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HEALTH CARE POWER OF ATTORNEY

म, __________________________________________________________________________________________________________

जन््ममिति:____________________________________________________________________________________________________

नियुक््तति:_ ____________________________________________________________________________________________________
एजेन््टको नाम (मलेै नसकेमा मेरो लागि स््ववास््थ््य हेरचाहसम््बन््धधी निर््णय लिन सक््नने व््यक््तति)

____________________________________________________________________________________________________________
ठेगाना

____________________________________________________________________________________________________________
फोन नम््बरहरू

____________________________________________________________________________________________________________
इमेल

म आफ्नै ैनि�र्णणयहरू लि�न नसकेेमाा मेेरोो लाागि� स्वाास्थ्य र व्यक्ति�िगत हेेरचााहकोो नि�र्णणयहरू लि�न मेेरोो स्वाास्थ्य सेेवाा एजेेन्टकोो रूपमाा । उपरोोक्त 
व्यक्ति�िलेे कुुनै ैपनि� काारणले गर्दाा� मेेरोो एजेेन्टकोो रूपमाा सेेवाा दि�न नसकेेकोोमाा, म मेेरोो एजेेन्टकोो रूपमाा सेेवाा दि�नकाा लाागि� एक वि�कल्प रााख्छुु:  

____________________________________________________________________________________________________________
वकैल््पपिक एजेन््टको नाम

____________________________________________________________________________________________________________
ठेगाना

____________________________________________________________________________________________________________
फोन नम््बरहरू

____________________________________________________________________________________________________________
इमेल

यो स््ववास््थ््य हेरचाह पावर अफ एटर्नी मेरो अक्षमतामा प्रभावकारी हुने छ । म मेरो एजेन््टलाई निम््नलिखित अधिकारहरू दिन््छछु :

1._कुन ैपनि चिकित््ससा, नर््ससिङ आवासीय वा उही स््थथानबाट मेरो हेरचाहका सम््झझौताहरू प्रवेश गर््नका लागि मेरो भर््नना वा डिस््चचार््ज गर्ने 
अधिकार दिन।

2._कुन ैपनि र सबै प्रकारका चिकित््ससा र सर््जजिकल प्रक्रियाहरू, हेरचाह वा उपचारहरूसहितको सहमतिलाई अनुमति दिन, अस््ववीकार गर््न वा फिर््तता 
लिन तर कृत्रिम वा आक्रामक तरिकाले सञ््चचालित इन््ट्ययुबशन, पुनरुत््थथान र पोषण वा हाइड्रेशनमा मात्र सीमित छैन ।

मलेै मेरा एजेन््टसँग स््ववास््थ््य सेवाको सम््बन््धमा आफ््ननो इच््छछाहरू छलफल गरेको छु, जसले मेरा निर्देशनहरू थाहा भएको हदैसम््म पालन गर्ने 
छ । मेरो एजेन््टले म के चाहन््छछु  भनेर निर््धधारण गर््न नसकेमा त््यसपछि मेरो एजेन््टले मेरो सर्वोत््तम हितमा के मान््छ भन््नने कुराको आधारमा 
निर््णय लिन छ । म स््ववास््थ््य सेवाका लागि कुन ैपनि पहिलेका पावर अफ एटर्नी खारेज गर््दछ । 

तलका मेरो हस््तताक्षरको मतलब म यो कागजात बुझ््छछु  र कानुनी रूपमा बाध््यकारी बन््न चाहन््छछु  भन््नने हो ।

___________________________________________________________________________________   ___________________________________
हस््तताक्षर	 तारीख/समय

___________________________________________________________________________________   ___________________________________
साक्षीको हस््तताक्षर	त ारीख/समय

___________________________________________________________________________________   ___________________________________
साक्षीको हस््तताक्षर	त ारीख/समय

HEALTH CARE POWER OF ATTORNEY



Penn State Health माा, हाामीी माानि�सहरूलााई आफ्नोो चि�कि�त्सााकोो सम्बन्धमाा नि�र्णणय लि�ने अधि�काारकोो महत्व दि�न्छौँँ । जुुनसुुकैै उमेेरमाा, एक 
अप्रत्यााशि�त चि�कि�त्साा स्थि�िति�ले माानि�सहरूलााई आफ्नै ैस्वाास्थ्य सेेवाासम्बन्धीी नि�र्णणयहरू लि�न नसक्ने बनााउन सक्छ । योोजनाालेे माानि�सहरूलााई 
उनीीहरूलेे चााहेेकोो हेेरवि�चाार पााउन सुुनि�श्चि�ित गर्नन मदत गर्ददछ । तपााईंकाा लाागि� स्वाास्थ्य सेेवाासम्बन्धीी नि�र्णणयहरू लि�न कुुनै ैपनि� व्यक्ति�िकोो छनोोट गर्नुु�, 
जसलााई स्वाास्थ्य सेेवाा एजेेन्ट भनि�न्छ, जोो यस प्रक्रि�याामाा एक महत्त्वपूूर्णण चरण छ । 

हेेल्थ केेयर पाावर अफ एटर्नीी (Health Care Power of Attorney, HCPOA) भनेेकोो केे होो ? 
	• HCPOA एउटाा काागजाात होो जसलेे तपााईंलेे नसक्नुहुुँँ�दा ा तपााईंलेे स्वाास्थ्य सेेवाा चि�कि�त्सकहरूलााई चि�कि�त्साा हेेरचााहकाा लाागि� आफ्नोो नि�र्णणयहरूकोो 

बाारेेमाा बतााउन वि�श्वाास गर्नु�हुनेे एक वाा बढीी व्यक्ति�िहरू पहि�चाान गर्ददछ ।
	• HCPOA प्राायःः अन्य काागजाातहरूकोो एक अंशं होो जसलााई एड्भाान्स डााइरेेक्टि�िभ्स (Advanced Directives) वाा लि�भिं�गं वि�ल्स (Living Wills) 

भनि�न्छ ।

कसलााई मैलेैे आफ्नोो स्वाास्थ्य सेेवाा एजेेन्टकोो रूपमाा नि�युक्त गरे्ने ? 
तपााईंकोो हेेल्थ केेयर एजेेन्ट भनेेकोो तपााईंलेे आफ्नोो स्वाास्थ्य हेेरचााहकोो नि�र्णणयहरू आफैैलेे लि�न नसक्ने स्थि�िति�माा हुुनुहुुँँ�दा ा तपााईंलेे तीी नि�र्णणय लि�न रााख्नुु 
भएकोो व्यक्ति�ि होो । 

	• तपााईंकोो स्वाास्थ्य सेेवाा एजेेन्ट तपााईंलेे गम्भीीर नि�र्णणय लि�न वि�श्वाास गर्नु�हुनेे एक परि�वाारकोो सदस्य वाा एक नजि�ककोो सााथीी हुुन सक्छ । योो 
व्यक्ति�िलेे तपााईंकोो इच्छाालााई स्पष्ट रूपमाा बुुझ्नु ुपर्छछ  र तपााईंकोो स्वाास्थ्य हेेरचााहसम्बन्धीी नि�र्णणयहरू लि�ने जि�म्मेेवाारीी स्वीीकाार गर्ननकाा लाागि� 
सहमत हुुनुु पर्छछ  । तपााईंकोो HCPOA लााई उनीीहरूकोो भूूमि�कााकोो बाारेेमाा जाानकाारीी दि�न महत्त्वपूूर्णण छ ।

	• तपााईंकोो अर्कोो व्यक्ति�िलााई तपााईंकोो वैकैल्पि�िक स्वाास्थ्य सेेवाा एजेेन्टकाा रूपमाा रााख्नेे वि�कल्प छ । तपााईंलेे नााम लि�नु ुभएकोो पहि�लोो व्यक्ति�ि 
असमर्थथ, अनि�च्छुुक वाा अनुुपलब्ध छ भनेे वैकैल्पि�िकलेे कदम चाालि�ने छ ।

	• तपााईं आफ्नोो हेेरचााहमाा संंलग्न हुुनेे एक स्वाास्थ्य सेेवाा प्रदाायक नि�युक्त गर्नन सक्नुुहुँँ�दै न ।
	• तपााईंलेे आफ्नोो स्वाास्थ्य सेेवाा प्रदाायककोो कर्ममचाारीीलााई तपााईंकोो स्वाास्थ्य हेेरचााह सेेवाा गर्नेे आफ्नोो आफन्त नहुन्जेेल रााख्न सक्नुुहुँँ�दै न ।

 मैलेैे फाारााममाा हस्तााक्षर गर्नन शाारीीरि�क रूपमाा नसकेेमाा केे हुुन्छ ? 
	• हस्तााक्षर गर्नन सक्नुुहुँँ�दै न भनेे तपााईं वि�शेषे रूपमाा कुुनै ैअन्य व्यक्ति�िलााई आफ्नोो तर्फफबा ाट हस्तााक्षर गर्नन तथाा ताारीीख दि�न सक्नुुहुुन्छ ।

कोो हेेल्थ केेयर पाावर अफ एटर्नीी (Health Care Power of Attorney) काागजाातकोो सााक्षीी हुुन सक्छ ? 
योो काागजाात 18 वर्षष वाा सोोभन्दाा मााथि�काा 2 जनाा वयस्कहरू, वि�शेषे रूपमाा तपााईंकोो परि�वाारकाा सदस्य वाा कुुनै ैसााथीीहरू सााक्षीी हुुनु ुपर्छछ  । 

	• सााक्षीी तपााईं, तपााईंकोो हेेल्थ केेयर एजेेन्ट, तपााईंकोो तर्फफबा ाट काागजाातमाा हस्तााक्षर गर्नेे व्यक्ति�ि (तपााईं शाारीीरि�क रूपमाा हस्तााक्षर गर्नन सक्नुुहुँँ�दै न 
भनेे) वाा तपााईंकोो हेेरचााहमाा संंलग्न स्वाास्थ्य सेेवाा प्रदाायक बन्न सक्नुुहुँँ�दै न ।

हेेल्थ केेयर पाावर अफ एटर्नीी (Health Care Power of Attorney) कहि�लेदेेखि� काार्याा�न्वयन हुुन्छ ? 
	• दुईुजनाा सााक्षीीकोो उपस्थि�िति�माा हस्तााक्षर र ताारीीख तोोकेेपछि� तपााईं आफ्नोो चि�कि�त्साा नि�र्णणयहरू लि�न नसक्नुुहुँँ�दा ा माात्र HCPOA प्रभाावकाारीी हुुन्छ ।

मसँग पहि�ले नै ैअग्रि�म नि�र्देशन छ भनेे केे हुुन्छ ? 
	• तपााईं आफ्नोो हेेल्थ केेयर एजेेन्टलााई आफ्नोो भएकोो काागजाातमाा नााम दि�इएकोोभन्दाा फरक व्यक्ति�िमाा बदल्न चााहनुुहुुन्छ भनेे तपााईंलेे योो फाारम 

माात्र भर्नुु� पर्छछ  ।
	• यस फााराामलेे कुुनै ैपनि� पहि�लेकाा हेेल्थ केेयर पाावर अफ एटर्नीी (Health Care Power of Attorney) काागजाात बदल्नेे छ ।
	• तपााईंलेे पहि�ले लि�भिं�गं वि�ल (Living Will) पूूराा गर्नुु�भएमाा, लि�भिं�गं वि�ल (Living Will) सक्रि�य रहनेे छ । HCPOA लााई लि�भिं�गं वि�ल (Living Will) 

कोो अंशंकोो रूपमाा तोोकि�एकोो थि�योो भनेे योो फााराामलेे त्योो अंशंलााई माात्र बदल्नेे छ ।

मेेरोो फाारााममाा हस्तााक्षर गरि�एकोो र सााक्षीी भएकोो छ । अब म केे गरँूँ ? 
	• मुुख्य काागजाातलााई सुुरक्षि�त तर सुुलभ ठााउँँमाा रााख्नुुहोोस् ्।
	• तपााईंकोो चि�कि�त्साा टीीमलााई तपााईंलेे सेेवाा लि�नुहुुनेे क्लि�िनि�क तथाा अस्पताालहरूमाा एक प्रति� दि�नुुहोोस् ्।
	• तपााईंकोो हेेल्थ केेयर एजेेन्ट र वैकैल्पि�िक हेेल्थ केेयर एजेेन्ट, परि�वाार र तपााईंकोो स्वाास्थ्य हेेरचााहमाा संंलग्न हुुन सक्ने जोो कोोहीी व्यक्ति�िलााई 

प्रति�हरू दि�नुुहोोस् ्।
	• तपााईं आफ्नोो प्रााथमि�कतााहरू वि�स्तृतृ रूपमाा व्यक्त गर्नन चााहनुुहुुन्छ भनेे आफ्नोो स्वाास्थ्य हेेरचााह टीीमसँँग कुुराा गर्नुु�होोस् ्वाा आफ्नोो काानुुनीी 

वि�कल्पहरूकाा लाागि� वकि�लसँँग पराामर्शश लि�नुहोोस् ्।

म आफ्नोो हेेल्थ केेयर पाावर अफ एटर्नीी (Health Care Power of Attorney) काागजाात बदल्न चााहन्छुु भनेे केे हुुन्छ ?
	• योो काागजाातलााई रद्द वाा बदल्न सकि�न्छ।
	• काागजाात बदल्न चााहनुुहुुन्छ भनेे तपााईंलेे एउटाा नयाँँ� पूूराा गर्नुु� पर्छछ  र ताारीीख सँँगैै असलीीमाा रद्द गर्नुु�होोस् ्लेेख्नु ुपर्छछ  ।
	• बदलेपछि� वाा नयाँँ� काागजाात बनााएपछि�, असलीी प्रति� भएकाा जोो कोोहीीलााई पनि� नयाँँ� काागजाात दि�नुुहोोस् ्।
	• तपााईं आफ्नोो वि�कल्पहरू छलफल गर्नन एक वकीीलकोो सल्लााह लि�न सक्नुुहुुन्छ ।

चि�कि�त्सकहरू: थप जाानकाारीीकोो लाागि� कृृपयाा Penn State Health नीीति�हरू (अग्रि�म नि�र्देेशनहरूकाा माार्गगनि�र्देेशनसहि�त) देेख्नुुहोोस् ्।


