
Introduction to the Farsi 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 a Farsi 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.
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POLST برای ترجمه فارسی ᣚمعر 
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ᢇ
 POLST مخفف عᘘارت زᗬر است: سفارشات قاᗷل حمل برای درمان ᗺاᘍدار زند

 ᘍ POLSTک نᖔع دستور پژشᣞ است که کنᣂول بᛴشᣂی ر ا برای اشخاᣔ که مبتلا ᗷه بᘮماری های جدی اسᙏ ᣌسᛞت ᗷه مراقᘘت های که 
ᡧ( وᣍ پزشᣞ آنها) ᘍا تصمᘮم گᣂندە قان  در اوقات اضطراری درᗬافت مᘮکنند، مᘮ  دهد. این روی ᜇاغذ سᣂ روشن چاپ شدە و توسط شخص 
که از فرد مراقᘘت مᘮکند  ᣍه همه کساᗷ امضاء شدە است. این (PA ،ARNP ،DO ،MD ،مثلا) آنها ᣎت های بهداشᘘو ارائه دهندە مراق

 مᘮگᗬᖔد ا᜵ر ᚽسᘮار بᘮمار شوند و نتوانند خودشان صحᘘت کنند، چه نᖔع درمان پزشᣞ مᘮخواهن  د.

 این ᘍک ترجمه فارسی از وᡧ ᡨاشنگPOLST ᣌ است. فرم ترجمه شدە فقط برای مقاصد آموزᣒ است، برای ᗷحث در مورد خواسته 
 های بᘮمار ثᛞت شدە در فرم POLST استفادە ᣤ شو د. POLST امضاء شدە ᗷاᘍد ᗷه زᗖان انᜡلᗷ ᣓᛴاشد تا پرسنل ᜇارمندان اضطراری 

 بتوانند دستورات را ᗷخوانند و دنᘘال   کنند.

،POLST در مورد ᣂشᛴد. برای اطلاعات بᗬ  ᣂگᗷ سᢕ ا 206.441.9762 تماᘍ دᘮل کنᘮمᘍا wsma@wsma.org ᣓᛴلᜡه انᗷ برای سؤالات 
 www.wsma.org/POLST مراجعه کنᘮ  د.
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معتبر هستند. های امضاء شده های فرمها، تصاویر دیجیتال، فاکسهمه کپی

را ببنید. برای ترجیحات مربوط به تغذیه کمکی درمانی، صفحه 

بروید. به  برای اطلاعات بیشتر درباره 

صفحه ویرایش 

دهدکنندگان مراقبت سلامت را میبه سایر ارائه در صورت نیاز، اجازه افشای ، 

دستورات سیار برای درمان تقویت زندگی

عضو برنامه ملی 

نخستحرف  / نام میانی / نام / نام خانوادگی

تاریخ تولد

/ /

ضمایر )اختیاری(جنسیت )اختیاری(

همیشه اختیاری است. تکمیل کردن یک  این دستور باید همراه با یک کارشناس پزشکی تکمیل شود این یک دستور پزشکی است.

.کنید رجوع  صفحه به کامل، هایراهنمایی از اطلاع برای مهم:

اطلاعات / تلفن سازمان )در صورت شامل بودن(شرایط پزشکی/ اهداف شخصی:

کشد.هنگامی که فرد نبض ندارد و نفس نمی(: استفاده از احیای قلبی ریوی )

یکی را 
علامت 

بزنید

انتخاب کنید( )درمان کامل را در بخش  را انجام دهید احیا / – بله

 طبیعی اجازه دهید( / به مرگ احیا را انجام ندهید ) –خیر
.بروید  بخش به نباشد، قلبی ایست در اگر

کشد.هنگامی که فرد نبض دارد و/یا نفس میسطح مداخلات پزشکی: 

/ اجازه دادن به مرگ طبیعی، مطابقت کنند. هر کدام از این سطوح درمان، ممکن است با 
  از انتوباسیون، مداخلات پیشرفته مجرای هوا، تنفس مصنوعی، و های پزشکی موثر است. با استفاده از همه روشتر کردن زندگی فرد هدف اصلی، طولانی –درمان کامل

ها استفاده کنید. شامل مراقبت زیر است.کاردیوورژن بر اساس راهنمایی
انتقال به بیمارستان در صورت توصیه. شامل مراقبت ویژه است.

 از درمان پزشکی، مایعات و داروهای داخل وریدی، و هدف اصلی، درمان عارضه پزشکی همزمان با پرهیز از اقدامات تهاجمی تا جای ممکن است.  –درمان گزینشی
و اکسیژن جریان بالا(.  و  )مثلا توانید از پشتیبانی کمتر تهاجمی مجرای هوا استفاده کنید می انتوبه نکنید.ها استفاده کنید. نظارت قلبی بر اساس راهنمایی

شامل مراقبت زیر است.
انتقال به بیمارستان در صورت توصیه. در صورت امکان، از مراقبت ویژه پرهیز کنید.

  رت نیاز و برای فراهم کردن تسکین درد و رنج با دارو از هر مسیر در صورت نیاز. در صوهدف اصلی، فراهم کردن حداکثر آسایش است.  –درمان متمرکز بر آسایش
آسایش، از اکسیژن، مکش دهانی، و درمان دستی انسداد مجرای هوا استفاده کنید.

جایی برای فراهم کردن آسایش کافی ضروری است یا نه را در نظر : تماس با کنترل پزشکی برای تعیین این که آیا جابهدهد به بیمارستان منتقل نشود. فرد ترجیح می
د.بگیری

________________________________________________________________ دستورات جانبی )مثلا محصولات خون، دیالیز(:

یکی را 
علامت 

بزنید

تواند تصمیم بگیرد امضاء کند. یک فرد که از طرف تواند از طرف یک فرد بزرگسال که نمیمی (ببینید را  صفحه)گیرنده قانونی درمانی یک تصمیمامضاها: 

تواند از یک بزرگسال مورد اعتماد بخواهد از طرف او امضاء کند، و یا امضاء)های( پزشک ممکن است به عنوان شاهدهای رضایت گیرد، میخودش تصمیم می

ها گیرنده مجاز است ولی ضروری نیست. رضایتسال امضاء کند. امضاهای چندگانه ولی/تصمیم ولی باید برای فرد زیر  شفاهی کافی باشد/باشند. یک سرپرست یا

شوند.شرح داده می و دستورات مجازی، راه دور و شفاهی در صفحه 

بحث شده با:
  فرد  ولی/والدین فرد خردسال
 سرپرست با نهاد رسمی مراقبت سلامت

  سازمان)های( مراقبت سلامت قانونی با

 گیرنده درمانی دیگر با تصمیم

)اجباری(تاریخ )اجباری(  – امضاء

تلفن)اجباری( نام  – حروف بزرگ

)اجباری(تاریخ نسبت)اجباری(گیرنده)های( قانونی درمانی فرد یا تصمیم – امضا)ها(

تلفن)اجباری(گیرنده)های( قانونی درمانی نام فرد یا تصمیم – حروف بزرگ

دستورالعمل مراقبت سلامت )وصیت فرد زنده( وکالت دائمی برای مراقبت سلامت  فرد دارای: 

باشند. ریزی مراقبت پیشگیرانه، همراه توصیه کنید همه اسناد برنامه

جایی یا مرخص شدن، فرم اصلی را با فرد بفرستیددر صورت جابه
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صفحه ویرایش 

دهدکنندگان مراقبت سلامت را میبه سایر ارائه ، در صورت نیاز، اجازه افشای 
تاریخ تولدحرف نخست / نام میانی / نام / نام خانوادگی

/ /

سایر اطلاعات تماس )در صورت موجود بودن(

تلفننسبت(یا  )های( قانونی درمانی )با گیرندهتصمیم

تلفننسبتفرد تماس دیگر

تلفنمسئولیت / اعتبارکندمتخصص مراقبت سلامت که فرم را تکمیل می

است نشده بحث اگر بزنید علامت را اینجا ترجیح: تغذیه کمکی درمانی )یعنی تغذیه مصنوعی(

.ندارد تاثیری فرم  صفحه دستورات بر نشود، یا شود تکمیل چه بخش، این .نیست ضروری بخش این
شوند نیز ارائه شوند.ای که برای همه بزرگسالان توصیه میهای اولیههای مربوط به تغذیه کمکی درمانی و سایر تصمیمات مراقبت سلامت، ممکن است در دستوالعملاولویت

)های( قانونی درمانی درباره برنامه او برای مراقبت، از جمله گیرندهگیری کند، با تصمیمتواند برای خود تصمیمشود. هنگامی که یک فرد دیگر نمیجایگزین یک دستورالعمل اولیه نمی 

ت مشخص شده در اینجا یا جای دیگر، و شرایط کنونی پزشکی بگیرید. تصمیمات و/یا های مشخص قبلی، منافع فرد، ترجیحاتغذیه کمکی درمانی، صحبت کنید. تصمیمات را بر پایه خواست
دستورات معین را در سابقه پزشکی ثبت کنید.

شوند.غذا و مایعاتی که در صورت عملی بودن و سازگاری با ترجیحات مشخص شده فرد، از راه دهان داده می
 .اولویت، پرهیز از تغذیه کمکی درمانی است
 های تغذیه کمکی درمانی به شکل توصیه شده است.*اولویت، بحث درباره گزینه

(.است جراحی با لوله جاسازی بلندمدت، تغذیه لازمه) در نظر بگیرید را بلندمدت و مدتکوتاه درمانی کمکی تغذیه
های مشخصی برای ادامه نیافتن تغذیه دهانی داشته باشند؛ تاثیری بر طول عمر ندارد و با عوارضی همراه است. افراد ممکن است اسناد یا خواستثابت شده است که در مرحله میانی تا مرحله آخر بیماری جنون، تغذیه کمکی درمانی * 

های مشخص شده باشند.دستورات مربوط به تغذیه دهانی ممکن است مشمول این خواست

گیرنده قانونی درمانی____ تصمیمبحث شده با: ______ فرد ______کارشناس مراقبت سلامت __

نظر تواند با مراقبت یا مداخلات پزشکی موافقت یا مخالفت کند، صرفگیری، همیشه میتوجه: یک فرد دارای توان تصمیمدستورات برای کارشناسان مراقبت سلامت
از اطلاعات ارائه شده در هر سند، از جمله سند حاضر.

در همه مراکز مراقبت  به معنی درمان کامل برای آن بخش است. این  هر بخش ناقص 
معتبر است. در درجه نخست برای مراقبت بیمارستانی است، ولی در مراکز مراقبت سلامت و بر اساس 

جایگزین  ای از دستورات پزشکی است. آخرین مجموعه سیاست مشخص معتبر است. 
ود.شهمه دستورات قبلی می

 تکمیل کردن

  برای فرد اختیاری است؛ در صورت مناسب بودن باید ارائه شود ولی  تکمیل کردن

الزامی نیست.

 گیری مشترک از سوی یک فرد اند، باید نتیجه تصمیمهای درمان که در این فرم مستند شدهگزینه
ترجیحات فرد و شرایط پزشکی یا نماینده مراقبت سلامت او و کارشناس مراقبت سلامت بر پایه 

باشند.

   گیرنده قانونی درمانی او و فرد یا تصمیم باید از سوی یک

معتبر تشخیص داده   یا نسبت دیگری بر اساس  که با سرپرستی، 
نیست.گیرنده مجاز است ولی ضروری شده است، امضاء شود. امضاهای چندگانه تصمیم

 های مرکز مراقبت های مجازی، راه دور و شفاهی، بر اساس سیاستدستورات و رضایت
های متداول در ها و پاسخها، به بخش پرسشسلامت قابل قبول هستند. برای دیدن نمونه

نگاه کنید. 

  زیر  ممکن است برای اعلام دستورات مربوط به مراقبت سلامت برای کودکان

یا والدین، همراه با کارشناسان )ها(/ولیسال که بیماری جدی دارند استفاده شود. سرپرست
های متداول در ها و پاسخکنند. به بخش پرسشمی مراقبت سلامت، فرم را امضاء

نگاه کنید. 

کافیتوجه: این فرم برای معرفی یک شخص به عنوان نماینده مراقبت سلامت 

جداگانه برای معرفی یک نماینده مراقبت سلامت لازم است. یک نیست. 

احترام گذاشتن به 
همه افراد باید با احترام و وقار درمان شوند.

:و  های بخش

  را انتخاب کرده است، نباید دفیبریلاتور استفاده شود.« احیا را انجام ندهید»در فردی که

  فراهم کردن آسایش در محل کنونی وجود نداشته باشد، فرد باید به محلی که امکان اگر امکان
فراهم کردن آسایش )مثلا درمان شکستگی مفصل ران( وجود دارد منتقل شود. این امر ممکن 

است شامل دادن دارو از راه داخل وریدی برای آسایش باشد.

 افزایش دهد.آبی، اقدامی است که ممکن است طول عمر را درمان کم
را انتخاب کند.« درمان کامل»یا « انتخابی»فردی که خواهان مایعات داخل وریدی است، باید 

 بازبینی
در موارد زیر باید بازبینی شود: این 

 .اگر فرد از یک مرکز مراقبت یا سطح مراقبت به دیگری منتقل شود

  داشته باشد.اگر یک تغییر اساسی در وضعیت سلامت فرد وجود

 .اگر ترجیحات درمان فرد تغییر کنند

)باطل( « »برای باطل کردن این فرم، یک خط روی صفحه بکشید و با حروف بزرگ کلمه 
کنونی را  ای از به همه مراکز مراقبت، مراکز کلینیکی، و هر کس که نسخه را بنویسید.

جدید است. هرگونه تغییر، نیازمند یک  دارد اطلاع دهید.

روز کردن و تایید دستور و ترجیحات استفاده کنید.از این بخش برای به : بازبینی این فرم

کند.این، شرط تعیین وضعیت کد و راهنمایی پایه پزشکی برای پذیرش در مرکز پرستاری یا سایر مراکز را برآورده می

بازبینینتیجه محل بازبینیبازبینتاریخ بازبینی

 بدون تغییر فرم باطل شد

 فرم جدید تکمیل شد

جایی یا مرخص شدن، فرم اصلی را با فرد بفرستیددر صورت جابه

توانید آنها را کپی کنید.، قانونی و معتبر هستند. برای ثبت در سوابق، میهای امضاء شده های فرمها، تصاویر دیجیتال، و فاکسکپی

بروید. به  برای اطلاعات بیشتر درباره 
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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.

اداره سیستم​‎های سلامت محلی
خدمات درمان اورژانسی و بخش مشکلات روانی

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

1.800458.5281 یا 360.236.2841

چگونه می​‎توانم یک نسخه از POLST را دریافت کنم؟

از ارائه​‎کننده مراقبت سلامت​‎تان. اگر ارائه​‎کننده 
مراقبت سلامت شما هنوز از POLST اطلاع ندارد 

یا به اطلاعات بیشتر درباره آن نیاز دارد، از 
آنها بخواهید با اتحادیه پزشکی ایالت واشنگتن به 

شماره 206.441.9762 تماس بگیرند یا به وبسایت 
wsma@wsma.org مراجعه کنند.

 سازمان​‎هایی که از استفاده از POLST پشتیبانی
می ​‎کنند

•	 ARNPs United of Washington State

•	 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

•	 Washington State Hospice & Palliative 
Care Organization

•	 Washington State Hospital Association

•	 Washington State Medical Association

•	 Washington State Nurses Association

POLST واشنگتن
دستورات سیار برای 
درمان تقویتی زندگی

اطلاعات بیشتر درباره POLST را می​‎توانید در وبسایت 
 wsma.org/polst اتحادیه پزشکی ایالت واشنگتن به نشانی

پیدا کنید.

2001 6‎th Avenue, Suite 2700
Seattle, WA 98121

206.441.9762

راهنمای اطلاعرسانی



گر یک عارضه جدی سلامت دارید، باید پیش از بروز ا
یک وضعیت اضطراری پزشکی، گرفتن تصمیمات 

​‎مربوط به درمان تقویت زندگی را در نظر بگیرید. ارائه
کننده مراقبت سلامت شما می​‎تواند از POLST برای 
نمایندگی خواست​‎های شما به عنوان دستورات درمانی 

روشن و مشخص استفاده کند.

ارائه​‎کننده مراقبت سلامت می​‎تواند از POLST برای نوشتن 
دستوراتی استفاده کند که نوع درمان تقویت زندگی را که شما 
در مواقع اضطراری می​‎خواهید یا نمی​‎خواهید و نمی​‎توانید از 

طرف خود صحبت کنید نشان می​‎دهند.

POLST تصمیمات شما را درباره اقدامات نجات​‎دهنده 
زندگی، مانند CPR، و مراقبتی را که شما بر پایه شرایط 

 POLST .کنید بازتاب خواهد داد​‎تان درخواست می​‎پزشکی
همچنین می​‎تواند ترجیحات شما را برای درمان​‎های دیگر، 

مانند تغذیه مصنوعی، نشان دهد.

POLST اختیاری است و برای این موارد در نظر گرفته شده 
است:

کمک به شما و ارائه​‎کننده مراقبت سلامت شما برای بحث  	 •
درباره وضعیت شما و نیز تهیه برنامه​‎هایی برای بازتاب 

دادن اهداف، ارزش​‎ها و ترجیحات شما.

درمان مناسب مستقیم از سوی کارکنان خدمات درمانی. 	•
کمک به ارائه​‎کنندگان مراقبت سلامت، پرستاران، مراکز  	 •
مراقبت سلامت، و کارکنان اورژانس برای به جا آوردن 

خواست​‎های شما در زمینه درمان تقویت زندگی.

POLST های متداول درباره​‎پرسش
آیا POLST باید امضاء شود؟

بله. هم پزشک بالینی—چه یک پزشک )‎)MD, DO، یک 
پرستار )ARNP(‎، یا یک دستیار رسمی پزشک )‎)PA-C—و 
شما باید فرم را امضاء کنید تا یک دستور پزشکی معتبر باشد 

که از سوی کارشناسان مراقبت سلامت فهمیده و رعایت می​‎شود. 
اگر نمی​‎توانید امضاء کنید، تصمیم​‎گیرنده قانونی درمانی شما می​‎تواند 

POLST را از طرف شما امضاء​‎کند.

آیا POLST از نظر قانونی الزامی است؟
خیر. تکمیل کردن یک POLST همیشه باید اختیاری باشد.

اگر یک POLST داشته باشم، باید یک دستورالعمل اولیه هم 
داشته باشم؟

اگر یک POLST داشته باشید، توصیه می​‎شود یک دستورالعمل 
اولیه هم داشته باشید، اگرچه الزامی نیست. برای اطلاعات بیشتر 

درباره دستورالعمل​‎های اولیه، با ارائه​‎کننده مراقبت سلامت 
خود صحبت کنید یا به این وبسایت بروید: 

.honoringchoicespnw.org

اگر دیگر نتوانم خواست​‎هایم را درباره 
مراقبت اعلام کنم، چه می​‎شود؟

اگر دیگر نتوانید تصمیمات خود را بگیرید، 
یک تصمیم​‎گیرنده قانونی درمانی می​‎تواند 

​‎از طرف شما صحبت کند. یک تصمیم
گیرنده قانونی درمانی می​‎تواند POLST را 
​‎از طرف شما و بر پایه درکش از خواست

های شما، با ارائه​‎کنندگان مراقبت سلامت​‎تان 
تکمیل کند.

POLST در چه نوع مرکزی استفاده می​‎شود؟

POLST تکمیل شده، یک فرم دستور درمانی 
سیار است که در صورت انتقال شما از یک 

مرکز مراقبت به دیگری، نزد شما می​‎ماند. این 
فرم، در خانه شما، در مرکز مراقبت درازمدت 

و در صورت پذیرش شما در یک بیمارستان، 
قابل پذیرش است.

POLST در کجا نگهداری می​‎شود؟

اگر در خانه زندگی می​‎کنید، باید نسخه اصل POLST به رنگ 
سبز روشن را در یک محل آشکار )مثلا در جلوی یخچال، 

در پشت درِ اتاق خواب، روی یک میز کناری، یا در کابینت 
داروهایتان( نگه دارید. POLST شما باید همچنین در نمودار 
درمانی شما همراه با سایر دستورات درمانی نگهداری شود. 

تصمیم​‎گیرنده)های( قانونی درمانی شما نیز باید یک نسخه از آن 
 )POLST های دیجیتال )یعنی تصاویر​‎را داشته باشد/باشند. کپی

معتبر هستند. شما و نماینده مراقبت سلامت​‎تان می​‎توانید 
uتصویری از POLST را در تلفن​‎تان نگه دارید.

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 RCWSIGNATURE(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.
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