
Introduction to the Vietnamese 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 Vietnamese 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. 

Giới Thiệu Bản Dịch Tiếng Việt của POLST 

POLST là từ viết tắt của: Portable Orders for Life-Sustaining Treatment (Lệnh Linh Động về Điều Trị Duy 
Trì Sự Sống).  

POLST là lệnh y tế cho phép những người mắc bệnh nghiêm trọng kiểm soát nhiều hơn dịch vụ chăm sóc 
mà họ nhận được trong trường hợp cấp cứu. Lệnh được in trên giấy màu xanh lá cây nhạt và có chữ ký 
của cá nhân (hoặc người đưa ra quyết định y tế hợp pháp của cá nhân đó) và nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe của người đó (ví dụ: MD, DO, ARNP, PA). Lệnh thông báo cho những người chăm sóc sức 
khỏe của cá nhân đó biết loại điều trị y tế mà người đó muốn nhận nếu họ bị ốm nặng và không thể tự 
nói chuyện.  

Đây là bản dịch Tiếng Việt của POLST tại Washington. Biểu mẫu đã dịch chỉ dành cho mục đích cung cấp 
thông tin, được sử dụng khi thảo luận về nguyện vọng của bệnh nhân được ghi trên biểu mẫu POLST. 
POLST có chữ ký phải bằng tiếng Anh để nhân viên cấp cứu có thể đọc và làm theo lệnh.  

Nếu có câu hỏi bằng tiếng Anh, hãy gửi email đến wsma@wsma.org hoặc gọi 206.441.9762. Để tìm hiểu 
thêm về POLST, hãy truy cập www.wsma.org/POLST. 

mailto:wsma@wsma.org
http://www.wsma.org/POLST
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REV 04/2021 – VIETNAMESE Trang 1 

HIPAA CHO PHÉP TIẾT LỘ POLST VỚI CÁC NHÀ CUNG CẤP DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE KHÁC KHI CẦN THIẾT 

Washington 
 

Portable Orders for Life-Sustaining Treatment 
A Participating Program of National POLST 

HỌ  /   TÊN  /   TÊN ĐỆM/TÊN VIẾT TẮT

NGÀY SINH 

/ / 

GIỚI TÍNH (tùy chọn) DANH XƯNG (tùy chọn) 

Đây là một chỉ thị y tế. Biểu mẫu này phải được hoàn thành cùng một chuyên gia y tế. Việc hoàn thành một Physician's Orders 
for Life-Sustaining Treatment (POLST, Chỉ Thị Điều Trị Duy Trì Sự Sống Dành Cho Bác Sĩ) phải luôn là tự nguyện. 

QUAN TRỌNG: Xem trang 2 để được hướng dẫn cách hoàn thành. 

TÌNH TRẠNG BỆNH LÝ/ MỤC TIÊU CỦA CÁ NHÂN: THÔNG TIN ĐẠI LÝ  /  SỐ ĐIỆN THOẠI (nếu có) 

A Sử dụng Hồi Sức Tim Phổi (CPR): Khi cá nhân KHÔNG có mạch và ngưng thở.

CÓ – Cố Gắng Hồi Sức / CPR (chọn ĐIỀU TRỊ TOÀN DIỆN ở Phần B) Khi tim phổi 

KHÔNG – Không Cố Gắng Hồi Sức (DNAR) / Cho Phép Tử Vong Tự Nhiên không ngừng, đi đến Phần B 

ĐÁNH 
CHỌN 
MỘT 

B Mức Độ Can Thiệp Y Tế: Khi cá nhân có mạch và/hoặc đang thở.
Bất kỳ mức độ điều trị nào ở đây cũng có thể kết hợp với DNAR / Cho Phép Tử Vong Tự Nhiên ở trên. 

ĐIỀU TRỊ TOÀN DIỆN – Mục tiêu chính là kéo dài sự sống bằng tất cả các biện pháp hữu hiệu về mặt y tế. Đặt nội khí quản, các 
biện pháp can thiệp đường thở nâng cao, thở máy và sốc điện chuyển nhịp theo chỉ định. Các biện pháp chăm sóc bao gồm được 
mô tả bên dưới. 
Chuyển đến cho nhập viện nếu được chỉ định. Bao gồm chăm sóc đặc biệt. 
ĐIỀU TRỊ CHỌN LỌC – Mục tiêu chính là điều trị các tình trạng bệnh lý trong khi vẫn tránh các biện pháp xâm lấn bất kỳ khi nào 
có thể. Sử dụng biện pháp điều trị y tế, truyền dịch và thuốc qua đường tĩnh mạch, và theo dõi tim theo chỉ định. Không đặt nội 
khí quản Có thể sử dụng các biện pháp hỗ trợ đường thở ít xâm lấn hơn (ví dụ: CPAP, BiPAP, oxy lưu lượng cao). Các biện pháp 
chăm sóc bao gồm được mô tả bên dưới. 
Chuyển đến cho nhập viện nếu được chỉ định. Tránh chăm sóc đặc biệt nếu có thể. 
ĐIỀU TRỊ CHÚ TRỌNG SỰ THOẢI MÁI – Mục tiêu chính là tối đa sự thoải mái. Giảm bớt đau nhức và khổ sở với thuốc bằng bất 
kỳ liệu trình nào cần thiết. Sử dụng oxy, hút miệng và điều trị thủ công việc tắc nghẽn đường thở khi cần để tạo sự thoải mái. 
Cá nhân không muốn nhập viện. Dịch Vụ Y Tế Cấp Cứu (EMS): cân nhắc liên hệ kiểm soát y tế để xác định xem liệu phương tiện 
vận chuyển có được chỉ định nhằm mang đến sự thoải mái đầy đủ hay không. 

Các chỉ thị bổ sung (ví dụ: các sản phẩm về máu, lọc thẩm tách máu): 

ĐÁNH 
CHỌN 
MỘT 

C Chữ ký:  Người ra quyết định y tế hợp pháp (xem trang 2) có thể ký thay cho một người trưởng thành không thể tự đưa ra lựa
chọn. Một cá nhân có thể tự đưa ra lựa chọn của chính mình có thể yêu cầu một người trưởng thành được tin tưởng ký thay cho họ, 
hoặc (các) chữ ký của bên lâm sàng có thể đủ để làm chứng cho sự chấp thuận bằng lời nói. Người dưới 18 tuổi phải có người giám 
hộ hoặc phụ huynh ký biểu mẫu. Chấp nhận nhiều chữ ký của phụ huynh/người ra quyết định nhưng không bắt buộc. Chấp thuận và 
chỉ thị ảo, từ xa và bằng lời nói được hướng dẫn ở trang 2. 

Đã thảo luận với: 
Cá nhân (Các) phụ huynh của trẻ vị thành niên 
Người giám hộ có thẩm quyền về chăm sóc sức khỏe  
(Các) đại lý chăm sóc sức khỏe hợp pháp của 
DPOA-HC 
Người ra quyết định y tế khác theo 7.70.065 RCW 

CHỮ KÝ – MD/DO/ARNP/PA-C (bắt buộc) NGÀY (bắt buộc) 

GHI IN HOA – TÊN CỦA MD/DO/ARNP/PA-C (bắt buộc) ĐIỆN THOẠI 

(CÁC) CHỮ KÝ – CÁ NHÂN HOẶC (NHỮNG) NGƯỜI RA QUYẾT ĐỊNH Y TẾ HỢP PHÁP (bắt 
buộc) 

MỐI QUAN HỆ NGÀY (bắt buộc) 

GHI IN HOA – TÊN CỦA CÁ NHÂN HOẶC (NHỮNG) NGƯỜI RA QUYẾT ĐỊNH Y TẾ HỢP PHÁP (bắt buộc) ĐIỆN THOẠI 

Cá nhân có: Giấy Ủy Quyền Chăm Sóc Sức Khỏe Dài Hạn Chỉ Thị Chăm Sóc Sức Khỏe (Di Chúc Sống) 
Khuyến khích tất cả các tài liệu lập kế hoạch chăm sóc sức khỏe trước đi kèm theo POLST. 

GỬI BIỂU MẪU GỐC THEO CÁ NHÂN BẤT KỲ LÚC NÀO CHUYỂN VIỆN HAY XUẤT VIỆN 

Tất cả các bản sao, hình ảnh kỹ thuật số, bản fax của biểu mẫu POLST 
đã ký đều có hiệu lực. Xem trang 2 để biết các ưu tiên về dinh dưỡng 
được hỗ trợ bằng biện pháp y tế. Để biết thêm thông tin về POLST, 
hãy truy cập www.wsma.org/POLST 

P     LST
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GỬI BIỂU MẪU GỐC THEO CÁ NHÂN BẤT KỲ LÚC NÀO CHUYỂN VIỆN HAY XUẤT VIỆN 

HIPAA CHO PHÉP TIẾT LỘ POLST VỚI CÁC NHÀ CUNG CẤP DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE KHÁC KHI CẦN THIẾT 

HỌ  /   TÊN  /   TÊN ĐỆM/TÊN VIẾT TẮT NGÀY SINH 

/ / 

Thông Tin Liên Hệ Bổ Sung (nếu có) 

(NHỮNG) NGƯỜI RA QUYẾT ĐỊNH Y TẾ HỢP PHÁP (theo DPOA-HC hoặc 7.70.065 
RCW) 

MỐI QUAN HỆ ĐIỆN THOẠI 

NGƯỜI LIÊN HỆ KHÁC MỐI QUAN HỆ ĐIỆN THOẠI 

CHUYÊN GIA CHĂM SÓC SỨC KHỎE HOÀN THÀNH BIỂU MẪU VAI TRÒ / CHỨNG NHẬN ĐIỆN THOẠI 

Ưu Tiên: Dinh Dưỡng Được Hỗ Trợ Bằng Biện Pháp Y Tế (tức là Dinh Dưỡng Nhân Tạo) Đánh dấu ở đây nếu không thảo luận 

Phần này KHÔNG bắt buộc. Phần này, dù có được hoàn thành hay không, cũng không làm ảnh hưởng các chỉ thị tại trang 1 của biểu mẫu này. 
Các ưu tiên về dinh dưỡng được hỗ trợ bằng biện pháp y tế, và các quyết định chăm sóc sức khỏe khác, cũng có thể được chỉ định trong chỉ thị trước được 
khuyên sử dụng cho tất cả những người trưởng thành. POLST không thay thế cho chỉ thị trước. Khi một cá nhân không còn có thể tự đưa ra quyết định, hãy 
tham vấn với (những) người đưa ra quyết định y tế hợp pháp về kế hoạch chăm sóc của họ, bao gồm cả dinh dưỡng được hỗ trợ bằng biện pháp y tế. Các 
quyết định dựa trên mong muốn đã biết trước đây, lợi ích tốt nhất cho cá nhân, các ưu tiên được ghi chú tại đây hoặc nơi nào khác, và tình trạng bệnh lý 
hiện tại. Ghi lại các quyết định cụ thể và/hoặc chỉ thị từ hồ sơ y tế. 

Thực phẩm và chất lỏng được cung cấp qua đường miệng nếu khả thi và phù hợp với các ưu tiên đã biết của cá nhân. 
Cần ưu tiên tránh dinh dưỡng được hỗ trợ bằng biện pháp y tế. 
Cần ưu tiên thảo luận về các tùy chọn dinh dưỡng được hỗ trợ bằng biện pháp y tế, theo chỉ định. 
Thảo luận về dinh dưỡng được hỗ trợ bằng biện pháp y tế ngắn hạn so với dài hạn (hỗ trợ dài hạn yêu cầu phẫu thuật đặt ống). 

* Dinh dưỡng được hỗ trợ bằng biện pháp y tế đã được chứng minh là không gây ảnh hưởng đến tuổi thọ với bệnh sa sút trí tuệ giai đoạn vừa phải đến trầm trọng, và có liên quan đến các 
biến chứng. Người đó có thể có tài liệu hoặc mong muốn đã biết về việc không tiếp tục được cho ăn qua đường miệng; các hướng dẫn về cho ăn qua đường miệng có thể phụ thuộc vào 
các mong muốn đã biết này. 

Đã thảo luận với:   Cá Nhân      Chuyên Gia Chăm Sóc Sức Khỏe       Người Ra Quyết Định Y Tế Hợp Pháp 

Hướng Dẫn dành cho Chuyên Gia Chăm Sóc Sức Khỏe LƯU Ý: Một cá nhân có năng lực có thể luôn chấp thuận hoặc từ chối chăm sóc hoặc can thiệp y 
tế, bất kể thông tin được thể hiện trên bất kỳ dạng tài liệu nào, bao gồm cả biểu mẫu này. 

Bất kỳ phần chưa hoàn chỉnh nào của POLST đều ngụ ý cho việc điều trị toàn 
diện dành cho phần đó. 
POLST này có hiệu lực tại tất cả các cơ sở chăm sóc. Biểu mẫu chủ yếu nhằm 
mục đích chăm sóc ngoài bệnh viện, nhưng có hiệu lực tại các cơ sở chăm sóc 
sức khỏe theo chính sách cụ thể. 
POLST là một bộ các chỉ thị y tế. POLST mới nhất sẽ thay thế cho tất cả các 
chỉ thị trước đó. 
Hoàn Thành POLST 
o Việc hoàn thành POLST là tự nguyện đối với cá nhân; chỉ thị này nên được 

cung cấp vào lúc thích hợp nhưng không bắt buộc. 
• Các lựa chọn điều trị được ghi nhận trên biểu mẫu này nên là kết quả của 

việc đưa ra quyết định chung bởi một cá nhân hoặc đại lý chăm sóc sức 
khỏe của họ  
và chuyên gia chăm sóc sức khỏe dựa trên những ưu tiên và tình trạng bệnh lý  
của cá nhân. 

• POLST phải được ký bởi một MD/DO/ARNP/PA-C và cá nhân  
hoặc người ra quyết định y tế hợp pháp của họ đã được xác định bởi quyền 
giám hộ, Durable Power of Attorney for Health Care (DPOA-HC, Giấy Ủy 
Quyền Chăm Sóc Sức Khỏe Dài Hạn), hoặc mối quan hệ khác theo 7.70.065 
Revised Code of Washington (RCW, Bộ Luật Sửa Đổi Của Washington), để có 
hiệu lực.  
Chấp nhận nhiều chữ ký từ người ra quyết định, nhưng không bắt buộc. 

o Chỉ thị và chấp thuận ảo, từ xa và bằng miệng được chấp nhận tùy theo 
chính sách của cơ sở chăm sóc sức khỏe. Để biết ví dụ, hãy xem Các Câu Hỏi 
Thường Gặp tại www.wsma.org/POLST. 

o POLST có thể được dùng để cho thấy các chỉ thị liên quan đến việc chăm sóc 
y tế cho trẻ em dưới 18 tuổi có các bệnh nghiêm trọng. (Những) người giám 
hộ/phụ huynh ký biểu mẫu cùng với các chuyên gia chăm sóc sức khỏe. 
Xem Các Câu Hỏi Thường Gặp tại www.wsma.org/POLST. 

LƯU Ý: Biểu mẫu này không phù hợp để chỉ định ai đó là một đại lý chăm sóc 
sức khỏe. Cần có một DPOA-HC riêng để chỉ định một đại lý chăm sóc sức khỏe. 
 
Tôn Trọng POLST 
Tất cả mọi người đều phải được đối xử với phẩm giá và tôn trọng. 
PHẦN A VÀ B: 
o Không được sử dụng máy khử rung tim đối với cá nhân đã chọn  

“Không Cố Gắng Hồi Sức”. 
o Khi không thể đạt được sự thoải mái tại cơ sở hiện tại, cá nhân phải được 

chuyển đến một cơ sở có thể cung cấp sự thoải mái (ví dụ: điều trị gãy xương 
hông). Điều này có thể bao gồm truyền thuốc qua đường tĩnh mạch để mang lại 
sự thoải mái. 

o Điều trị mất nước là một biện pháp có thể kéo dài sự sống.  
Một cá nhân mong muốn được truyền dịch qua đường tĩnh mạch phải chọn 
“Điều Trị Chọn Lọc” hoặc  
“Điều Trị Toàn Diện”. 

Xem Xét POLST 
POLST phải được xem xét bất cứ khi nào: 
o Cá nhân được chuyển từ một cơ sở chăm sóc hoặc mức độ chăm sóc sang một 

cơ sở hay mức độ khác. 
o Tình trạng sức khỏe của cá nhân có sự thay đổi đáng kể. 
o Các ưu tiên điều trị của cá nhân thay đổi. 
Để vô hiệu biểu mẫu này, vẽ một đường trên cả trang và viết “VOID” (VÔ HIỆU) 
bằng chữ cỡ lớn. Thông báo cho tất cả các cơ sở chăm sóc, cơ sở y tế và bất kỳ 
ai đã có bản sao của POLST hiện tại. Bất kỳ thay đổi nào đều bắt buộc phải có 
POLST mới. 

Xem xét biểu mẫu POLST này:  Sử dụng phần này để cập nhật và xác nhận chỉ thị và ưu tiên. 
Điều này đáp ứng yêu cầu thiết lập trạng thái mã và hướng dẫn y tế căn bản để nhập viện điều dưỡng và các cơ sở khác. 

NGÀY XEM XÉT NGƯỜI XEM XÉT ĐỊA ĐIỂM XEM XÉT KẾT QUẢ XEM XÉT 
Không Có Thay Đổi       Biểu Mẫu Vô Hiệu 
Biểu Mẫu Mới Đã Hoàn Thành 

 
 

Các bản sao, hình ảnh kỹ thuật số, bản fax của biểu mẫu POLST đã ký là hợp pháp và có hiệu lực. Có thể tạo bản sao để lưu hồ sơ. 
Để biết thêm thông tin về POLST, hãy truy cập www.wsma.org/POLST 
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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

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

360.236.2841 hoặc 1.800.458.5281

Tôi phải làm thế nào để nhận được một bản 
sao của POLST?

Từ nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
của quý vị. Nếu nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe của quý vị chưa biết hoặc cần 
thêm thông tin về POLST, hãy bảo họ liên hệ với 
Washington State Medical Association (Hiệp Hội 
Y Khoa Tiểu Bang Washington) theo số điện thoại 
206.441.9762 hoặc tại địa chỉ wsma@wsma.org.

Các tổ chức xác nhận việc sử dụng POLST
• 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
Portable Orders for 

Life-Sustaining Treatment 

(CHỈ THỊ LINH ĐỘNG ĐIỀU TRỊ 

DUY TRÌ SỰ SỐNG)

Quý vị có thể xem thêm thông tin về POLST 
trên trang web của Washington State Medical 
Association tại địa chỉ wsma.org/polst.

2001 6th Avenue, Suite 2700
Seattle, WA 98121

206.441.9762

Hướng Dẫn Thông Tin



Nếu quý vị đang có bệnh trạng nghiêm trọng, 
quý vị nên cân nhắc việc đưa ra quyết định 
về điều trị duy trì sự sống trước khi quý vị 

phải cấp cứu y tế. Nhà cung cấp dịch vụ

chăm sóc sức khỏe của quý vị có thể sử dụng POLST 
để thể hiện các mong muốn của quý vị thành 
những chỉ thị y tế rõ ràng và cụ thể.

Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý 
vị có thể sử dụng POLST để viết các chỉ thị cho biết 
loại điều trị duy trì sự sống nào quý vị muốn hoặc 
không muốn khi quý vị phải cấp cứu y tế và không 
thể tự cho biết ý muốn của mình.

POLST sẽ phản ánh quyết định của quý vị về các 
biện pháp cứu mạng, như CPR, và loại hình chăm 
sóc mà quý vị muốn dựa trên tình trạng bệnh lý của 
mình. POLST cũng có thể phản ánh ưu tiên của quý 
vị về các biện pháp điều trị khác, ví dụ: dinh dưỡng 
nhân tạo.

POLST là tự nguyện và nhằm để:

• 	 Giúp quý vị và nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe của quý vị thảo luận về tình trạng của 
quý vị, cũng như phát triển các kế hoạch phản 
ánh mục tiêu, giá trị và ưu tiên của quý vị.

•	 Điều trị trực tiếp thích hợp bởi nhân viên dịch vụ 
y tế cấp cứu. 

• 	 Hỗ trợ nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, 
y tá, cơ sở chăm sóc sức khỏe và nhân viên cấp 
cứu tôn trọng mong muốn của quý vị về điều trị 
duy trì sự sống.

CÁC CÂU HỎI THƯỜNG GẶP 
VỀ POLST
POLST có cần được ký không?

Có. Cả bên lâm sàng—có thể là một bác sĩ (MD, DO), một 
y tá thực hành (ARNP) hay một trợ lý bác sĩ được chứng 
nhận (PA-C)—và quý vị phải ký vào biểu mẫu để biểu mẫu 
trở thành một chỉ thị y tế hợp lệ, có thể hiểu được và được 
các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác tuân theo. Nếu 
quý vị không thể ký biểu mẫu, người ra quyết định y tế 
hợp pháp của quý vị có thể ký POLST thay mặt cho quý vị.

Luật pháp có bắt buộc phải có POLST không?

Không. Việc hoàn thành POLST phải hoàn toàn tự nguyện.

Nếu tôi có POLST, tôi có cần chỉ thị trước không?

Nếu quý vị có ký POLST, chúng tôi vẫn khuyến nghị quý 
vị có thêm chỉ thị trước, dù không bắt buộc. Để biết thêm 
thông tin về chỉ thị trước, hãy thảo luận với 
nhà cung cấp dịch vụ sức khỏe của quý vị 
hoặc truy cập: honoringchoicespnw.org.

Điều gì sẽ xảy ra nếu tôi không còn 
có thể truyền đạt mong muốn về hoạt 
động chăm sóc của mình?

Người ra quyết định y tế hợp pháp có thể 
truyền đạt thay cho quý vị khi quý vị không 
còn có thể tự mình đưa ra quyết định.Cùng 
với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
của quý vị, người ra quyết định y tế hợp 
pháp có thể thay mặt quý vị hoàn thành 
POLST, dựa vào hiểu biết của họ về mong 
muốn của quý vị.

POLST sẽ được sử dụng trong hoàn cảnh 
nào?

POLST đã hoàn thành là một biểu mẫu chỉ thị 

y tế linh động luôn ở đi kèm với quý vị nếu quý vị 
được thuyên chuyển giữa các cơ sở chăm sóc. Chỉ thị 
có thể được tuân theo tại nhà quý vị, các cơ sở chăm 
sóc dài hạn hoặc nếu quý vị phải nhập viện.

POLST được giữ ở đâu?

Nếu quý vị sống tại nhà, quý vị nên giữ bản gốc POLST 
màu xanh lá cây sáng tại một vị trí dễ thấy (ví dụ: ở 
trước tủ lạnh, sau cánh cửa phòng ngủ, trên tủ đầu 
giường, trong tủ thuốc y tế của quý vị). POLST của 
quý vị cũng nên được lưu giữ trong biểu đồ y tế của 
quý vị cùng với các chỉ thị y tế khác. (Những) người 
ra quyết định y tế hợp pháp của quý vị cũng nên giữ 
một bản sao. Các bản sao kỹ thuật số (ví dụ: hình chụp 
của POLST) là hợp lệ. Quý vị và đại lý chăm sóc y tế 
của quý vị có thể giữ một hình chụp của POLST trong 
điện thoại.
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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.
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