارات أو الأوامر المحددة في السجل الطبي.

يقُدم الطعام والشراب من خلال الفم إذا أمكن ذلك وإذا توافق مع تفضيلات الفرد المعلومة.
يفضل الفرد تجنب التغذية بالمساعدة الطبية.	 	 

يفضل الفرد مناقشة التغذية بالمساعدة الطبية على النحو الموصى به.*  	 
ناقش التغذية بالمساعدة الطبية قصيرة الأجل في مقابل التغذية بالمساعدة الطبية طويلة الأجل )المساعدة طويلة الأجل تتطلب وضع أنبوب التغذية جراحياً(. 	

ثبت عدم تأثير التغذية بالمساعدة الطبية على طول فترة الحياة في المراحل المعتدلة إلى المتأخرة من الخرف، كما أنها ترتبط ببعض المضاعفات. يجوز للأشخاص تقديم المستندات أو الرغبات المعلومة بعدم استمرار التغذية الفموية، ويمكن أن  	*
تخضع تعليمات التغذية الفموية لتلك الرغبات المعلومة.

نوقش مع:   الفرد   اختصاصي الرعاية الصحية   الشخص المخول قانوناً باتخاذ القرار

ملحوظة: يجوز للفرد ذي الأهلية دائمًا الموافقة على الرعاية الطبية أو التدخلات الطبية أو رفضهما، التعليمات الصادرة لاختصاصيي الرعاية الصحية	                   
بصرف النظر عن المعلومات المقدمة في أي مستند، بما في ذلك المستند الماثل.

يشير أي قسم غير مكتمل في نموذج POLST ضمناً إلى العلاج الكامل في ذلك القسم.
يعُد نموذج POLST الماثل صالحًا في كافة أماكن تقديم الرعاية. الغرض الرئيسي من هذا النموذج 
استخدامه في الرعاية خارج المستشفيات، ولكنه صالح للاستخدام داخل مرافق الرعاية الصحية وفقاً 

لسياسة محددة.
نموذج POLST هو مجموعة من الأوامر الطبية. يلُغي آخر نموذج POLST كافة الأوامر السابقة.

POLST تعبئة نموذج
تعبئة نموذج POLST اختيارية بالنسبة إلى الفرد، وينبغي عرضه باعتباره حلً مناسباً وليس مطلوباً. 	 •

يجب أن تكون خيارات العلاج الموثقة في هذا النموذج نتيجة لمشاركة عملية اتخاذ القرار من جانب  	 •
الفرد أو وكيل الرعاية الصحية واختصاصي الرعاية الصحية الخاص به بناءً على تفضيلات الفرد 

وحالته الصحية.
 Doctor of /)طبيب ،MD( Doctor of Medicine من POLST يتعين توقيع نموذج 	 •

 Advanced Registered /)اختصاصي تقويم عظام ،DO( Osteopathic Medicine
Physician Assistant- /)ل ARNP( Nurse Practitioner، ممرض ممارس خبير مُسجَّ

ل  PA-C( Certified، مساعد طبيب معتمد( بالإضافة إلى توقيع الفرد أو توقيع من الشخص المخوَّ
قانوناً في اتخاذ قرارته بموجب الوصاية أو بموجب توكيل DPOA-HC أو بموجب أي صلة أخرى 
وفقاً للقسم رقم 7.70.065 من قانون RCW، لكي يكون النموذج صالحًا. يسُمح بالتوقيعات المتعددة 

لمتخذي القرار، ولكن ذلك غير مطلوب.
الأوامر والموافقات الافتراضية أو الصادرة عن بعُد أو الشفهية مقبولة وفقاً للسياسات مرفق الرعاية  	 •

.www.wsma.org/POLST :الصحية. انظر على سبيل المثال الأسئلة الشائعة على الرابط التالي
يجوز استخدام نموذج POLST للإشارة إلى الأوامر المتعلقة بالرعاية الطبية بالنسبة إلى الأطفال  	 •

ذوي الحالات المرضية الخطِرة، الذين تقل أعمارهم عن 18 عامًا. يوقع الوصي )الأوصياء(/ الوالد 
 )الوالدين( النموذج مع اختصاصيي الرعاية الصحية. انظر الأسئلة الشائعة على الرابط التالي: 

.www.wsma.org/POLST

مراجعة نموذج POLST الماثل: استخدم هذا الجزء لتحديث الأمر والتفضيلات وتأكيدها.
يحقق ذلك متطلبات تعيين حالة الكود والإرشادات الطبية الأساسية للقبول في مرافق التمريض والمرافق الأخرى.

نتيجة المراجعة مكان المراجعة	 المراجعة	 تاريخ المراجعة	

ملحوظة: هذا النموذج غير كافٍ لتعيين شخص باعتباره وكيلً للرعاية الصحية. يشُترَط وجود توكيل 
DPOA-HC مستقل لتعيين وكيل الرعاية الصحية. 

  POLST تنفيذ نموذج 
يجب معاملة الجميع على نحوٍ يحفظ كرامتهم واحترامهم.

القسمان )أ( و)ب(:
يجب عدم استخدام أي جهاز لإزالة الرجفان على الفرد الذي حدد خيار "لا تحاول الإنعاش". 	 •

عند تعذُّر تحقيق الراحة في المكان الحالي، ينُقلَ الفرد إلى مكان قادر على توفير الراحة )كعلاج كسور  	 •
الورك على سبيل المثال(. يمكن أن يتضمن ذلك العلاج باستخدام طريقة وريدية من أجل توفير الراحة.

يعُدَ علاج الجفاف إجراءً يمكنه إطالة مدة الحياة. ينبغي للفرد الراغب في السوائل الوريدية وضع علامة  	 •
على خيار "العلاج الانتقائي" أو "العلاج الكامل".

POLST مراجعة نموذج
ينبغي مراجعة نموذج POLST في الحالات التالية:

نقل الفرد من مكان أو مستوى رعاية إلى مكان أو مستوى رعاية آخر. 	 •
طروء تغيير كبير على الحالة الصحية للفرد. 	 •
طروء تغيير على تفضيلات الفرد العلاجية. 	 •

لإلغاء هذا النموذج، ارسم خطًا فوق الصفحة واكتب عليها "لاغٍ" بأحرف كبيرة. اخطر كافة مرافق 
الرعاية والأماكن السريرية وأي شخص لديه نسخة من نموذج POLST الحالي. أي تغيير في هذا 

النموذج يتطلب نموذج POLST جديد.

معدلة بتاريخ 04/2021

 يسمح قانون HIPAA( Health Insurance Portability and Accountability Act، قانون إخضاع التأمين الصحي 
لقابلية النقل والمحاسبة( بالإفصاح عن نموذج POLST إلى مقدمي خدمات الرعاية الصحية الآخرين حسبما تقتضي الضرورة
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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 DeathB

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-HCOther 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 
)CHS، مكتب الأنظمة الصحية المجتمعية(

 Emergency Medical Services & Trauma Section 
)قسم خدمات الطوارئ الطبية والإصابات(

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

360.236.2841 أو 1.800.458.5281

كيف أحصل على نسخة من POLST؟
من مقدم الرعاية الصحية الخاص بك. إذا كان مقدم الرعاية 

 POLST الصحية الخاص بك لا يعلم حتى الآن بنموذج
 POLST أو بحاجة إلى المزيد من المعلومات عن نموذج

 Portable Orders for Life Sustaining(
Treatment، الأوامر المتنقلة بعلاج يحافظ على الحياة(، 

 Washington State يرُجى إخباره بالاتصال بـ
Medical Association على الرقم 206.441.9762 أو 
.wsma@wsma.org :من خلال الموقع الإلكتروني التالي

POLST المنظمات التي تدعم استخدام نموذج
 ARNPs United of Washington State 	•
)AUWS، منظمة الممرضين الممارسين الخبراء 

المسجلين المتحدين بولاية واشنطن(
 Association of Washington Public 	• 

Hospital Districts
National POLST 	•

        Washington Academy of Physician 	•
Assistants

Washington Health Care Association 	•
           Washington Osteopathic Medical 	•

Association
 Washington State Department of Health 	•

)DOH، إدارة الصحة بولاية واشنطن(
 Washington State Hospice & Palliative 	•

Care Organization
Washington State Hospital Association 	•
Washington State Medical Association 	•
Washington State Nurses Association 	•

 POLST برنامج 
بولاية واشنطن
 الأوامر المتنقلة للعلاج 

المحافظ على الحياة

يمكن العثور على المزيد من المعلومات حول POLST على موقع 
Washington State Medical Association الإلكتروني 

.wsma.org/polst :على الرابط التالي

2001 6th Avenue, Suite 2700
Seattle, WA 98121

206.441.9762

دليل المعلومات



إذا كانت حالتك الصحية خطرة، ينبغي لك التفكير في اتخاذ 
ضك لحالة طبية  قرارات العلاج المحافظ على الحياة قبل تعرُّ
طارئة. يمكن لمقدم الرعاية الصحية الخاص بك أن يستخدم 

نموذج POLST للتعبير عن رغباتك في صورة أوامر طبية 
محددة وواضحة.

يمكن لمقدم الرعاية الصحية الخاص بك استخدام نموذج 
حة لأنواع العلاج المحافظ  POLST لكتابة الأوامر االموضِّ

على الحياة التي ترغب في تلقيها أو عدم تلقيها في حالة 
تعرضك لحالة طبية طارئة وعجزك عن التعبير عن نفسك.

سيبين نموذج POLST قرارتك التي اتخذتها بخصوص 
 Cardiopulmonary إجراءات المحافظة على الحياة، مثل

CPR( Resuscitation، الإنعاش القلبي الرئوي( 
والرعاية التي ترغب في تلقيها بناءً على حالتك الطبية. يمكن 
أن يبين نموذج POLST تفضيلاتك الخاصة بأنواع العلاج 

الأخرى مثل التغذية الاصطناعية.

برنامج POLST اختياري، ويهدف إلى ما يلي:

مساعدتك ومساعدة مقدم الرعاية الصحية الخاص بك  	 •
على مناقشة حالتك ووضع الخطط اللازمة لتوضيح 

أهدافك وقيمك وتفضيلاتك.

تقديم العلاج المناسب المباشر على يد موظفي تقديم  	•
خدمات الطوارئ الطبية.

مساعدة مقدمي خدمات الرعاية الصحية وطاقم التمريض  	 •
ومرافق الرعاية الصحية وموظفي الطوارئ في احترام 

رغباتك الخاصة بالعلاج المحافظ على الحياة.

الأسئلة الشائعة المتعلقة ببرنامج 
POLST

هل يتطلب نموذج POLST توقيعه؟
نعم. يتعين عليك وعلى الأختصاصي السريري - سواء 
كان طبيباً )MD( Doctor of Medicine، طبيب( 

 ،DO( Doctor of Osteopathic Medicine أو

 Advanced( أو ممارس تمريض ))اختصاصي تقويم عظام
ARNP( Registered Nurse Practitioner، ممارس 

Physician Assistant- تمريض مسجل متقدم(( أو
PA-C( Certified، مساعد طبيب معتمد( - التوقيع على النموذج 

حتى يكون أمرًا طبياً صالحًا يمكن لأختصاصيي الرعاية الصحية 
فهمه وتنفيذه. في حالة عجزك عن التوقيع، يمكن للشخص المخول 
قانوناً باتخاذ قراراتك التوقيع على نموذج POLST بالنيابة عنك.

هل نموذج POLST مطلوب قانوناً؟
لا، فتعبئة نموذج POLST اختيارية دائمًا.

 إذا كان لديّ نموذج POLST، هل أحتاج إلى توجيه 
مُسبقَ أيضًا؟

 إذا كان لديك نموذج POLST موقَّع، فمن المستحسن 
أن يكون لديك أيضًا توجيه مسبق، ولكن ذلك غير مطلوب. 

للمزيد من المعلومات حول التوجيهات 
المسبقة، تحدث إلى مقدم الرعاية الصحية 

الخاص بك، أو تفضل بزيارة الرابط التالي: 
.honoringchoicespnw.org

ماذا لو لم يعد باستطاعتي التعبير عن رغباتي 
الخاصة بالرعاية؟

ل قانوناً باتخاذ قراراتك  يمكن للشخص المخوَّ
التحدث بالنيابة عنك في حالة عجزك عن اتخاذ 
قراراتك. يمكن للشخص المخول قانوناً باتخاذ 

قرارتك، بالتعاون مع مقدم الرعاية الصحية 
الخاص بك، تعبئة نموذج POLST بالنيابة 

عنك، في ضوء فهمهما لرغباتك.

في أي ماكان يسُتخدم نموذج POLST؟
نموذج POLST المُعبَّأ هو نموذج أوامر طبية 
يظل معك في حالة تنقلك بين الأماكن التي تقدم 

الرعاية الطبية، ويمكن تنفيذه في منزلك وفي 
مرافق تقديم الرعاية طويلة الأجل، وفي حالة 

دخولك إلى المستشفى.

أين يحُتفظ بنموذج POLST؟
إذا كنت تعيش في منزلك، ينبغي لك الاحتفاظ بنموذج 

POLST المطبوع على الورق ذي اللون الأخضر الزاهي 
في مكان بارز )كأن تضعه أمام الثلاجة أو خلف باب غرفة 

النوم أو على طاولة جانبية أو في خزانة الأدوية(. ينبغي 
الاحتفاظ بنموذج POLST الخاص بك في ملف سجلك الطبي 

مع كافة الأوامر الطبية الأخرى، وينبغي أن يحصل الشخص 
أو الأشخاص المخولون قانوناً باتخاذ قرارتك على نسخة منه. 

وتعُد النسخة الرقمية )كصور نموذج POLST( صالحة 
أيضًا. يمكنك ووكيل الرعاية الصحية الخاص بك الاحتفاظ 

بصورة من نموذج POLST على الهاتف.
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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.




