
Introduction to the Hindi 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 Hindi 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.

[ǑहÛदȣ] POLST के अनुवाद का पǐरचय

POLST का अथ[ है: Life-Sustaining Treatment के ͧलए Portable Orders।

POLST एक ͬचͩक×सा ऑड[र है जो गंभीर बीमारȣ वाले लोगɉ को आपात िèथǓत मɅ ͧमलने वालȣ देखभाल पर अͬधक
Ǔनयंğण Ĥदान करता है। यह चमकȧले हरे कागज पर मुǑġत होता है और उस पर उस åयिÈत (या उनके कानूनी
ͬचͩक×सा Ǔनण[यकता[) और उनके èवाèØय देखभाल Ĥदाता (अथा[त ्, MD, DO, ARNP, PA) ɮवारा हèता¢र ͩकए
जाते हɇ। यह Ĥ×येक åयिÈत कȧ देखभाल करने वाले हर åयिÈत को बताता है ͩक यǑद वे बहुत बीमार हो जाते हɇ और 

अपने ͧलए बात नहȣं कर सकते हɇ तो उÛहɅ ͩकस Ĥकार के ͬचͩक×सा उपचार कȧ जǾरत है।

यह Washington POLST का [ǑहÛदȣ] अनुवाद है। यह अनुवाǑदत फॉम[ के वल शैͯ¢क उƧेæयɉ के ͧलए है, िजसका 
उपयोग POLST फॉम[ पर ͧलͨखत रोगी कȧ इÍछाओं पर चचा[ करते समय ͩकया जाना है। यह हèता¢ǐरत POLST 

अंĒेजी मɅ होना जǾरȣ है ताͩक आपातकालȣन कमȸ ऑड[र को पढ़ और उनका पालन कर सकɅ ।

अंĒेजी मɅ Ĥæनɉ के ͧलए, wsma@wsma.org पर ईमेल करɅ या 206.441.9762 पर कॉल करɅ। POLST के बारे मɅ और 

जानकारȣ के ͧलए, www.wsma.org/POLST पर जाएं।
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हस्ताक्षरित फ़ॉर्म की सभी प्रततयाां , तितिटल तस्वीिें , फैक्स र्ान्य हैं। 

तितकत्सकीय सहायता प्राप्त पोषण के सांबांध र्ें प्राथतर्कताओां के तलए पेि

देखें। पि अतधक िानकािी प्राप्त किने के तलए,

पि िाएां ।

पेि

अन्यस्वास्थ्यदेखभाल प्रदाताओंकोआवश्यकतानुसार के प्रकटीकरण की अनुमतत देता है

िीवन बिाव उपिाि के तलए पोटेबलआदेश

िाष्ट्र ीय का एक सहभागी कायमक्रर्

अंततम नाम पहला नाम मध्यनाम आद्याक्षर

जन्म ततति तलांग वैकल्पिक सवमनार् वैकल्पिक

यह एक तितकत्सकीयआदेश है। यहएक तितकत्सकीय पेशेवर केसाि पूरा तकया जाना िातहए। को पूराकरना हमेशा सै्वच्छिकहोता है।

महत्वपूर्ण समू्पणम तनदेश देखने के तलए पेि देखें।

तितकत्साकी शते व्यच्छिगत लक्ष्य एिेंसी की िानकािी फ़ोन यतद लागू हो

कातडणयोपल्मोनरी ररसतसटेशन का इसे्तमाल जबव्यच्छिकीकोई नाडी नही ं

तमल रही होऔर वहसांसनही ंले पा रहा हो।

िाांिें
हां ररसतसटेशन के इसे्तमालका प्रयासकरें सेक्शन र्ें समू्पणम उपिाि िुनें

नही ं ररसतसटेशन के इसे्तमालका प्रयास नकरे (DNAR) स्वाभातवक मृतु्य होने दें

िबकातिमयोपल्मोनिीआघात की

बीर्ािी न हो तो सेक्शन र्ें िाएां ।

तितकत्सा हस्तके्षपकास्तर जबव्यच्छिकी नाडी तमल रही होऔर या वहसांस ले रहा हो।

इनर्ें से तकसी भी उपिाि केस्तिको ऊपि तलखी स्वाभातवक रृ्तु्य कीअनुर्तत दें के साथिोडा िा सकता है।

 पूर्ण उपिार प्राितमकलक्ष्यसभी तितकत्सकीयरूप सेप्रभावी साधनो ंद्वारा जीवनकोअतधकतम प्रयासकरके बिाना है।कहेिाने पि

इां टुबैषेण एिवाांसि एयिवे इांटिवेंशन रै्केतनकलवेंतटलेशनऔिकातिमयोविमनका इसे्तर्ालकिें । इसर्ें नीिे बताई गई देखभाल शातर्ल है।

यतदकहािाए तोअस्पतालर्ें स्थानाांतरितकिें । गहन देखभालशातर्ल है।

 ियनात्मकउपिार जबभी संभव हो चीर-फाड़ वाले उपाय ों से परहेजकरते हुए प्राितमकलक्ष्य तितकत्सा च्छथिततयो ंका इलाजकरना है।कहे

िाने के अनुसाि तितकत्सा उपिाि तिल पदाथम औि दवाओांऔिकातिमयक र्ॉतनटि का इसे्तर्ालकिें । इंटुबैटनकरें ।कर्आक्रामक एयिवे सपोटम

िैसे उच्च प्रवाहऑक्सीिन का इसे्तर्ालकिसकते हैं। इसर्ें नीिे बताई गई देखभाल शातर्ल है।

यतदकहािाए तोअस्पतालर्ें स्थानाांतरितकिें । यतदसांभव हो तो गहन देखभाल से पिहेिकिें ।

आराम देने हेतु उपिार सबसे पहला लक्ष्यव्यच्छिकोआराम देना है।आवश्यकतानुसाि तकसी भी तिीके से दवा की र्दद से ददम औि तकलीफ़को

दूि किें ।आिार् के तलएआवश्यकतानुसािऑक्सीिन ओिलसक्शनऔि एयरवे में बाधा आने पर रै्नुअल उपिाि का इसे्तर्ालकिें ।

व्यल्पिअस्पताल में भती नह ीं होना चाहता । यह तनधामरितकिने के तलए तक परिवहनर्ें पयामप्तआिार् प्रदानकिने के तलएकहा गया है आप

तितकत्सा तनयांत्रण सेसांपकम किने पि तविािकिें ।

अततररिआदेश जैसे रिउत्पाद डायतलतसस

िाांिें

हस्ताक्षर एककानूनी तितकत्सा तनणमयकताम पेि देखें एक वयस्ककीओि से हस्ताक्षिकि सकते हैं िो कुछ भी िुन पाने र्ें सक्षर् नही ां है। एक

व्यल्पिजो अपन  मजी से चयन कर सकते हैं, वह तकसी तवश्वसनीय वयस्ककोअपनीओि से हस्ताक्षिकिने के तलएकहसकता है या तितकत्सक

के हस्ताक्षि र्ौल्पखकसहर्तत के गवाह केरूपर्ें काफ़ी हो सकते हैं। एकअतभभावक या र्ाता तपता को वषम से कर्आयु केव्यल्पि के तलए

हस्ताक्षिकिना होगा। एक सेज़्यादा र्ाता तपता तनणमयकताम के हस्ताक्षिकीअनुर्तत है लेतकनआवश्यकनही ां है। विुमअल रिर्ोटऔि र्ौल्पखक

सहर्ततऔिआदेश पेि पि प्रसु्तत तकए गए हैं।

ििाण में शातमल

व्यल्पि  नाबातलग के र्ाता तपता

स्वास्थ्यदेखभाल प्रातधकिण के साथ अतभभावक

 द्वािा कानूनीस्वास्थ्य देखभाल एिेंट

 द्वािा अन्य तितकत्सा तनणमयकताम

ह हस्ताक्षर अतनवायण तततथ अतनवायण

मुतित नाम का नार् अतनवायण फ़ोन

हस्ताक्षर व्यल्पि या कानूनी तितकत्सा तनणमयकताम ओां का नार् अतनवायण सांबांध तततथ अतनवायण

मुतित नाम व्यल्पि या कानूनी तितकत्सा तनणमयकताम ओां का नार् अतनवायण फ़ोन

व्यल्पिके पास  स्वास्थ्यदेखभाल के तलए र्िबूत वकालतनार्ा स्वास्थ्य देखभालिायिेल्पिव वसीयत

सभी एिवाांस देखभाल तनयोिनदस्तावेज़ोांको के साथलाने के तलएकहें।

स्थानाोंतररत करते या अवकाश देते समय असली फ़ॉमम व्यक्ति के साथ भेजें।
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अन्यस्वास्थ्यदेखभाल प्रदाताओंकोआवश्यकतानुसार के प्रकटीकरण की अनुमतत देता है।

अंततम नाम पहला नाम मध्यनाम आद्याक्षर िन्म तततथ

अततररि संपकण जानकारी यतदकोई हो

कानूनी तितकत्सा तनणमयकताम या द्वािा सांबांध फ़ोन

अन्यसांपकम व्यल्पि सांबांध फ़ोन

स्वास्थ्य देखभाल पेशेवि पूिा किने का फ़ॉर्म भूतर्का पररचय फ़ोन

प्राितमकता तितकत्सकीयरूप सेसहायता प्राप्तपोषर् अिाणत कृतिम पोषर् यतद ििाण नही ंकी गई है तो यहां देखें

यह सेक्शनआवश्यकनही ांहै। यहखांि िाहे पूिा हो या नही ां इससेफ़ॉर्म के पेि पि केऑिमि पिकोई प्रभाव नही ांपडता है।
तितकत्सकीय सहायता प्राप्त पोषण के तलए प्राथतर्कताएां औि अन्यस्वास्थ्य देखभाल तनणमयोां को भी एिवाांस िायिेल्पिव र्ें प्रदतशमत तकया िा सकता है िो सभी वयस्कोां के तलए एक

सलाह के तौि पि होती है।

तकसी एिवाांस िायिेल्पिव को प्रततस्थातपत नही ांकिता है। िब कोई व्यल्पिअपने खुद के तनणमय नही ां ले पाता है तो उसको िातहए तक वह तितकत्सकीय सहायता प्राप्त

पोषण सतहत उनकी देखभाल की योिना के सांबांध र्ें कानूनी तितकत्सा तनणमयकताम ओां से पिार्शम किें । पूवम ज्ञात इच्छाओां व्यल्पि के सबसेअचे्छ लाभोां यहाां या अन्यिगहोां पि

दी गई प्राथतर्कताओांऔि वतमर्ान तितकत्सा ल्पस्थतत केआधाि पर तनणमय लें। तितकत्सा सांबांधी रिकॉिम र्ें तवतशष्ट् तनणमयोांऔि याआदेशोां का दस्तावेज़।
व्यच्छिको भोजनऔरतरलपदािण मंुह से तदया जाना िातहएऔर यतद संभव होऔरआदेशो ंमें उले्लच्छखतव्यच्छिकी ज्ञात प्राितमकताओं केअनुरूपहो।ं

 तितकत्सकीय सहायता प्राप्त पोषण से बिना प्राथतर्कता है।

 तनदेश के अनुसाि तितकत्सकीय सहायता प्राप्त पोषण तवकिोां पि ििाम किना प्राथतर्कता है।

लघु या दीघमकातलक तितकत्सकीय सहायता प्राप्तपोषणपिििाम किें दीघामवतध के तलए टू्यबकीशल्य तितकत्साकीआवश्यकता होती है ।
तितकत्सकीय सहायता प्राप्त पोषण का र्ध्यर् लेट से्टि तिर्ेंतशया र्ें िीवन की अवतध पिकोई प्रभाव नही ां पडता है औि यहितटलताओां से िुडा हुआ होता है। लोगोां के पास रु्ांह से भोिन ल्पखलाते िहने के

दस्तावेज़ या ज्ञात इच्छाएां हो सकती हैं रु्ांह से भोिन ल्पखलाने के तनदेश इन ज्ञात इच्छाओां के अांतगमतआसकते हैं।

ििाम र्ें शातर्ल व्यल्पि स्वास्थ्यदेखभाल पेशेवि कानूनी तितकत्सा तनणमयकताम

स्वास्थ्यदेखभाल पेशेवरो ं के तलए तदशा तनदेश ध्यान दें : क्षर्ता वाला कोईव्यल्पिहरे्शा तितकत्सा देखभाल या हस्तके्षप के तलएसहर्तत या इनकािकि

सकता है भले ही इसदस्तावेज़सतहत तकसी भी दस्तावेज़ पििानकािी का प्रतततनतधत्व तकया गया हो।

POLST के तकसी भी अपूर्ण सेक्शन का मतलब उस सेक्शन के तलए पूर्ण उपिार से है। 

यह POLST सभी देखभाल व्यवथिा में मान्य है। यह प्राितमक रूप से अस्पताल के 

बाहर देखभाल के तलए बनाया गया है, लेतकन तवतशष्ट नीतत के अनुसार स्वास्थ्य 

देखभाल सुतवधाओ ंके भीतर मान्य है। POLST तितकत्सा आदेशो ंका एक समूह है। 

सबसे हातलया POLST तपछले सभी ऑडणर को बदल देता है। 

को पूराकरना

 को पूिा किनाव्यल्पि के तलए सै्वल्पच्छक है इसे उतित के रूप र्ें पेश तकया

िाना िातहए लेतकनआवश्यक नही ां।

 इसफ़ॉर्म पि प्रलेल्पखतउपिाि तवकि व्यल्पिया उनकेस्वास्थ्य देखभाल एिेंट औि

स्वास्थ्य देखभाल पेशेवि द्वािाव्यल्पिकी प्राथतर्कताओांऔि तितकत्सा ल्पस्थतत के

आधाि पि साझा तनणमय लेने का परिणार् होना िातहए।

 र्ान्यहोने के तलए को एक औिव्यल्पिया उनके

कानूनी तितकत्सा तनणमय तनर्ामता द्वािा सांिक्षकता या अन्य सांबांध प्रतत

द्वािा तनधामरित व्यक्तत द्वारा हस्ताक्षररत किया जाना चाहहए। एक
सेअतधक तनणमय तनर्ामताओां के हस्ताक्षि की अनुर्तत है लेतकनआवश्यक नही ां है।

 स्वास्थ्य देखभाल सुतवधा की नीततयोां के अनुसाि विुमअल रिर्ोट औि र्ौल्पखकआदेश

औि सहर्ततस्वीकायम हैं। उदाहिण के तलए पि अक्सि

पूछे िाने वाले प्रश्न देखें।

 का उपयोग वषम से कर्आयु के गांभीि बीर्ािी वाले बच्चोां के तलए तितकत्सा

देखभाल के सांबांध र्ें आदेशोां को दशामने के तलए तकया िा सकता है। अतभभावक

अतभभावकोां र्ाता तपता स्वास्थ्य देखभाल पेशेविोां के साथ फ़ॉर्म पि हस्ताक्षि किते

हैं। पि अक्सि पूछे िाने वाले प्रश्न देखें।

ध्यान दें: तकसीकोस्वास्थ्यदेखभाल एजेंट केरूपमें नातमतकरने के तलए

यहफ़ॉमण काफी नही ंहै। स्वास्थ्य देखभाल एजेंट को नातमत करने के तलए एक अलग

की आवश्यकता होती है।

प्रदानकरना

सभी के साथ गरिर्ा औि सम्मान के साथव्यवहाि तकया िाना िातहए।

सेक्शन औि

 तकसी ऐसेव्यल्पि पि डिड़िडिलेटर का उपयोग नही ां तकया िाना िातहए तिसने

रिसतसटेशन का प्रयास न किें िुना हो।

 िब वतमर्ानव्यवस्था र्ें व्यल्पिआिार् प्राप्त नही ांकिता है तोव्यल्पिकोआिार् प्रदान

किने र्ें सक्षर्व्यवस्था र्ें स्थानाांतरित तकया िाना िातहए उदाहिण के तलए कूले्ह के

फै्रक्चिका उपिाि । इसर्ें आिार् देने के तलए रूट द्वािा दवा प्रदानकी िा सकती है।

 तनिमलीकिण का उपिाि एक ऐसा उपाय है िो िीवन को लांबा कि सकता है।

एकव्यल्पििो तिल पदाथम िाहता है उसे ियनात्मक या पूणम उपिाि दशामना िातहए।

की समीक्षा

इस की सर्ीक्षा तब की िानी िातहए

 िबव्यल्पिको एक देखभालव्यवस्था या देखभालस्ति से दूसिे स्थान पि स्थानाांतरित

तकया िाता है।

 व्यल्पि केस्वास्थ्यकी ल्पस्थतत र्ें काफ़ी परिवतमनआता है।

 व्यल्पिकी उपिाि सांबांधी प्राथतर्कताएां बदल िाती हैं।

इसफ़ॉमण को रद्दकरने के तलए पूरे पेज पर एक रेखाखीिेंऔर बडेअक्षरो ं में रद्द
तलखें। सभी देखभाल सुतवधाओं नैदातनकव्यवथिाओंऔर हरउसव्यच्छि

को सूतितकरें तजसके पास वतणमान की एक प्रतत है। तकसी भी प्रकार के

पररवतणन के तलएएकनए की ज़रूरत होती है।

इस फ़ॉमण की समीक्षा करें इसअनुभागका उपयोगअद्यतनकरने के तलएकरें औरआदेशऔरप्राितमकताओंका पता लगाएं।

यह नतसिंगऔिअन्य सुतवधाओां र्ें प्रवेश के तलए कोि से्टटसऔि बुतनयादी तितकत्सा र्ागमदशमन की स्थापना की ज़रूितोां की प्रततपूततम किता है।

सर्ीक्षा की तततथ सर्ीक्षाकताम सर्ीक्षा का स्थान सर्ीक्षा का परिणार्

कोई परिवतमन नही ांफ़ॉर्म िद्द तकया

गया

 नया फ़ॉर्म पूिा हुआ

स्थानाोंतररत करते या अवकाश देते समय असली फ़ॉमम व्यक्ति के साथ भेजें।

हस्ताक्षरित फ़ॉर्म की सभी प्रततयाां तितिटल तस्वीिें फैक्सर्ान्य हैं।आपअपने पास रिकॉिम के तलए प्रततयाां बना सकते हैं।

पि अतधकिानकािी प्राप्त किने के तलए पि िाएां ।
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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
Emergency Medical Services & Trauma Section

पोस्ट ऑफिस बॉक्स 47853
Olympia, WA 98504-7853

360.236.2841 या 1.800.458.5281

मैं POLST की एक प्रति कैसे प्राप्त कर सकता हंू?

आपके स्वास्थ्य देखभाल प्रदाता से। यदि आपके स्वास्थ्य 
देखभाल प्रदाता को अभी तक इसके बारे में जानकारी नही ंहै, 
या उसे POLST के बारे में अधिक जानकारी की आवश्यकता 
है, तो कृपया उन्हें 206.441.9762 या wsma@wsma.org पर 
Washington State Medical Association से संपर्क  करने 
को कहें।

POLST के इस्तेमाल को स्वीकार करने वाले संगठन।

•	 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

Washington POLST
जीवन बचाने हेत ुउपचार 
प्राप्त करने के लिए पोर्टेबल आदेश

POLST के बारे में अधिक जानकारी Washington 
State Medical Association की वेबसाइट 
wsma.org/polst पर मिल सकती है।

2001 6th Avenue, Suite 2700
Seattle, WA 98121

206.441.9762

जानकारी गाइड



यदिआपका स्वास्थ्य बहुत खराब है, तो आपको 
चिकित्सीय आपात की अवस्था से पहले में 
उपचार संबंधी निर्णय ज़रूर लेने चाहिए, जिससे 
उस उपचार की मदद से आपके जीवन को बचाया 

जा सके। आपका स्वास्थ्य देखभाल प्रदाता आपकी इच्छाओ ंको 
साफ़ तौर पर और विशिष्ट चिकित्सा आदेशों के रूप में प्रदर्शित 
करने के लिए, POLST का इस्तेमाल कर सकता है।

यदि आप किसी चिकित्सीय आपात स्थिति में है और आप 
किसी भी प्रकार का निर्णय नही ंकर सकत ेहैं, तो आपका 
स्वास्थ्य देखभाल प्रदाता POLST का इस्तेमाल उन चिकित्सा 
आदेशों को लिखने के लिए कर सकता है, जो यह बताता है कि 
किस तरह का उपचार आप अपना जीवन बचाने के लिए प्राप्त 
करना चाहत ेहैं और किस तरह का आप नही ंचाहत ेहैं

POLST CPR जसेै जीवन बचाने वाले समाधानों और आपकी 
चिकित्सा स्थितियों के आधार पर आपकी इच्छा पर आधारित 
देखभाल के बारे में आपके निर्णयों को दर्शाएगा। इसके साथ 
ही POLST अन्य उपचारों, जसेै कृत्रिम पोषण के लिए आपकी 
प्राथमिकताओ ंको भी दर्शा सकता है।

POLST आपकी इच्छा पर आधारित होता है और इसके 
निम्नलिखित उद्देश्य होत ेहै:

•	 इससे आपको और आपके स्वास्थ्य देखभाल प्रदाता को 
आपकी स्थिति पर विचार-विमर्श करने में मदद मिलती है, 
साथ ही यह आपके लक्ष्यों, महत्वों और प्राथमिकताओ ंको 
दर्शाने के लिए योजनाएं निर्मित करने में आपकी मदद
करता है।

•	 यह आपातकालीन चिकित्सा सेवा कर्मियों द्वारा सीधे 
उचित उपचार प्राप्त करने में आपकी मदद करता है।

•	 यह स्वास्थ्य देखभाल प्रदाताओ,ं नर्सों, स्वास्थ्य देखभाल 
सुविधाओं और आपातकालीन कर्मियों को जीवन बचाने हेत ु
किए जाने वाले उपचार के लिए आपकी इच्छा-पूर्ति  करने में 
सहायता करता है।

POLST से जड़ु ेकुछ प्रश्न, जो लोग 
अक्सर किया करत ेहैं
क्या POLST पर हस्ताक्षर करना ज़रूरी है?

हां। दोनों प्रकार के चिकित्सक- चाहे वो एक चिकित्सक (MD, DO) 
हो, एक नर्स प्रैक्टिशनर (ARNP), या एक प्रमाणित चिकित्सक 

सहायक (PA-C) हो, और आपको एक वधै चिकित्सा आदेश होने के लिए 
फ़ॉर्म पर हस्ताक्षर करना होगा, जिसे अन्य स्वास्थ्य देखभाल पेशवेरों 
द्वारा समझा और पालन किया जाता है। यदि किसी वजह से आप 
हस्ताक्षर करने में असमर्थ हैं, तो आपका काननूी चिकित्सा निर्णयकर्ता 
आपकी ओर से POLST पर हस्ताक्षर कर सकता है।

क्या POLST कानूनन ज़रूरी होता है?

नही,ं POLST को पूरा करना हमेशा हमारी इच्छा के अनुसार होना 
चाहिए।

यदि मेरे पास POLST है, तो क्या मेरे पास एडवांस डायरेक्टिव भी होना 
ज़रूरी है?

यदि आपके पास एक हस्ताक्षरित POLST है, तो यह सलाह दी जाती 
है कि आपके पास एक एडवांस डायरेक्टिव भी होना चाहिए, लेकिन 
इसकी आवश्यकता नही ंहै। एडवांस डायरेक्टिव के बारे में अधिक 
जानकारी के लिए, अपने स्वास्थ्य देखभाल प्रदाता से बात करें  या यहा ं
जाएं: Honoringchoicespnw.org।

क्या होगा यदि मैं अब देखभाल के लिए अपनी 
इच्छाओ ंको बताने की हालत में नही ंहंू?

यदि आप अब अपने निर्णय खुद नही ंले सकत ेहैं 
तो एक कानूनी चिकित्सा निर्णयकर्ता आपकी 
ओर से निर्णय ले सकता है। आपके स्वास्थ्य 
देखभाल प्रदाता के अतिरिक्त, एक कानूनी 
चिकित्सा निर्णयकर्ता आपकी इच्छाओ ंको समझ 
कर आपकी ओर से POLST को पूरा कर सकता है।

POLST किस व्यवस्था में इस्तेमाल किया जाता है?

पूरा किया गया POLST एक पोर्टेबल मेडिकल ऑर्डर 
फॉर्म है जो देखभाल व्यवस्था के बीच ले जाने पर 
आपके पास रहता है। इसे आपके घर में, दीर्घावधि 
देखभाल सुविधाओं में, और यदि आप किसी 
अस्पताल में भर्ती हैं, तो प्रदान किया जा सकता है।

POLST को कहा ंरखा जाता है?

यदि आप घर पर रहत ेहैं, तो आपको असली चमकीले हरे रंग की 
POLST को एक प्रमखु स्थान पर रखना चाहिए (उदाहरण के लिए, 
रेफ़्रिजरेटर के सामने, बेडरूम के दरवाजे के पीछे, बेडसाइड टेबल 
पर, अपनी दवा कैबिनेट में)। आपका POLST अन्य चिकित्सा 
आदेशों के साथ-साथ आपके चिकित्सा चार्ट में भी रखा जाना 
चाहिए। आपके काननूी चिकित्सा निर्णयकर्ता(ओ)ं के पास भी एक 
प्रति होनी चाहिए। डिजिटल प्रतियां (उदाहरण के लिए, POLST की 
तस्वीरें) मान्य हैं। आप और आपका स्वास्थ्य देखभाल एजेंट अपने 
फोन में POLST की एक तस्वीर रख सकत ेहैं।
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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.




