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Lập kế hoạch chăm sóc trước là gì?
Lập kế hoạch chăm sóc trước là nghĩ về việc chăm sóc sức khỏe 
nào mà quý vị có thể muốn trong tương lai. Loại kế hoạch này bao 
gồm việc nói về, viết ra và chia sẻ về những điều quan trọng đối 
với quý vị. Điều này giúp người khác đưa ra quyết định chăm sóc 
sức khỏe thay cho quý vị nếu quý vị không thể tự quyết định. 
Trong trường hợp này, một người thân thiết với quý vị cần ra 
quyết định thay cho quý vị. Người này được gọi là người chăm sóc 
sức khỏe, hay người được ủy quyền thực tế, người thay thế hoặc 
người đưa ra quyết định y tế hợp pháp. 

Điều quan trọng là quý vị cần chuẩn bị cho người chăm sóc sức 
khỏe của mình qua việc chia sẻ các hồ sơ đã hoàn thiện của quý 
vị và cách quý vị muốn họ đưa ra quyết định chăm sóc sức khỏe 
cho quý vị. 

Chỉ thị trước là gì?
Chỉ thị trước là một cách thức tự nguyện, hợp pháp để viết ra 
những quyết định lập kế hoạch chăm sóc trước của quý vị. Quý vị 
nên chia sẻ chỉ thị trước với những người quan trọng—như người 
chăm sóc sức khỏe và người thân—và bác sĩ, nhóm chăm sóc sức 
khỏe, phòng khám và bệnh viện của quý vị. Chỉ thị trước nên 
được cập nhật thường xuyên. Tất cả những người trưởng thành từ 
18 tuổi trở lên đều có thể lập chỉ thị trước. 

Có hai loại chỉ thị trước tại tiểu bang Washington: 1) ủy quyền 
pháp lý lâu dài về chăm sóc sức khỏe và 2) chỉ thị chăm sóc sức 
khỏe.

Chỉ thị trước của Washington State Medical Association là 
durable power of attorney for health care (DPOA-HC, ủy quyền 
pháp lý lâu dài về chăm sóc sức khỏe). DPOA-HC dựa trên luật 
pháp của tiểu bang Washington (chương 11.125 Revised Code of 
Washington (RCW, Bộ Luật Sửa Đổi Washington)). Biểu mẫu pháp 

lý này cho phép quý vị chỉ định người chăm sóc sức khỏe để có 
quyết định chăm sóc sức khỏe cho quý vị nếu quý vị không thể tự 
quyết định. Biểu mẫu này cũng giúp quý vị chuẩn bị cho người 
chăm sóc sức khỏe của mình bằng cách chia sẻ những mục tiêu, 
giá trị và ưu tiên của quý vị. Nghiên cứu cho thấy rằng cách tốt 
nhất để đảm bảo những mong muốn của quý vị được thực hiện là 
chỉ định và chuẩn bị cho người chăm sóc sức khỏe. 

Chỉ thị chăm sóc sức khỏe dựa trên luật pháp của tiểu bang 
Washington (chương 70.122 RCW). Chỉ thị chăm sóc sức khỏe còn 
được gọi là di chúc. Quý vị cũng có thể cân nhắc hoàn thiện chỉ thị 
chăm sóc sức khỏe, là một chỉ thị hủy bỏ hoặc duy trì thủ thuật 
điều trị duy trì sự sống trong những tình huống cụ thể theo luật 
pháp tiểu bang Washington. Truy cập Northwest Justice Project 
tại www.washingtonlawhelp.org để tìm hiểu thêm thông tin về 
chỉ thị chăm sóc sức khỏe hoặc trao đổi với bác sĩ hoặc nhóm 
chăm sóc sức khỏe của quý vị. 

Người chăm sóc sức khỏe là gì?
Người chăm sóc sức khỏe là người mà quý vị chọn để ra quyết 
định chăm sóc sức khỏe cho quý vị nếu quý vị không thể tự quyết 
định.  Quý vị nên trao đổi với người chăm sóc sức khỏe về những 
điều quan trọng đối với quý vị như những giá trị cá nhân và mục 
tiêu điều trị của quý vị. Thông tin này có thể hướng dẫn người 
chăm sóc sức khỏe, bác sĩ và nhóm chăm sóc sức khỏe của quý vị 
để thay mặt quý vị đưa ra những quyết định tốt nhất có thể nếu 
quý vị không thể tự ra quyết định. Bằng cách hoàn thành chỉ thị 
trước này (ủy quyền pháp lý lâu dài về chăm sóc sức khoẻ), quý vị 
sẽ cho phép người này đưa ra quyết định cùng bác sĩ hoặc nhóm 
chăm sóc sức khỏe về việc chăm sóc cho quý vị. Người chăm sóc 
sức khỏe sẽ không chịu trách nhiệm cá nhân về tài chính đối với 
việc chăm sóc mà họ chọn cho quý vị với tư cách là người chăm 
sóc sức khỏe của quý vị. 

Phẩm chất cần có của một người chăm sóc sức khỏe tốt?
Người chăm sóc sức khỏe của quý vị NÊN:

	 Hiểu rõ công việc của một người chăm sóc sức khỏe và sẵn sàng hoàn thành vai trò 
này.

	 Chia sẻ mục tiêu, giá trị và ưu tiên của quý vị với nhóm chăm sóc sức khỏe của quý 
vị và mô tả ý nghĩa của “sống tốt” hoặc “ngày tốt đẹp” đối với quý vị. 

	 Thực hiện quyết định của quý vị cho dù họ không đồng ý với quyết định đó.
	 Có thể quyết định trong những giờ phút khó khăn hoặc căng thẳng.

Người chăm sóc sức khỏe của quý vị KHÔNG được:

	 Dưới 18 tuổi.
	 Là bác sĩ hoặc nhân viên của bác sĩ của quý vị (trừ khi họ là vợ/chồng, bạn đời sống 

chung đã đăng ký với tiểu bang, cha/mẹ, con trưởng thành hoặc anh chị em trưởng 
thành của quý vị).

	 Là chủ sở hữu, quản trị viên hoặc nhân viên của một cơ sở chăm sóc sức khỏe hoặc 
cơ sở chăm sóc lâu dài mà quý vị nhận dịch vụ chăm sóc hoặc lưu trú (trừ khi họ là 
vợ/chồng, bạn đời sống chung đã đăng ký với tiểu bang, cha/mẹ, con trưởng thành 
hoặc anh chị em trưởng thành của quý vị).

http://www.washingtonlawhelp.org


Sẽ thế nào nếu tôi không chỉ định một người 
chăm sóc sức khỏe?
Nếu quý vị không thể tự ra quyết định về việc chăm sóc sức khỏe 
và không chỉ định người chăm sóc sức khỏe, nhóm chăm sóc sức 
khỏe của quý vị sẽ tuân theo luật pháp tiểu bang Washington để 
xác định ai có thể là người đưa ra quyết định về y tế thay cho quý 
vị. Điều này nghĩa là họ sẽ đề nghị các thành viên trong gia đình 
hoặc bạn bè ra quyết định chăm sóc sức khỏe cho quý vị. Nếu 
không thể xác định gia đình hoặc bạn bè từ danh sách dưới đây, 
bác sĩ hoặc thành viên khác của nhóm chăm sóc sức khỏe có thể 
yêu cầu tòa án chỉ định người giám hộ để thay mặt quý vị đưa ra 
các quyết định về chăm sóc sức khỏe.

Nhóm chăm sóc sức khỏe của quý vị sẽ liên hệ với mọi người theo 
thứ tự sau cho đến khi có thể xác định ai là người đưa ra quyết 
định y tế thay cho quý vị (chương 7.70.065 RCW).

1. 	 Người giám hộ do tòa án chỉ định (trong trường hơph áp dụng)
2. 	 (Những) người chăm sóc sức khỏe được chỉ định*
3. 	 Vợ/chồng hoặc bạn đời đã đăng ký 
4. 	 Con trưởng thành*
5. 	 Cha/mẹ*
6. 	 Anh chị em trưởng thành*
7. 	 Cháu trưởng thành biết rõ bệnh nhân*
8. 	 Cháu trai và cháu gái trưởng thành biết rõ bệnh nhân*
9. 	 Cô/dì và chú/bác trưởng thành biết rõ bệnh nhân* 
10. Một người bạn thân trưởng thành đáp ứng một số tiêu chí

*	Đối với bất cứ nhóm nào có nhiều người, mỗi người trong nhóm phải đồng ý với việc chăm 
sóc.

Người chăm sóc sức khỏe có thể làm gì?
Nếu quý vị không thể tự quyết định về việc chăm sóc sức khỏe 
của mình, người chăm sóc sức khỏe sẽ được yêu cầu quyết định 
cho quý vị. Người chăm sóc sức khỏe có thể sử dụng thông tin mà 
quý vị chia sẻ trong chỉ thị trước này và trong các cuộc trao đổi để 
hướng dẫn chăm sóc cho quý vị. 

Tuân thủ luật pháp tiểu bang và vận dụng sự hiểu biết của họ về 
mục tiêu, giá trị và ưu tiên của quý vị, người chăm sóc sức khỏe 
của quý vị có thể:
	 • 	Quyết định các thủ thuật điều trị và phẫu thuật, bao gồm có 

hay không sử dụng phục hồi tim phổi (CPR), máy thở, ống 
truyền dịch và các thủ thuật điều trị khác.

	 • 	Quyết định có hay không kết thúc điều trị hỗ trợ sự sống và 
tập trung vào việc chăm sóc an ủi.

	 • 	Xem xét và cấp hồ sơ y tế chăm sóc của quý vị và nộp đơn xin 
quyền lợi bảo hiểm chăm sóc sức khỏe thay mặt quý vị.

	 • 	Chọn các chuyên gia về chăm sóc sức khỏe và các tổ chức để 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho quý vị.

CPR là gì?

Phục hồi tim phổi hay CPR là một thủ thuật được sử dụng khi quý 
vị ngưng tim và ngưng thở. CPR hoạt động tốt nhất nếu cơ thể của 
quý vị khỏe mạnh và CPR được thực hiện ngay sau khi tim quý vị 
ngừng đập. CPR ít có khả năng thành công nếu quý vị đã yếu, lớn 
tuổi hoặc mắc bệnh nặng. 

Nếu sống sót, quý vị có thể cần máy thở vì phổi đã suy yếu. Điều 
quan trọng là phải trao đổi với bác sĩ và nhóm chăm sóc sức khỏe 
về việc CPR có đáp ứng mục tiêu của quý vị hay không. 

Dịch vụ chăm sóc tiêu chuẩn tại tiểu bang Washington là cung 
cấp CPR cho bệnh nhân nếu họ ngưng tim và ngưng thở. Việc chia 
sẻ những nguyện vọng sử dụng CPR trong mẫu DPOA-HC này có 
thể hướng dẫn “tình trạng mã” nếu quý vị nhập viện. Tình trạng 
mã nghĩa là loại điều trị khẩn cấp mà một người sẽ hoặc sẽ không 
nhận được trong bệnh viện nếu họ ngưng tim hoặc ngưng thở. 

Một số người chọn không thực hiện CPR trong bệnh viện cũng 
không muốn thực hiện CPR trong các môi trường khác. Trong tình 
huống này, quý vị nên hỏi bác sĩ hoặc thành viên khác của nhóm 
chăm sóc sức khỏe về việc hoàn thành Portable Orders for 
Life-Sustaining Treatment (POLST, Lệnh Linh Động về Điều Trị 
Duy Trì Sự Sống). POLST là lệnh y khoa truyền đạt quyết định 
chăm sóc sức khỏe cho nhóm phản ứng cấp cứu và các chuyên 
gia y tế khác. 

Hỗ trợ sự sống là gì?

Thủ thuật điều trị hỗ trợ sự sống (hay còn gọi là duy trì sự sống) là 
những thủ thuật điều trị y tế giúp quý vị còn sống bằng cách hỗ 
trợ hoặc thay thế các chức năng cơ thể quan trọng. Những thủ 
thuật điều trị này không thể chữa khỏi các tình trạng bệnh lý. 
Chúng chỉ duy trì sự sống cho quý vị đến khi quý vị trở nên khỏe 
hơn hoặc được hủy bỏ hỗ trợ sự sống và được phép chết một cách 
tự nhiên. Một số ví dụ về điều trị hỗ trợ sự sống là CPR, máy thở, 
ống truyền dịch, truyền máu và chạy thận. Điều quan trọng cần 
biết là việc xoa dịu nỗi đau và tạo sự thoải mái, an ủi là một phần 
trong việc chăm sóc thông thường và không được xem là điều trị 
hỗ trợ sự sống.



Điều gì xảy ra nếu tôi đổi ý?
Nếu quý vị muốn thay đổi các quyết định trong chỉ thị trước của 
mình, hãy thông báo cho tất cả những người có bản sao, bao gồm 
người chăm sóc sức khỏe, người thân, nhóm chăm sóc sức khỏe, 
phòng khám và bệnh viện. Quý vị có thể hủy bỏ hoặc vô hiệu chỉ 
thị trước của mình vào bất cứ lúc nào. Quý vị sẽ cần nói với bác sĩ 
hoặc thành viên khác của nhóm chăm sóc sức khỏe rằng quý vị 
muốn thu hồi chỉ thị bằng cách gửi thư cho họ (có ký tên và ghi 
ngày tháng) hoặc bằng cách nói trực tiếp với họ. Điều quan trọng 
là hoàn thành một bản chỉ thị trước mới. Hãy nhớ cung cấp một 
bản chỉ thị trước mới cho những người quan trọng đối với quý 
vị—như người chăm sóc sức khỏe và những người thân yêu của 
quý vị—và nhóm chăm sóc sức khỏe, phòng khám và bệnh viện 
của quý vị.  

Còn về việc hiến tạng và mô thì sao?
Cho biết quyết định trở thành người hiến tạng, mô và mắt tại 
www.donatelifetoday.com, sau đó thông báo cho người chăm sóc 
sức khỏe, gia đình và nhóm chăm sóc sức khỏe của quý vị về lựa 
chọn đó. Đăng ký trở thành người hiến tặng là một quyết định có 
tính ràng buộc về mặt pháp lý.

Còn những quyết định sau khi qua đời thì sao?
Thẩm quyền của những người có tên trong biểu mẫu DPOA-HC sẽ 
chấm dứt vào thời điểm qua đời. Để biết thêm thông tin về cách 
hướng dẫn các quyết định sau khi qua đời và ghi lại cách quý vị 
muốn cơ thể mình được chăm sóc khi qua đời, hãy truy cập  
www.washingtonfuneral.org hoặc trao đổi với nhà tang lễ hoặc 
cơ quan chăm sóc cuối đời tại địa phương. 

Tôi có thể liên hệ với ai nếu tôi cần trợ giúp với 
việc lập kế hoạch chăm sóc trước?
Nếu quý vị cần hỗ trợ về việc lập kế hoạch chăm sóc trước, hãy 
liên hệ với nhóm chăm sóc sức khỏe của quý vị.

Nếu quý vị không chỉ định người chăm sóc sức khỏe trong 
biểu mẫu này

Mặc dù mục tiêu chính của biểu mẫu này là chỉ định một người 
chăm sóc sức khỏe, nhưng quý vị có thể chọn không chỉ định ai 
cả. Nếu không chỉ định người chăm sóc sức khỏe, nhóm chăm sóc 
sức khỏe của quý vị sẽ tuân theo luật pháp tiểu bang Washington 
để xác định ai có thể là người đưa ra quyết định về y tế thay cho 
quý vị (chương 7.70.065 RCW). 

Khi quý vị hoàn tất các phần khác trong biểu mẫu này, điều đó sẽ 
được xem là nội dung trình bày giá trị cá nhân và không phải là 
chỉ thị trước. Nội dung trình bày giá trị cá nhân là phần tóm tắt 
những mục tiêu, giá trị và ưu tiên của quý vị. Thông tin này có thể 
hướng dẫn người đưa ra quyết định y tế của quý vị về cách ra 
quyết định thay mặt quý vị. 

Trong trường hợp này, quý vị cũng có thể cân nhắc hoàn thành 
chỉ thị chăm sóc sức khỏe, cũng được biết là di chúc, là một chỉ 
thị hủy bỏ hoặc duy trì thủ thuật điều trị duy trì sự sống trong 
những tình huống cụ thể theo luật pháp tiểu bang Washington. 
Để biết thêm thông tin về chỉ thị chăm sóc sức khỏe, hãy truy cập 
www.washingtonlawhelp.org hoặc trao đổi với bác sĩ hoặc nhóm 
chăm sóc sức khỏe của quý vị. 

Tôi nên làm gì với chỉ thị trước này?
Sau khi quý vị hoàn thành chỉ thị trước này, quý vị nên trao đổi 
những mong muốn của mình và cung cấp một bản cho những 
người quan trọng đối với quý vị—như người chăm sóc sức khỏe và 
những người thân yêu của quý vị—và nhóm chăm sóc sức khỏe, 
phòng khám và bệnh viện của quý vị. Nếu điều này áp dụng, hãy 
cân nhắc chia sẻ một bản với viện dưỡng lão hoặc cơ sở hỗ trợ 
người già/người tàn tật của quý vị. Điều quan trọng là ai cũng nên 
có một bản. 

Kẹp và đem theo thẻ bỏ ví này để người khác biết rằng quý vị có một người chăm sóc sức khỏe.

TÊN CỦA TÔI:

NGÀY SINH CỦA TÔI:                  /              /

NHÀ CUNG CẤP DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE CỦA TÔI:

SỐ ĐIỆN THOẠI VĂN PHÒNG CỦA NHÀ CUNG CẤP:   (               )

CHÚ Ý DÀNH CHO NHÓM CHĂM SÓC 
SỨC KHỎE

NGƯỜI CHĂM SÓC SỨC KHỎE CỦA TÔI (được chỉ định trong DPOA-HC):

SỐ ĐIỆN THOẠI HAY DÙNG NHẤT:   (                )

  CHỈ THỊ TRƯỚC CỦA TÔI     POLST CÓ TẠI:

XIN HÃY TRÂN TRỌNG NHỮNG ƯỚC 
NGUYỆN CỦA TÔI

http://www.donatelifetoday.com
http://www.washingtonfuneral.org
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Chỉ Thị Trước: Durable Power of Attorney for Health Care
Chỉ thị trước này, ủy quyền pháp lý lâu dài về chăm sóc sức khỏe, cho phép quý vị chỉ định và chuẩn bị cho người chăm 
sóc sức khỏe của quý vị. Biểu mẫu này đáp ứng các yêu cầu của luật pháp tiểu bang Washington.

Người mà tôi chỉ định làm người chăm sóc sức khỏe của tôi là:
HỌ TÊN:		  DANH XƯNG (không bắt buộc):

MỐI QUAN HỆ:	 SỐ ĐIỆN THOẠI HAY DÙNG NHẤT:   (             )	 SỐ ĐIỆN THOẠI KHÁC:   (             ) 

ĐỊA CHỈ, THÀNH PHỐ, TIỂU BANG, MÃ ZIP:		

Thông Tin của Tôi:
HỌ TÊN:		  DANH XƯNG (không bắt buộc):

ĐỊA CHỈ, THÀNH PHỐ, TIỂU BANG, MÃ ZIP:	

NGÀY SINH:                  /               /

(ví dụ: anh ấy/cô ấy/họ)

Những người mà tôi chỉ định làm người chăm sóc sức khỏe của tôi là:
Nếu người được liệt kê ở trên không thể hoặc không sẵn sàng ra quyết định chăm sóc sức khỏe thay mặt tôi, thì tôi ấn định 
những người được liệt kê dưới đây làm người chăm sóc sức khỏe thay thế thứ nhất và thứ hai của tôi.

Người thay thế thứ nhất

HỌ TÊN:		  DANH XƯNG (không bắt buộc):

MỐI QUAN HỆ:	 SỐ ĐIỆN THOẠI HAY DÙNG NHẤT:   (             )	 SỐ ĐIỆN THOẠI KHÁC:   (             ) 

ĐỊA CHỈ, THÀNH PHỐ, TIỂU BANG, MÃ ZIP:	

Người thay thế thứ hai

HỌ TÊN:		  DANH XƯNG (không bắt buộc):

MỐI QUAN HỆ:	 SỐ ĐIỆN THOẠI HAY DÙNG NHẤT:   (             )	 SỐ ĐIỆN THOẠI KHÁC:   (             ) 

ĐỊA CHỈ, THÀNH PHỐ, TIỂU BANG, MÃ ZIP:	

CHỈ ĐỊNH NGƯỜI CHĂM SÓC SỨC KHỎE

(mm/dd/yyyy)

     CHỈ THỊ TRƯỚC: DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE    |    Trang 1/4

TÊN VIẾT HOA:

NGÀY SINH:                  /               /
(mm/dd/yyyy)

 REV 05/2024
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Cân nhắc chia sẻ các thông tin sau. Hãy nêu cụ thể. Thêm trang nếu cần. Gạch bỏ những phần quý vị không muốn điền.

Những điều gì quan trọng nhất đối với tôi?
Phần này giúp quý vị nghĩ về những điều quan trọng nhất với mình. Thông tin này có thể hướng dẫn những người quan 
trọng đối với quý vị—như người chăm sóc sức khỏe và những người thân yêu của quý vị—để ra quyết định về chăm sóc sức 
khỏe thay cho quý vị nếu quý vị không thể tự quyết định.

•	� Quý vị thích làm điều gì, cả về mặt tinh thần lẫn thể chất mà quý vị nghĩ rằng mình không thể sống thiếu điều đó  
(ví dụ: có thể tự chăm sóc bản thân, được ở trong chính ngôi nhà của mình, biết mình là ai và đang ở với ai, v.v.)?

•	 Quý vị đề cao điều gì nhất trong cuộc sống?

Tín ngưỡng, ưu tiên và thói quen thường lệ của tôi?
Việc những người quan trọng đối với quý vị—như người chăm sóc sức khỏe, người thân yêu—và nhóm chăm sóc sức khỏe 
của quý vị biết về tín ngưỡng, ưu tiên và thói quen thường lệ của quý vị là vô cùng quan trọng.

• 	 Điều gì mang đến cho quý vị sự hỗ trợ, thoải mái và sức mạnh trong những thời điểm khó khăn (ví dụ: sự vỗ về, âm 
nhạc, nhiệt độ, môi trường, một người ở cùng trong phòng, v.v.)?

•	 Quý vị muốn hay không muốn những phương pháp điều trị y tế nào? (ví dụ: truyền máu, kiểm soát cơn đau, truyền 
dịch bằng ống, v.v.)?

•	 Quý vị có niềm tin cụ thể nào mà quý vị muốn hướng dẫn cho việc điều trị y tế của mình không? 

CHUẨN BỊ CHO NGƯỜI CHĂM SÓC SỨC KHỎE

Tôi muốn được liên hệ với (những) người sau đây để hỗ trợ cho tín ngưỡng, ưu tiên và thói quen thường lệ của tôi: 

(Họ sẽ không có quyền hạn ra quyết định về chăm sóc sức khỏe.)  

TÊN:	 VAI TRÒ:

ĐIỆN THOẠI:   (           )	 TỔ CHỨC:

TÊN VIẾT HOA:

NGÀY SINH:                  /               /
(mm/dd/yyyy)

 REV 05/2024
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TÊN VIẾT HOA:

NGÀY SINH:                  /               /
(mm/dd/yyyy)

 REV 05/2024

Việc trả lời những câu hỏi sau đây là tôi đang chia sẻ các ưu tiên chăm sóc sức khỏe của mình. Nếu tôi không thể tự quyết định về việc 
chăm sóc sức khỏe, tôi muốn người chăm sóc sức khỏe của tôi sử dụng thông tin này để hướng dẫn họ ra quyết định. Tôi hiểu rằng 
thông tin này có thể hướng dẫn về việc chăm sóc của tôi, nhưng có khả năng không thể thực hiện chính xác ước nguyện của tôi trong 
từng tình huống. 

CPR: Những mong muốn của tôi?
Dịch vụ chăm sóc tiêu chuẩn tại tiểu bang Washington là cung cấp hồi sức tim phổi (CPR) cho những người ngưng tim và ngưng thở. 
Phần này có thể hướng dẫn người chăm sóc sức khỏe và nhóm chăm sóc sức khỏe của quý vị về việc có nên thực hiện CPR hay không 
nếu quý vị nhập viện trong tình trạng ngừng tim và ngừng thở (còn được gọi là “tình trạng mã”).

Nếu tôi nhập viện và ngưng tim cũng như ngưng thở: 
	 Tôi muốn thực hiện CPR. 
	 Tôi muốn thực hiện CPR trừ khi sức khỏe của tôi có sự thay đổi và tôi có:

	 • 	Khả năng sống mong manh phù hợp với mục tiêu và giá trị mà tôi đã nêu trong biểu mẫu này và/hoặc thảo luận với người  
chăm sóc sức khỏe của tôi; hoặc

	 • 	Bệnh tật hoặc thương tổn không thể điều trị được và có khả năng tôi sẽ chết sớm; hoặc
	 • 	Khả năng sống sót mong manh cho dù tim của tôi đập trở lại.

	 Tôi không muốn thực hiện CPR. Tôi muốn được chết một cách tự nhiên. (Trao đổi với nhóm chăm sóc sức khỏe của quý vị về biểu 
mẫu POLST.)

Hỗ trợ sự sống: Những mong muốn của tôi?
Câu trả lời của quý vị dưới đây nhằm mục đích hướng dẫn cho người chăm sóc sức khỏe của quý vị. Việc trả lời câu hỏi này không làm 
cho biểu mẫu này trở thành chỉ thị chăm sóc sức khỏe, là một chỉ thị hủy bỏ hoặc duy trì thủ thuật điều trị duy trì sự sống trong những 
tình huống cụ thể theo luật pháp tiểu bang Washington. Để biết thêm thông tin về chỉ thị chăm sóc sức khỏe, hãy truy cập  
www.washingtonlawhelp.org hoặc trao đổi với bác sĩ hoặc nhóm chăm sóc sức khỏe của quý vị.

Nếu tôi mắc bệnh hoặc thương tổn đến mức tôi có thể chết sớm hoặc rơi vào tình trạng hôn mê và không có khả năng hồi phục, 
tôi muốn người chăm sóc sức khỏe của tôi:

	 Sử dụng các thủ thuật điều trị hỗ trợ sự sống để duy trì sự sống cho tôi cho dù có ít cơ hội hồi phục. Tôi muốn tiếp tục duy trì sự sống. 
	 Tiếp tục cố gắng thực hiện mọi phương pháp điều trị hỗ trợ sự sống mà nhóm chăm sóc sức khỏe của tôi nghĩ rằng có thể giúp 

kéo dài sự sống của tôi (quý vị có thể đưa ra khung thời gian để tiếp tục thử tất cả các biện pháp hỗ trợ sự sống – ngày/tuần/
tháng/năm:                                                ). Nếu việc điều trị không hiệu quả và ít có khả năng sống sót theo mục tiêu và giá trị của tôi, 
tôi không muốn duy trì hỗ trợ sự sống. Vào thời điểm đó, cho phép tôi chết một cách tự nhiên.

	 Cho phép tôi chết một cách tự nhiên. Tôi không muốn được hỗ trợ sự sống. Nếu các thủ thuật hỗ trợ sự sống đã bắt đầu, tôi muốn 
được dừng lại.

	 Tôi muốn người chăm sóc sức khỏe của tôi ra quyết định thay cho tôi. 

Chỉ thị bổ sung
Nếu tôi sắp chết và hệ thống chăm sóc, hỗ trợ y tế của tôi cùng những nguồn lực cho phép, ưu tiên của tôi là được chết:

	 Tại nhà của tôi hoặc nhà của một người thân yêu (có dịch vụ chăm sóc cuối đời nếu muốn). 
	 Trong một cơ sở y tế.
	 Tôi không có ưu tiên nào. 
	 Khác (vui lòng mô tả):

CHUẨN BỊ CHO NGƯỜI CHĂM SÓC SỨC KHỎE

tiếp theo  >

http://www.washingtonlawhelp.org
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Chỉ thị bổ sung (tiếp theo)

Viết thêm thông tin mà quý vị muốn người chăm sóc sức khỏe, nhóm chăm sóc sức khỏe hoặc những người khác biết về 
mong muốn chăm sóc sức khỏe của quý vị. Quý vị có thể đưa vào một tuyên bố như “Vào thời điểm tôi qua đời, tôi là/không 
phải là người hiến tạng và mong muốn của tôi là… (ví dụ: hỏa táng, chôn cất, ủ phân người, v.v.).” Xin lưu ý rằng mong muốn 
hiến tạng và kế hoạch cho thi hài của quý vị có thể được ghi lại riêng biệt. 

ỦY QUYỀN CHO NGƯỜI CHĂM SÓC SỨC KHỎE

Thẩm quyền tôi trao cho người chăm sóc sức khỏe của tôi: Tôi ủy quyền cho người chăm sóc sức khỏe của tôi đưa ra mọi 
quyết định về việc chăm sóc sức khoẻ cho tôi. Điều này bao gồm, nhưng không giới hạn ở (a) sự đồng ý, từ chối sự đồng ý và 
rút lại sự đồng ý đối với việc điều trị y tế do bác sĩ của tôi đề xuất, bao gồm các phương pháp điều trị duy trì sự sống; (b) yêu 
cầu các biện pháp điều trị y tế cụ thể; (c) tuyển dụng và sa thải các thành viên của nhóm chăm sóc sức khỏe; (d) thay đổi 
công ty bảo hiểm chăm sóc sức khoẻ của tôi; (e) ký tên vào biểu mẫu Portable Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST); 
(f) chuyển tôi đến cơ sở khác, nhà riêng hoặc nơi khác; và (g) truy cập hồ sơ và thông tin y tế của tôi. 
Tôi chứng nhận sau đây: Tôi hiểu được tầm quan trọng và ý nghĩ của durable power of attorney for health care (DPOA-HC) này. 
Biểu mẫu này phản ánh những lựa chọn của người chăm sóc sức khỏe của tôi cùng những mục tiêu, giá trị và ưu tiên của tôi. Tôi 
tự nguyện điền biểu mẫu này. Tôi suy nghĩ thông suốt. Tôi hiểu rằng tôi có thể đổi ý bất cứ lúc nào. Tôi hiểu rằng tôi có thể hủy 
bỏ và thay thế biểu mẫu này bất cứ lúc nào. Tôi hủy bỏ mọi giấy ủy quyền pháp lý lâu dài về chăm sóc sức khỏe trước đây. Tôi 
muốn DPOA-HC này trở nên có hiệu lực nếu bác sĩ hoặc nhà tâm lý học có giấy phép xác định rằng tôi không có khả năng tự 
quyết định việc chăm sóc sức khỏe của mình. Chỉ thị này sẽ tiếp tục trong suốt thời gian tôi mất năng lực ra quyết định. 

CHỮ KÝ CỦA TÔI:	 NGÀY:

Yêu cầu nhân chứng hoặc công chứng viên
Quý vị phải ký tên dưới sự chứng kiến của hai người hoặc được thừa nhận  
bởi một công chứng viên. 

LỰA CHỌN 1 – HAI NHÂN CHỨNG 
Chứng nhận của nhân chứng: Tôi tuyên bố rằng tôi đáp ứng các quy tắc làm nhân chứng.

NHÂN CHỨNG #1 CHỮ KÝ:	 NGÀY:	

TÊN VIẾT HOA:

NHÂN CHỨNG #2 CHỮ KÝ:	 NGÀY:	

TÊN VIẾT HOA:

LỰA CHỌN 2 – CÔNG CHỨNG VIÊN 
TIỂU BANG WASHINGTON	 )
	 )
QUẬN	 )

Hồ sơ này đã được thừa nhận trước sự có mặt của tôi vào                  ngày                                                   ,

bởi (tên của cá nhân):

Chữ ký:	 Chức danh:	 Hết hạn:

Quy tắc dành cho nhân chứng:
Phải từ 18 tuổi trở lên và có năng lực.
Không được có mối liên hệ với quý vị 
hoặc người chăm sóc sức khỏe của 
quý vị về huyết thống, hôn nhân hoặc 
là bạn đời đã đăng ký với tiểu bang.
Không được là nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc tại nhà của quý vị hoặc nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc tại nhà 
của người trưởng thành trong gia 
đình hoặc cơ sở chăm sóc dài hạn mà 
quý vị hiện đang lưu trú.
Không được là người chăm sóc sức 
khỏe được chỉ định của quý vị.


