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ओहायो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी  पषृ्ठ बाह्र मध्ये एक 

 

ओहायो राज्य 

हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी 
[R.C. §1337] 

 

 

(पुरा र्नाम प्रिन्ट गरु्नहुोस)् 

 

 

(जन्म ममति) 
 

यो मेरो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी हो। मलेै हस्िाक्षर गरेको सब ैपूव ुस्वास््य सेवा अधिकारहरूलाई रद्द गरु्छु। म 

यस कागजािको िकृति र उद्देश्य बझु्छु। कुर्नै िाविार्न अमान्य वा अिविरु्नीय पाइन्छ भरे्न यसले यस कागजािको 
बााँकी भागलाई िभाव पारै्र्न। 

म बुझ्छु कक मेरो उपस्स्थि धिककत्सकले मलेै सधूिि स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू मलरे्न क्षमिा गमुाउरे्न 

तर्निाुरर् गर्ा ुमेरो एजेन्टले मेरो लाधग मात्र स्वास््य सेवा तर्नर्युहरू मलर्न सक्छ। यद्यप्रप, यसको मिलब यो 
होइर्न कक अर्ालिले मलाई अयोग्य घोप्रिि गर्नुपुछु। 

पररभाषा 
वयस्क भन्र्नाले 18 वि ुवा सोभन्र्ा बढी उमेरको व्यस्क्ि हो। 

एजेन्ट वा एटर्नी-इर्न-फ्याक्ट भन्र्नाले एक सक्षम वयस्क हो जसलाई एक व्यस्क्ि (”प्रिस्न्सपल”) ले 

प्रिस्न्सपलका लाधग स्वास््य सेवा तर्नर्युहरू मलर्न हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीमा र्नाम दर्र्न सक्छ। 

कृत्रिम वा प्राववधिक रूपमा आपूर्त ि गररएको पोषण वा हाइड्रसेर्न भन्र्नाले इन्राभेर्नस वा ट्यबु कफडिङ माफुि उपलब्ि 

गराइरे्न खार्ना र िरल पर्ाथलुाई बुझाउाँछ। [िपाईंले कफडिङ ट्यूबलाई अस्वीकार वा बन्र् गर्न ुसक्रु्नहुन्छ वा आफ्र्नो 
हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी एजेन्टलाई कृत्रत्रम पोिर् वा हाइड्रशेर्न अस्वीकार वा बन्र् गर्न ुअधिकार दर्र्न 

सक्रु्नहुन्छ।] 
बन्ड भन्र्नाले वािकुो सम्पस्त्िलाई िोरी वा र्नोक्सार्नबाट जोगाउर्नका लाधग जारी गररएको बीमा र्नीतिलाई सम्पर्ाको 
सरंक्षकले आफ्र्नो किवु्यहरू ठीकसाँग पूरा गर्न ुअसफल भएको कारर्ले गर्ाु जारी गररएको बीमा र्नीति सम्झर्नु पछु। 
कम्फटि केयर भन्र्नाले पोिर् र/वा हाइड्रसेर्न सदहिको कुर्नै पतर्न उपाय, धिककत्सा वा र्नमसङु िकिया, उपिार वा 
हस्िक्षपेलाई बुझझन्छ जरु्न त्रबरामीको पीिा वा बेिरै्नी कम गर्नकुा लाधग गररन्छ िर मतृ्युलाई रोक्र्न होइर्न। 
CPR भन्र्नाले काडियुोपल्मोर्नरी ररसमुसटेशर्न बुझझन्छ जरु्न कुर्नै पतर्न व्यस्क्िको सास फेर्न ुवा मुटुको िड्कर्न 

एक पटक रोककएपतछ सरुु गरे्न िेरै िररकाहरू मध्ये एउटा हो। यसले ररसमुसटेशर्न बाहेक कुर्नै अन्य कारर्ले 

गर्ा ुकुर्नै व्यस्क्िको वायुमाग ुसफा गरे्न समावेश गरै्र्न। 

ररससुसटेशर्न र्नगर्नुिहोस ्वा DNR अडिर भन्र्नाले त्रबरामीले काडियुोपल्मोर्नरी ररसमुसटेशर्न िाप्ि गर्नु ुहुाँरै्र्न भरे्नर 

सकेंि गर्न ुत्रबरामीको रेकिमुा लेझखएको धिककत्सकको मेडिकल अिरु हो। 
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सरंक्षक भन्र्नाले वािकुो तर्नर्यु मलर्नका लाधग कार्नूर्नी िकिया माफुि अर्ालिले तर्नयुक्ि गरेको 
व्यस्क्िलाई बझुझन्छ। यस्िो अर्ालिको अपोइन्टमेन्टबाट सरंक्षकत्व स्थाप्रपि गररन्छ। 

स्वास््य सेवा भन्र्नाले कुर्नै व्यस्क्िको शारीररक वा मार्नमसक स्वास््य कायम राख्र्न, तर्नर्ार्न वा उपिार गर्नकुा लाधग 

कुर्नै पतर्न हेरिाह, उपिार, सेवा वा िकियालाई बुझाउाँछ। 

स्वास््य सेवाको र्र्नणिय भन्र्नाले सधूिि सहमति दर्र्नु, सधूिि सहमति दर्र्न अस्वीकार गर्नु ुवा स्वास््य 

सेवाका लाधग सधूिि सहमति कफिा ुमलर्नु हो। 

हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी भन्र्नाले कार्नरू्नी कागजाि हो जसले प्रिस्न्सपलले अब त्यस्िा तर्नर्युहरू मलर्न र्नसक्र्ा 
प्रिस्न्सपलले एजेन्टलाई िेरैजसो स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू मलर्न अधिकार दर्न्छ। साथ,ै प्रिस्न्सपलले 

एजेन्टलाई प्रिस्न्सपलको िफुबाट र िरुुन्िै वा अन्य कुर्नै पतर्न समयमा सरुक्षक्षि स्वास््यसम्बन्िी जार्नकारी 
सङ्कलर्न गर्न ुअधिकार दर्र्न सक्छ। हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी भन्र्नाले आधथकु शस्क्िको अधिकार होइर्न। 
हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी कागजािलाई व्यस्क्ि(हरू) लाई प्रिस्न्सपलका व्यस्क्ि वा सम्पस्त्िको सरंक्षकको 
रूपमा काम गर्न ुमर्नोर्नीि गर्न ुपतर्न ियोग गर्न ुसककन्छ। अर्ालिले प्रिस्न्सपलका लाधग सरंक्षक तर्नयुक्ि 

गरेिा पतर्न अर्ालिले अन्यथा तर्नर्यु र्नमलएसम्म हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी िभावमा रहन्छ। 

जीवर्न --- जीववत राख्रे्न उपचार भन्र्नाले कुर्नै पतर्न धिककत्सा िकिया, उपिार, हस्िक्षेप वा अन्य उपाय हो जो 
त्रबरामीलाई दर्इाँर्ा मखु्य रूपमा मतृ्युको िकियालाई बढाउाँछ। 

जीववत रहरे्न इच्छाको घोषणा भन्र्नाले कार्नूर्नी कागजाि हो जसले एक सक्षम वयस्क (”घोिर्ा गरे्न 

व्यस्क्ि”) लाई घोिर्ा गरे्न व्यस्क्िले ऊ वा उर्नी गम्भीर त्रबरामी हुाँर्ा वा स्थायी रूपमा अिेि हुाँर्ा र आफ्र्नो 
इच्छाहरू अब उिान्ि बिाउर्न र्नसक्र्ा कुर्न स्वास््य सेवा िाहन्छ वा िाहाँरै्र्न भर्नी तर्नदरु्ष्ट गर्न ुदर्न्छ। यो 
इच्छापत्र होइर्न र इच्छालाई ितिस्थाप्रपि गरै्र्न जसलाई मतृ्यु पतछ व्यस्क्िको सम्पस्त्ि िबन्ि गर्नकुा 
लाधग कायकुारी तर्नयुक्ि गर्न ुियोग गररन्छ। 

स्थायी रूपमा अचेत अवस्था भन्र्नाले एक अपररविरु्नीय स्स्थति हो जसमा त्रबरामी आफैं  वा आफू र वरपरको 
बारेमा स्थायी रूपमा अर्नमभज्ञ हुन्छ। कम्िीमा र्ईु धिककत्सकहरूले त्रबरामीको परीक्षर् गर्नुपुछु र त्रबरामीले 

उच्ि मस्स्िष्कको काय ुपूर् ुरूपमा गमुाएको छ र पीिा सहर्न वा महससु गर्न ुअसमथ ुछ भरे्नर सहमि हुर्नपुछु। 

वप्रन्न्सपल भन्र्नाले हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीमा हस्िाक्षर गरे्न सक्षम वयस्क सम्झर्नु पछु। 

टमीर्नल शति भन्र्नाले प्रिस्न्सपलको उपस्स्थि भएका धिककत्सक र प्रिस्न्सपलको परीक्षर् गरेका एक अकाु 
धिककत्सकद्वारा उपयुक्ि धिककत्सा मापर्ण्ि अर्नुसारका तर्निाुररि रूपमा धिककत्सा सतुर्नस्श्िििाको 
उधिि मात्रालाई, सोबाट रोग, त्रबमारी वा िोटका कारर् अपररविरु्नीय, तर्नको पार्न ुर्नसककरे्न िथा उपिार 

गर्न ुर्नसककरे्न स्स्थति भन्रे्न बुझझन्छ। (1) तर्नको हुर्न सक्रै्र्न र (2) जीवर्न---जीप्रवि राख्रे्न उपिारको िबन्ि 

गररएर्न भरे्न िुलर्नात्मक रूपमा छोटो समयम ैमतृ्यु हुर्न सक्छ। 

वाडि भन्र्नाले अर्ालिले अयोग्य भर्नी तर्निाुरर् गरेको व्यस्क्ि हो। वािकुो व्यस्क्ि, प्रवत्िीय सम्पस्त्ि वा र्वुलैाई 

अर्ालिले तर्नयुक्ि गरे्न र तर्नरीक्षर् गरे्न सरंक्षकबाट सरुक्षक्षि गररएको हुन्छ। 
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मेरो एजेन्टको र्नाम। िल र्नाम दर्इएको व्यस्क्ि मेरो एजेन्ट हो जसले मेरो लाधग यस कागजािमा अधिकृि भए 

अर्नुसार स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू मलरे्न छ। 
 

एजेन्टको र्नाम र सम्बन्ि:  

ठेगार्ना:  

टेमलफोर्न र्नम्बर(हरू):   

यस बाकसमा मेरो आद्याक्षर, हस्ताक्षर, चेक वा अन्य धचन्ह राखेर म ववशेष रूपमा मेरो एजेन्टलाई मेरो 
सरुक्षक्षत स्वास््य सेवासम्बन्िी जार्नकारी तुरुन्त र भववष्यमा प्राप्त गर्नि अधिकार दिन्छु। 

एजेन्टका लाधग र्र्निेशर्न। मेरो एजेन्टले मेरो लाधग स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू यस कागजािमा मेरा तर्नरे्शर्न र 

मेरो एजेन्टलाई अन्यथा थाहा भएको मेरो इच्छाहरूको आिारमा मलर्ने छ। मेरो एजेन्टले मेरो इच्छा यस कागजािमा दर्इएका 
कुरासाँग बाझझएको छ भन्र्ने प्रवश्वास गरेमा यो कागजािलाई िाथममकिा दर्इर्ने छ। त्यहााँ कुरै्न तर्नरे्शर्नहरू छैर्नर्न ्र मेरो 
इच्छाहरू कुरै्न प्रवशिे पररस्स्थतिका लाधग अस्पष्ट वा अज्ञाि छर्न ्भर्ने मेरो एजेन्टले दर्इएका तर्नर्युबाट पररर्ामस्वरूप हुर्न 

सक्र्ने फाइर्ा, बोझ र जोझखमहरू प्रविार गरेपतछ मेरो सवोत्िम दहिहरूका तर्निाुरर् गरे्न छ। कुरै्न एजेन्ट उपलब्ि र्नभएमा यो 
कागजािले मेरो स्वास््य सेवाको बारेमा तर्नर्युहरू तर्नरे्मशि गरे्न छ। 

वैकन्ल्पक एजेन्ट(हरू)को र्नाम। माधथको र्नाम दर्इएको मेरो एजेन्ट िुरुन्ि उपलब्ि छैर्न वा मेरो लाधग 

तर्नर्यु मलर्न इच्छुक छैर्न वा अक्षम छ भरे्न म िाथममकिाको तर्नम्र्न िममा मेरो वैकस्ल्पक एजेन्टको रूपमा 
िल सिूीबद्ध व्यस्क्िहरूलाई र्नाम दर्न्छु [कुर्नै पतर्न ियोग र्नगररएका लाइर्नहरू तर्नकाल्रु्नहोस]्: 

 

पदहलो वैकस्ल्पक एजेन्टको र्नाम र सम्बन्ि:   

 

ठेगार्ना:  

 

टेमलफोर्न र्नम्बर(हरू):  

 

र्ोस्रो वैकस्ल्पक एजेन्टको र्नाम र सम्बन्ि:   

 

ठेगार्ना:  

 

टेमलफोर्न र्नम्बर(हरू):  

 

कुर्नै पतर्न व्यस्क्िले उपरोक्ि र्नामको कुर्न ैपतर्न वैकस्ल्पक एजेन्टको बयार्नमा प्रवश्वास र्नगर्न ुसक्छ कक उसले यो 
कागजाि अन्िगिु ठीकसाँग काम गरररहेको छ र त्यस्िो व्यस्क्िले थप अर्नुसन्िार्न वा सोिपुछ गर्नु ुपरै्र्न। 
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एजेन्टको अधिकार। िी वस्िुहरू बाहेक मलेै यो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीमा गरेको कुर्नै पतर्न 

प्रवकल्पहरूको अिीर्नमा मैले पार गरेको छु, मेरो एजेन्टसाँग मेरो लाधग सब ैस्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू 

मलर्नका लाधग पूर् ुर पूरा अधिकार छ। यस अधिकारमा तर्नम्र्न कुराहरू समावेश छ िर यसमैा सीममि छैर्न: 

1. मेरो एजेन्टले धिककत्सा सल्लाहमा र्खुाइ कम गरे्न औिधि वा उपिार वा िकियाहरू (शल्यकिया सदहि) को 
िशासर्नमा सहमति दर्र्नका लाधग त्यस्िा औिधि, उपिार वा िकियाले मेरो मतृ्यलुाई तछटो पार्न ुसक्रे्न भएिा पतर्न 

मलाई आराम दर्र्न सक्छ भन्रे्न प्रवश्वास गरु्छ। 
2. म अस्न्िम अवस्थामा छु र मसाँग यस्िो अवस्थाको उपिारलाई सम्बोिर्न गरे्न, कृत्रत्रम वा िाप्रवधिक रूपमा आपूति ु

गररएको पोिर् वा हाइड्रसेर्न सदहि जीवर्न-जीप्रवि राख्रे्न उपिारसम्बन्िी तर्नर्युहरू मलर्नका लाधग मलमभङ प्रवल 

डिक्लेरेशर्न छैर्न। 
3. कुर्नै पतर्न स्वास््य सेवासम्बन्िी िकिया, उपिार, हस्िक्षेप वा अन्य उपायका लाधग सधूिि सहमति दर्र्न, कफिाु 
मलर्न वा अस्वीकार गर्न।ु 
4. मेरो शारीररक वा मार्नमसक स्स्थतिको बारेमा कुर्नै पतर्न जार्नकारीको अर्नुरोि गर्न,ु समीक्षा गर्न ुर िाप्ि गर्न ुजसमा 
मेरो सबै धिककत्सा र स्वास््य सेवासम्बन्िी रेकिहुरू समावेश छ िर यसमैा सीममि छैर्न। 
5. जार्नकारीको थप खुलासा गर्नकुा लाधग र मेरो स्स्थति र उपिारसाँग सम्बस्न्िि धिककत्सा र सम्बस्न्िि 

जार्नकारीलाई अन्य व्यस्क्िहरूको अगाडि खुलासा गर्न ुसहमति दर्र्न। 
6. मेरो लाधग कुर्नै पतर्न प्रवज्ञस्प्ि वा अन्य कागजािहरू कायाुन्वयर्न गर्नकुा लाधग धिककत्सा र सम्बस्न्िि जार्नकारी 
िाप्ि गर्न ुआवश्यक हुर्न सक्छ। 
7. म र मेरो एजेन्टको तर्नरे्शर्न र तर्नर्युहरूको पालर्ना गरे्न सबै व्यस्क्िहरूलाई मेरो सम्पस्त्िका लाधग सहमति, छुट र 

र्ातयत्वहरू जारी गर्न।ु मेरो खिमुा क्षतिपतूि ुगर्न ुर हातर्नरदहि राख्र्नका लाधग कुर्नै पतर्न व्यस्क्िले यस हेल्थ केयर 

पावर अफ एटर्नीमा प्रवश्वास गरै् काय ुगरु्छ। म मेरो एजेन्टले गरेको यस्िो क्षतिपतूिकुो लाधग बाध्य हुरे्नछु। 
8. स्वास््य सेवा कमिुारी र घरेल ुस्वास््य सेवा आदर् िर्ार्न गरे्न सेवा र यस्िै खालका सेवाहरू रोज्रे्न, तर्नयुक्ि गरे्न 

र हटाउरे्न। 
9. कुर्नै पतर्न धिककत्सा वा स्वास््य सेवा सपु्रविाबाट मलाई मेरो िवेशका लाधग रोज्र्न, सम्झौिा गर्न,ु स्थान्िरर् गर्न ु

वा अधिकार दर्र्न अस्पिाल, र्नमसङु होम, सहायिा िाप्ि रहरे्न सपु्रविा, िमशुाला, वयस्क घरहरू र यस्िै कुराहरू 

सदहि िर यसमैा सीममि हुाँरै्र्न। 
10. म यस कागजािका सिहुरू लाग ूर्नभएको ठाउाँमा छु भरे्न मलाई यो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीको सम्मार्न 

गररएको ठाउाँमा लजैार्न वा मेरो यािायािको व्यवस्था गर्न।ु 
11. मेरो लाधग पूरा गर्न ुर हस्िाक्षर गर्न ुतर्नम्र्न: 

 स्वास््य सेवासम्बन्िी उपिार वा रेसमुसटेशर्न र्नगर्नुहुोस ्(Do Not Resuscitate, DNR) आरे्श वा 
अन्य समार्न आरे्शहरू जारी गर्नकुा लाधग सहमति; 

 स्वास््य सेवासम्बन्िी सल्लाह वा अन्य समार्न अर्नुरोिहरू प्रवरुद्ध छुट्टी दर्र्नका लाधग कुर्नै 
अन्य सपु्रविामा स्थार्नान्िरर् गर्न ुअर्नुरोिहरू; र 

 स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू लाग ूगर्नकुा लाधग वास्छछि वा आवश्यक कुर्नै अन्य 
कागजािहरू जसलाई यस कागजाि अर्नुसार बर्नाउर्नका लाधग अधिकार दर्एको छ। 
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ओहायो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी  पषृ्ठ बाह्र मध्ये पााँि 

 

ववशेष र्र्निेशर्नहरू। [यी र्र्निेशर्नहरू मसँग जीववत रहरे्न घोषणा र्नभएमा माि लागू हुन्छ।] 

म ववशेष रूपमा मेरो एजेन्टलाई इन्कार गर्नि अधिकार दिन्छु वा उपचारले कृत्रिम वा प्राववधिक 

रूपमा आपूर्त ि गररएको पोषण वा हाइड्रसेर्नको प्राविार्नका लाधग सहमर्त फफताि सलर्न सरुु गरेको 
छ भरे्न म स्थायी रूपमा अचेत अवस्थामा छु र मेरो धचफकत्सक र मेरो जाँच गरेका कम्तीमा एक 

अन्य धचफकत्सकले उधचत मािामा धचफकत्सकीय र्र्नन्चचतताका लाधग कृत्रिम वा प्राववधिक 

रूपमा आपूर्त ि गररएको पोषण र हाइड्रसेर्नले मलाई आराम दिँिैर्न वा मेरो पीडालाई कम गिैर्न 

भर्नी र्र्निािररत गरेको छ। [R.C. §1337.13(E)(2)(a) र (b)] 

एजेन्टको अधिकारका सीमाहरू। ओहायो कार्नूर्न अन्िगिु मेरो एजेन्टको अधिकारमा सीममििाहरू छर्न ्

भर्नी म बुझ्छु। 

1. मेरो एजेन्टसाँग आरामसाँग हेरिाह िर्ार्न गर्न ुआवश्यक स्वास््य सेवामा सधूिि सहमति अस्वीकार गरे्न वा 
कफिा ुमलरे्न अधिकार छैर्न। 

2. म गभवुिी छु भरे्न मेरो एजेन्टसाँग स्वास््य सेवाका लाधग सधूिि सहमति अस्वीकार गरे्न वा कफिाु गरे्न 

अधिकार छैर्न, स्वास््य सेवाको अस्वीकार वा कफिा ुमलए गभाुवस्था सककन्छ भरे्न गभाुवस्था वा स्वास््य 

सेवाले मेरो जीवर्नका लाधग महत्त्वपूर् ुजोझखम पैर्ा र्नगरेसम्म वा मेरो उपस्स्थि धिककत्सक र कम्िीमा एक 

अन्य धिककत्सकले धिककत्सा तर्नस्श्िििाको उधिि मात्रामा तर्निाुरर् गरे्नछ कक भ्ररू् जीप्रविै जस्न्मरे्न छैर्न।  

3. मेरो एजेन्टले म अस्न्िम अवस्थामा वा स्थायी रूपमा अिेि अवस्थामा र्नहुन्जेल कृत्रत्रम वा िाप्रवधिक रूपमा आपूति ु

गररएको पोिर् वा हाइड्रसेर्न सदहि जीवर्न --- जीप्रवि राख्रे्न उपिार कफिा ुमलर्न आरे्श दर्र्न सक्रै्र्न र र्ईु िाक्टरहरूले 

जीवर्न --- जीप्रवि राख्रे्न उपिारले मलाई आराम िर्ार्न गरै्र्न वा मेरो पीिालाई कम गरै्र्न भतर्न तर्निाुरर् गरेका छर्न।् 

4. मलेै पदहले कुर्न ैस्वास््य सेवाका लाधग सहमति जर्नाएाँ भरे्न मेरो अवस्थामा उल्लेखर्नीय पररविरु्न र्नभएसम्म 

मेरो एजेन्टले त्यो उपिार कफिा ुमलर्न सक्रै्र्न िाकक स्वास््य सेवा मेरो लाधग वा जबसम्म स्वास््य सेवाले मलेै 

स्वास््य सेवा रोजेको उद्देश्य हामसल गर्न ुर्नसकेसम्म उल्लेखर्नीय रूपमा कम लाभकारी हुन्छ। 

थप र्र्निेशर्न वा सीमाहरू। म मेरो एजेन्टको अधिकारमा थप तर्नरे्शर्न दर्र्न वा थप सीमाहरू लगाउर्न 

सक्छु। िल मेरो प्रवशेि तर्नरे्शर्न वा सीमाहरू छर्न:् 

[िलको खाली ठाउाँ  पयाुप्ि छैर्न भरे्न िपाईले थप पषृ्ठहरू सलंग्र्न गर्न ुसक्रु्नहुन्छ। िपाईंका कुर्नै अतिररक्ि 

तर्नरे्शर्न वा सीमाहरू छैर्नर्न ्भरे्न िल “कुर्न ैपतर्न छैर्न” लेख्रु्नहोस।्] 
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सरंक्षकको र्नामांकर्न 

[R.C. §1337.28 (A) र R.C. §2111.121] 

[िपाईंले यो कागजािलाई सरंक्षकको र्नामांकर्न गर्नकुा लाधग ियोग गर्न ुसक्रु्नहुरे्नछ िर िपाईंको व्यस्क्ि वा िपाईंको 
सम्पस्त्िका लाधग सरंक्षकीय कायवुाही सुरु गरररु्न पछु।] 

 

म बुझ्छु कक मलेै मर्नोर्नीि गरेको कुर्नै पतर्न व्यस्क्िलाई सरंक्षकत्वको किवु्यहरू स्वीकार गरे्न आवश्यकिा 
छैर्न र िोबेट अर्ालिले कुर्नै पतर्न सरंक्षकत्वमा अधिकार क्षेत्र कायम राख्छ। [R.C. §2111.121(C)] 

 

म बुझ्छु कक अर्ालिले राम्रो कारर् वा अयोग्यिा बाहेक मेरो र्नामांकर्नको सम्मार्न गरे्नछ। [R.C. §2111.121(B)] 
 

म बुझ्छु कक मेरो लाधग व्यन्क्तको सरंक्षक तर्नयुक्ि गररएको छ भरे्न त्यस्िा सरंक्षकको किवु्यहरूमा मेरो िफुबाट 

खार्ना, लगुाफाटा र बस्रे्न व्यवस्था जस्िा रै्तर्नक िकृतिका तर्नर्युहरू समावेश हुरे्नछ िर यो वा पतछको कुर्नै पतर्न हेल्थ 

केयर पावर अफ एटर्नी िभावमा रहरे्नछ र मेरो लाधग अर्ालिले अन्यथा तर्निाुरर् र्नगरून्जेल स्वास््य सेवासम्बन्िी 
तर्नर्युहरू तर्नयन्त्रर् गरे्नछ। अर्ालिले सीमा, तर्नलम्बर्न वा समास्प्ि मेरो दहिमा छ भर्नी फेला पारेमा यो वा पतछको 
कुर्नै पतर्न हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीको सीमा तर्निाुरर्, तर्नलम्बर्न वा समाप्ि गरे्नछ। [R.C. §1337.28 (C)] 

 

मेरो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीमा मेरो एजेन्टलाई दिइएको अधिकारले मेरो व्यन्क्तको सरंक्षक र्र्नयुक्त गरे्न 

कुर्नै पर्र्न अिालतको आवचयकतालाई हटाउरे्नछ भन्रे्न मेरो मर्नसाय छ। यद्यप्रप, यदर् यस्िो कारबाही सरुु 

भएमा, म िलका व्यस्क्ि(हरू)लाई मेरो व्यन्क्तको सरंक्षकको रूपमा सिूीबद्ध गररएको िममा मर्नोर्नीि गछुु। 
 

यस बाकसमा मेरो र्नामको आद्याक्षर, हस्िाक्षर, हस्िाक्षर वा अन्य धिन्ह लेखेर म मेरो एजेन्ट र 

वैकस्ल्पक एजेन्ट(हरू), कुर्न ैहो भरे्न माधथको र्नामको िममा मेरो व्यन्क्तको सरंक्षकहुर्न मर्नोर्नीि गछुु।  

मलेै मेरो व्यन्क्तको सरंक्षक हुर्नका लाधग मेरो एजेन्ट वा वैकस्ल्पक एजेन्टलाई रोस्जर्न भरे्न म तर्नम्र्न 

व्यस्क्ि(हरू) रोज्छु यस िममा [कुर्न ैपतर्न ियोग र्नगररएका लाइर्नहरू तर्नकाल्रु्नहोस]्:  
 

मेरो व्यस्क्िको र्नाम र सम्बन्िको सरंक्षक:   
 

ठेगार्ना:  
 

टेमलफोर्न र्नम्बर(हरू):  
 

मेरो व्यस्क्िको र्नाम र सम्बन्िको वैकस्ल्पक सरंक्षक:   
 

ठेगार्ना:  
 

टेमलफोर्न र्नम्बर(हरू):  

ओहायो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी  पषृ्ठ बाह्र मध्ये छ 
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ओहायो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी  पषृ्ठ बाह्र मध्ये साि 

 

सम्पन्त्तको सरंक्षक भन्र्नाले अर्ालिको सलंग्र्निामा वािकुो िफुबाट आधथकु तर्नर्युहरू मलर्नका लाधग 

अर्ालिले तर्नयुक्ि गरेको व्यस्क्िलाई बुझाउाँछ। बन्ि मलझखि रूपमा माफ र्नररन्जेल वा अर्ालिले यो 
अर्नावश्यक र्नपाउन्जेल सम्पस्त्िको सरंक्षकलाई बन्िर्नमा राख्र्न ुआवश्यक छ। 

 

यस बाकसमा मेरो र्नामको आद्याक्षर, हस्िाक्षर, हस्िाक्षर, जााँि गरेर वा अन्य धिन्ह राखेर म 

मेरो एजेन्ट वा वैकस्ल्पक एजेन्ट(हरू), कुर्नै हो भरे्न माधथको र्नामको िममा मेरो सम्पन्त्तको 
सरंक्षकको रूपमा मर्नोर्नीि गछुु।  

 

मलेै मेरो सम्पन्त्तको सरंक्षक हुर्नका लाधग मेरो एजेन्ट वा वैकस्ल्पक एजेन्टलाई रोस्जर्न भरे्न म तर्नम्र्न 

व्यस्क्ि(हरू) रोज्छु यस िममा [कुर्न ैपतर्न ियोग र्नगररएका लाइर्नहरू तर्नकाल्रु्नहोस]्:  
 

मेरो सम्पस्त्ि र सम्बन्िको सरंक्षक:   
 

ठेगार्ना:  
 

टेमलफोर्न र्नम्बर(हरू):  
 

मेरो सम्पस्त्ि र सम्बन्िको वैकस्ल्पक संरक्षक:   
 

ठेगार्ना:  
 

टेमलफोर्न र्नम्बर(हरू):  
 

यस बाकसमा मेरो र्नामको आद्याक्षर, हस्िाक्षर, धिन्ह वा अन्य धिन्ह राखेर म मेरो सम्पन्त्तको सरंक्षक 

वा उत्िराधिकारी सरंक्षकका लाधग त्यो बन्ि माफ गर्न ुतर्नरे्शर्न दर्न्छु। [R.C. §1337.28 (B)] 

 

मलेै यो बाकसमा कुर्नै धिन्ह र्नबर्नाएको भए, यसको मिलब म मेरो सम्पस्त्िको सरंक्षक वा 
उत्िराधिकारी सरंक्षकलाई बन्िर्नमा राखेको छु भन्रे्न अपेक्षा गछुु भन्रे्न हो। [R.C. §1337.28 (B)] 

कुर्नै म्याि सफकरे्न समर्त छैर्न। यस हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीको कुर्नै म्यार् सककरे्न िाररख हुरे्नछैर्न र मेरो 
अक्षमिा वा समय सककाँ र्ा यसले िभाव पारे्नछैर्न। 

एजेन्टबाट कायािन्वयर्न। मेरो एजेन्टले मेरो लाधग मेरो खिमुा, मेरो एजेन्टले यस कागजाि अन्िगिु मेरो इच्छाहरू 

लाग ूगर्न ुउधिि ठारे्नका कुर्नै पतर्न काय ुगर्न ुसक्छ। 

एजेन्टको व्यन्क्तगत िार्यत्वलाई जारी गर्नुि। किवु्यको उल्लङ्घर्न बेईमार्नी, अर्नुधिि उद्देश्यले वा यस 

कागजािको उद्देश्य वा मेरो सवोत्िम दहिहरूमा लापरवाह उर्ासीर्निाका साथ र्नगररन्जेल मेरो एजेन्ट 

किवु्यको कुर्नै पतर्न उल्लङ्घर्नका लाधग म वा अन्य कुर्नै व्यस्क्िका लाधग उत्िरर्ायी हुरे्नछैर्न। [R.C. §1337.35] 

प्रर्तसलवपहरू असली जस्त ैछर्न।् कुर्न ैपतर्न व्यस्क्ि यस कागजािको ितिमलप्रपमा भर पर्न ुसक्छ। [R.C. §1337.26(D)] 

राज्य बादहरको आवेिर्न। म यो कागजािलाई कार्नूर्नले अर्नुमति दर्एको हर्सम्म कुर्नै पतर्न अधिकार क्षेत्रमा 
सम्मार्न गर्न ुिाहन्छु। [R.C. §1337.26(C)] 

 

मलेै सलसभङ ववल पुरा गरेको छु: छु छैर्न   

 

प्रय
ोग

 र्न
गर

रए
को

 ख
ण्ड

मा
 X

 बा
दह
री 
क्षेि
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वप्रन्न्सपलको हस्ताक्षर 

 

मलेै मेरो पररवारका सर्स्यहरू र मेरो धिककत्सक, मेरो अधिवक्िा, मेरो िाममकु सल्लाहकार र अन्यलाई 

यो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीको बारेमा बिाउर्नका लाधग स्जम्मेवार छु भर्नी बुझकेो छु। मलेै यो हेल्थ 

केयर पावर अफ एटर्नीको ितिमलप्रपहरू कुर्नै पतर्न व्यस्क्िलाई दर्र्न सक्छु भन्रे्न मलेै बुझकेो छु। 

 

मलेै यो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीको ितिमलप्रपलाई िोबेट अर्ालिमा सरुक्षक्षि राख्र्नका लाधग फाइल गर्न ु

सक्छु भर्नी बुझकेो छु। [R.C. §1337.12(E)(3)] 

 

मलेै यो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीमा हस्िाक्षर गर्नुपुछु र हस्िाक्षरको िाररख बिाउर्नुपछु र मेरो 
हस्िाक्षर कक ि र्ईु वयस्कहरूबाट साक्षी हुर्नुपछु जो मेरो हस्िाक्षर साक्षी हुर्न योग्य छर्न ्वा हस्िाक्षर 

र्नोटरी पस्ब्लकको साम ुस्वीकार गर्नुपुछु भन्रे्न कुरा मलेै बुझकेो छु। [R.C. §1337.12] 

 

म यस हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीमा मेरो र्नाममा हस्िाक्षर गछुु 

 

 मा   ओहायोमा मेरो र्नाममा हस्िाक्षर गछुु। 

 
 
 

प्रिस्न्सपल 

[साक्षीहरू वा एक र्नोटरी स्वीकृर्त रोज्र्नुहोस।्]  

साक्षीहरू [R.C. §1337.12(B)] 

[तर्नम्र्नमलझखि व्यस्क्िहरूले यस हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीको साक्षीको रूपमा काम गर्न ुसक्रै्र्नर्न:् 

 कुर्नै छ भरे्न िपाईंको एजेन्ट; 

 कुर्नै छ भरे्न िपाईंको व्यस्क्ि वा सम्पस्त्िको सरंक्षक; 

 कुर्नै छ भरे्न कुर्नै पतर्न वैकस्ल्पक वा उत्िराधिकारी एजेन्ट वा सरंक्षक; 

 रगि, प्रववाह वा िमपुुत्र (उर्ाहरर्का लाधग िपाईंको जीवर्नसाथी र छोराछोरीहरू) बाट 

िपाईंसाँग सम्बस्न्िि जो कोही पतर्न; 

 िपाईंको उपस्स्थि धिककत्सक; र 

 िपाईंले हेरिाह पाउरु्नभइरहेको कुर्नै पतर्न र्नमसङु होमको व्यवस्थापक।] 

ओहायो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी  पषृ्ठ बाह्र मध्ये आठ 
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म प्रमाणणत गछुि  फक वप्रन्न्सपलले मेरो उपन्स्थर्तमा यो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीमा हस्ताक्षर गरेको वा 
स्वीकार गरेको छ र घोषणा गरे्न व्यन्क्त स्वस््य दिमागको िेणखन्छ र िबाब, जालसाजी वा अरु्नधचत प्रभावमा 
र्नपरेको वा र्नभएको छ। 

 

 /  /    
साक्षी एकजर्नाको हस्िाक्षर   साक्षी एकजर्नाको प्रिन्ट गररएको र्नाम  िाररख 

 
 

साक्षी एकजर्नाको ठेगार्ना 
 

 /  /    
साक्षी र्ईुजर्नाको हस्िाक्षर  साक्षी र्ईुजर्नाको प्रिन्ट गररएको र्नाम िाररख 

 

 

साक्षी र्ईुजर्नाको ठेगार्ना 
 

वा कुर्न ैसाक्षीहरू छैर्नर्न ्भरे्न: 
 

र्नोटरी स्वीकृर्त [R.C. §1337.12] 

 

ओहायो राज्य 

 ss काउन्टी। 
 

 मा मेरो अगाडि, अिोहस्िाक्षररि र्नोटरी पस्ब्लक, व्यस्क्िगि रूपमा उपस्स्थि भयो  

, उपरोक्ि हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीको घोिर्ा गरे्न व्यस्क्ि र 

उसले यसमा उल्लेख गरेका उद्देश्यहरूका लाधग कायाुन्वयर्न गरेको छ भर्नी स्वीकार गरेको छ। म प्रिस्न्सपल 

स्वस्थ दर्मागको र र्बाब, जालसाजी वा अर्नुधिि िभावमा परेको छैर्न जस्िो रे्झखन्छ भर्नी िमाझर्ि गछुु। 

 

 

र्नोटरी पस्ब्लक 

 

मेरो आयोगको म्यार् सककन्छ:   

 

मेरो आयोग स्थायी छ:   

 

© जर्नवरी 2022। सावजुतर्नक, अधिवक्िा, धिककत्सा र ओस्स्टयोपैधथक धिककत्सक, अस्पिाल, बार एसोमसएसर्न, धिककत्सा समाज र गैर-

र्नाफामुखी संघ र संस्थाहरूबाट ियोगका लाधग फेरर प्रिन्ट गर्न ुर ितिमलप्रप तर्नकाल्र्न सककन्छ। यसलाई व्यावसातयक रूपमा र्नाफामा त्रबिीका 
लाधग फेरर तर्नकाल्र्न र्नसक्रे्न हुर्न सक्छ। 

ओहायो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी  पषृ्ठ बाह्र मध्ये र्नौ 
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ओहायो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी  पषृ्ठ बाह्र मध्ये र्श 

 

यस कागजात कायािन्वयर्न गरे्न वयस्कहरूका लाधग सूचर्ना 
यो एक महत्त्वपूर् ुकार्नरू्नी कागजाि हो। यस कागजाि कायानु्वयर्न गर्नुभुन्र्ा अतघ िपाईंले यी ि्यहरू जान्र्नुपरु्छ: 

िपाईंले आफ्र्नो लाधग सूधिि स्वास््य सेवा तर्नर्युहरू मलरे्न क्षमिा गुमाउर्न ुहुन्छ भर्ने यो कागजािले िपाईंले िोकेको व्यस्क्िलाई (वास्िवमा 
अधिवक्िा) लाई िपाईंका लाधग सबैभन्र्ा िेरै स्वास््य सेवाका तर्नर्युहरू मलर्ने शस्क्ि दर्न्छ। यो शस्क्ि िपाईंको उपस्स्थि धिककत्सकले 

िपाईं आफ्र्ना लाधग सधूिि स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू मलर्न ेक्षमिा गुमाउर्नुभएको छ भर्नेर िय गर्ा ुमात्र र यो कागजािको बाबजुर् 

पतर्न िभावकारी हुन्छ, िपाईंको आफ्र्ना लाधग सूधिि स्वास््य सेवा तर्नर्युहरू मलर्न सक्रे्न क्षमिा हुन्जेल िपाईंले आफ्र्ना सबै धिककत्सा र 

अन्य स्वास््य सेवाका तर्नर्युहरू मलर्न ेअधिकार कायम राख्र्नुहुन्छ। 

िपाईंले यस कागजािमा वास्िवमा आफ्र्ना लाधग स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू मलर्नका लाधग अधिवक्िाको अधिकारमा प्रवशेि 

सीमाहरू समावेश गर्न ुसक्र्नुहुन्छ। 

िपाईंले यो कागजािमा समावेश गर्नुभुएका कुर्नै पतर्न प्रवशेि सीमाहरू अन्िगिु, िपाईंको उपस्स्थि धिककत्सकले िपाईंले स्वास््य सेवा 
प्रवियमा सूधिि तर्नर्यु मलरे्न क्षमिा गुमाउर्नुभएको छ भर्नेर तर्निाुरर् गछु भरे्न वास्िवमा अधिवक्िालाई सामान्यिया यस कागजािद्वारा 
िपाईंका लाधग स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू मलर्नका लाधग अधिकार दर्इरे्नछ िपाईंको त्यसो गरे्न क्षमिा धथयो भर्न ेजसरी िपाईंले िी 
तर्नर्युहरू आफैले मलर्न सक्र्नुहुन्छ। वास्िवमा िपाईका लाधग स्वास््य सेवा तर्नर्युहरू मलर्ने अधिवक्िाको अधिकारमा सामान्यिया सूधिि 

सहमति दर्र्न अस्वीकार गरे्न वा कुर्नै हेरिाह, उपिार, सेवा दर्रे्न वा शारीररक वा मार्नमसक स्स्थति कायम राख्र्ने िकिया, तर्नर्ार्न वा उपिार गरे्न 

सूधिि सहमति कफिाु मलर्न ेअधिकार समावेश हुरे्नछ। 

यद्यप्रप, वास्िवमा अधिवक्िाको यस कागजाि अन्िगिु िपाईंका लाधग स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू मलर्ने सामान्य अधिकार भएिा 
पतर्न, वास्िवमा अधिवक्िालाई तर्नम्र्न मध्ये कुर्नै पतर्न गर्नकुा लाधग अधिकार दर्इरे्न छैर्न: 

(1) िपाईंको उपस्स्थि धिककत्सक र िपाईंको परीक्षर् गरे्न अन्य धिककत्सकले धिककत्सा तर्नस्श्िििाको उधिि मात्रामा र उधिि धिककत्सा 
मापर्ण्िहरू अर्नुसार तर्नम्र्न मध्ये कुर्न ैएक लागू हुरे्न गरी तर्निाुरर् र्नगरेसम्म जीवर्न--जीप्रवि राख्रे्न उपिारका लाधग सधूिि सहमति 

अस्वीकार गर्नुहुोस ्वा कफिा ुमलर्नुहोस:् 

(a) िपाईं एक अपररविरु्नीय, तर्नको र्नहुरे्न र उपिार गर्न ुर्नसककरे्न रोग, त्रबमारी, वा िोटबाट पीडिि हुर्नुहुन्छ 

(i) जसबाट तर्नको हुर्न सक्रै्र्न र 

(ii) िपाईंको मतृ्यु अपेक्षाकृि छोटो समय मभत्र ैहुर्नसक्छ यदर् जीवर्न---जीप्रवि राख्रे्न उपिार गरेको छैर्न र िपाईंको 
उपस्स्थि धिककत्सकले धिककत्सा तर्नस्श्िििाको उधिि मात्रामा र उधिि धिककत्सा मापर्ण्िहरूको अर्नसुार तर्निाुररि 

गरेमा िपाईंले आफ्र्नो लाधग सधूिि स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू मलर्न सक्रे्न क्षमिा परु्नः िाप्ि गर्नुहुुरे्नछ भन्रे्न 

कुर्नै उधिि सम्भावर्ना छैर्न। 

(b) िपाईं सिैँका लाधग अिेिर्नाको स्स्थतिमा हुर्नुहुन्छ जुर्न िपाईं आफैं  र आफ्र्नो पयाुवरर् र सेरेब्रल कोदटुकल कायकुो पूर् ु

हातर्नको प्रवशेििा हो जसको पररर्ामस्वरूप िपाईंमा र्खुाइ वा पीिा अर्नुभव गरे्न क्षमिा छैर्न र िपाईंको उपस्स्थि धिककत्सकले 

पतर्न धिककत्सा तर्नस्श्िििाको उधिि मात्रामा र उधिि धिककत्सा मापर्ण्ि अर्नुसार िपाईंले आफ्र्नो लाधग सधूिि स्वास््य 

सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू मलर्न सक्रे्न क्षमिा परु्नः िाप्ि गर्नुहुुरे्नछ भन्रे्न कुर्न ैउधिि सम्भावर्ना छैर्न। 

(2) िपाईंलाई आरामर्ायी हेरिाह िर्ार्न गर्न ुआवश्यक स्वास््य सेवाको सूधिि सहमति अस्वीकार वा कफिा ुमलर्नुहोस ्(त्यस बाहेक, 

वास्िवमा अधिवक्िालाई िल (4) अन्िगिु त्यसो गर्न ुतर्निेि र्नगररएमा वास्िवमा अधिवक्िाले िल (4) अन्िगिु उल्लेख गररए अर्नुसार 

िपाईंलाई पोिर् वा हाइड्रशेर्नको िाविार्नका लाधग सधूिि सहमति अस्वीकार वा कफिाु मलर्न सक्छ। (तपाईंले बुझ्र्नपुछि  फक तपाईंको पीडा वा 
बेचरै्नी कम गर्निका लाधग दिइएको, तपाईंको मतृ्युलाई रोक्र्नका लाधग र अन्य कुर्न ैपर्र्न आरामिायी हेरचाहलाई ओहायो कार्नूर्नमा कृत्रिम वा 
प्राववधिक रूपमा दिइएको अन्र्न (पोषण) वा तरल पिाथि (हाइड्रसेर्न) का लाधग पररभावषत गररएको छ। 

ओहायो सशंोधित कोड §1337.17 बाट आवचयक सूचर्ना 
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तपाईंको मतृ्यलुाई र्नभई तपाईंको पीडा वा बेचरै्नीलाई कम गर्निका लाधग सलइरे्न धचफकत्सा वा र्नससिङ प्रफिया, उपचार, हस्तक्षेप वा अन्य उपाय। 
फलस्वरूप, तपाईंको उपन्स्थत धचफकत्सकले पदहले उल्लेख गररएको धचफकत्सा वा र्नससिङ प्रफिया, उपचार, हस्तक्षेप वा अन्य उपायले तपाईंलाई 

सान्त्वर्ना प्रिार्न गर्नि वा तपाइँको िखुाइ कम गर्नि काम गिैर्न वा अब काम गिैर्न भरे्नर र्र्निािरण गर्नुिहुन्छ भरे्न त्यसोभए, तल (4) को अन्तगित 

तपाईंको अधिवक्तालाई वास्तवमा प्रफिया, उपचार, हस्तक्षेप, वा अन्य उपायमा सूधचत सहमर्त अस्वीकार गर्नि वा फफताि सलर्न अधिकार दिइरे्नछ।); 

(3) िपाईं गभवुिी हुर्नुहुन्छ भरे्न र अस्वीकार गरे्न वा कफिा ुमलर्नुले गभाुवस्था (गभाुवस्था वा स्वास््य सेवाले िपाईंको जीवर्नमा ठूलो जोझखम 

पैर्ा र्नगरून्जेल वा िपाईंको उपस्स्थि धिककत्सक र िपाईंको परीक्षर् गरे्न कम्िीमा अको एउटा धिककत्सक र्नहुन्जेल धिककत्सा तर्नस्श्िििाको 
उधिि मात्रामा र उधिि धिककत्सा मापर्ण्िहरू अर्नुसार तर्निाुरर् र्नरून्जेल भ्ररू् जीप्रवि जस्न्मर्ने छैर्न भन्रे्न कुराको तर्निाुरर् गरु्छ)को अन्ि 

हुरे्नछ भरे्न िपाईंका लाधग स्वास््य सेवामा सधूिि सहमति अस्वीकार गर्नुहुोस ्वा कफिा ुमलर्नुहोस;् 

(4) तपाईंलाई कृत्रिम वा प्राववधिक रूपमा दिइएको आहार (पोषण) वा तरल पिाथि (हाइड्रसेर्न) को प्राविार्नका लाधग सूधचत सहमर्त 

अस्वीकार गर्नुिहोस ्वा फफताि सलर्नुहोस,् जबसम्म: 

(a) तपाईं अन्न्तम न्स्थर्तमा वा सिैँका लाधग अचते अवस्थामा हुर्नुहुन्छ। 

(b) तपाईंको उपन्स्थत धचफकत्सक र तपाईंको परीक्षण गरे्न कम्तीमा अको एउटा धचफकत्सक र्नहुन्जेल धचफकत्सा र्र्नन्चचतताको उधचत 

मािामा र उधचत धचफकत्सा मापिण्डहरू अर्नुसार त्यो पोषण वा हाइड्रशेर्नले तपाईंलाई आराम प्रिार्न गर्नि वा तपाईंको िखुाइ कम 

गर्निका लाधग काम गिैर्न वा अब उप्रान्त काम गरे्नछैर्न। 

(c) यदि, तर तपाईं सिैँका लाधग अचेत न्स्थर्तमा हुर्नुहुन्छ भरे्न तपाईंले अधिवक्तालाई वास्तवमा यस कागजातमा र्र्नम्र्न िवुै 
कायिहरू गरेर तपाईंलाई पोषण वा हाइड्रसेर्नको प्राविार्नमा सधूचत सहमर्त अस्वीकार गर्नि वा फफताि सलर्न अधिकार दिन्छ: 

(i) ठूला अक्षर वा अन्य ववशषे फकससमका वववरण लगायतका सभन्र्न फन्ट, ठूलो प्रकार वा बोल्डफेस प्रकार सदहत तर 

यसैमा सीसमत छैर्न, तपाईं सिैँका लाधग अचेत न्स्थर्तमा हुर्नुहुन्छ र पोषण वा हाइड्रसेर्नले तपाईंलाई आराम दिर्न वा 
तपाईंको िखुाइ कम गर्नि वा अब उप्रान्त काम गरे्नछैर्न भन्रे्न दृढ संकल्प बर्नाइयो भरे्न वा यस कागजातमा उस्त ै

वववरणसँग जोडडएको कुरा जाचँ गरे वा अन्यथा बक्स वा रेखा धचन्ह लगाए (कुर्नै छ भर्न)े अधिवक्ताले वास्तवमा 
तपाईंलाई पोषण वा हाइड्रसेर्नको प्राविार्नमा सूधचत सहमर्त अस्वीकार गर्नि वा फफताि सलर्न अधिकार दिन्छ; 

(ii) पदहले उल्लेख गररएको वववरण, जाँच वा अन्य धचन्हको मुर्र्न वा छेउमा आफ्र्नो प्रारन्म्भक अक्षर वा हस्ताक्षर 

राख्र्नुहोस।् 

(d) तपाईंको उपन्स्थत धचफकत्सकले राम्रो ववचवासमा तपाईंले उल्लेणखत (4)(c)(i) र (ii) को उपरोक्त आवचयकताहरूको पालर्ना 
गरेर सिैँका लाधग अचेत अवस्थामा हुर्नुहुन्छ भर्ने तपाईंले पोषण वा हाइड्रशेर्नको प्राविार्नमा सूधचत सहमर्त अस्वीकार गर्नि वा 
फफताि सलर्नका लाधग अधिवक्तालाई वास्तवमा अधिकार दिर्नुभएको छ। 

(5) िपाईंले पदहले सहमति जर्नाउर्नुभएको कुर्न ैपतर्न स्वास््य सेवाको सूधिि सहमति कफिा ुमलर्नुहोस ्जसका लाधग िपाईंको शारीररक 

अवस्थामा बर्लावले िपाईंलाई त्यो स्वास््य सेवाको लाभमा उल्लेखर्नीय रूपमा कमी र्नआएसम्म वा स्वास््य सेवाका उदे्दश्यहरू िाप्ि 

र्नगर्न ुमहत्त्वपरू् ुरूपमा िभावकारी र्नहुन्जेल वा अब र्नहुन्जेल िपाईंले यसको ियोगका लाधग सहमति जर्नाउर्नुभएको छ। 

साथ,ै िपाईंका लाधग स्वास््य हेरिाह तर्नर्युहरू मलर्न ेअधिकार ियोग गर्ा ुवा िपाईंका इच्छाहरू अज्ञाि छर्न ्भर्ने िपाईंको सवोत्िम दहिमा 
काम गर्न ुअधिवक्िाले वास्िवमा िपाईंको इच्छाहरू अर्नुरूप काय ुगर्नुपुछु। िपाईंले आफ्र्नो इच्छालाई यस कागजािमा समावेश गरेर वा अन्य 

िररकामा अधिवक्िालाई जार्नकारी गराएर अधिवक्िासाँग वास्िवमा व्यक्ि गर्न ुसक्र्नुहुन्छ। 

यस कागजािको पालर्ना गर्ा ुिपाईंले िस्िाप्रवि स्वास््य सेवाको बारेमा जार्नकारी िाप्ि गरे्न, स्वास््य सेवा रेकिहुरू समीक्षा गरे्न र स्वास््य 

सेवा रेकिहुरूको खुलासामा सहमति दर्रे्न अधिवक्िासाँग वास्िवमा समार्न अधिकार हुरे्नछ। िपाईंले रोज्र्नहुुन्छ भर्ने िपाईंले यो कागजािमा 
अधिकारलाई सीममि पार्न ुसक्र्नुहुन्छ। 

ओहायो सशंोधित कोड §1337.17 बाट आवचयक सूचर्ना 
ओहायो हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नी  पषृ्ठ बाह्र मध्ये एघार 
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सामान्यिया, िपाईंले यस कागजाि अन्िगिु वास्िवमा कुर्न ैपतर्न सक्षम वयस्कलाई अधिवक्िाको रूपमा राख्र्न सक्र्नुहुन्छ। यद्यप्रप, 

िपाईंले यस कागजाि अन्िगिु अधिवक्िाको रूपमा वास्िवमा हेरिाह पाउर्नुभइरहेको कुर्न ैपतर्न र्नमसङु होमको आफ्र्नो उपस्स्थि 

धिककत्सक वा िशासक राख्र्न सक्र्नुहुन्र्न। साथ,ै वास्िवमा यस कागजाि अन्िगिु अधिवक्िाको रूपमा कुर्नै पतर्न िकारको कमिुारी वा 
एजेन्ट सक्षम वयस्क र्नभएसम्म र रगि, प्रववाह वा िमपुुत्रद्वारा िपाईंसाँग सम्बस्न्िि र्नहुन्जेल वा कुर्न ैपतर्न िकारको कमिुारी वा एजेन्ट 

सक्षम वयस्क र्नभएसम्म र िपाईं र कमिुारी वा एजेन्ट एउटै िाममकु व्यवस्थाका सर्स्य र्नहुन्जेल िपाईं आफ्र्नो उपस्स्थि धिककत्सकको 
कमिुारी वा एजेन्ट वा िपाईंको उपिार गरररहेका स्वास््य सेवा केन्रका कमिुारी वा एजेन्ट तर्नयकु्ि गर्न ुसक्र्नुहुाँरै्र्न।  

ओहायो कार्नूर्न अन्िगिु यो कागजािको म्यार् सककरे्न िाररख छैर्न िर िपाईंले स्वास््य सेवाका लाधग िपाईंको दटकाउ पावर अफ एटर्नीको 
म्यार् समाप्ि हुरे्न िाररख िोक्र्न सक्र्नुहुन्छ। यद्यप्रप, िपाईंले म्यार् सककरे्न िाररख िोक्र्नुहुन्छ र त्यस िाररखमा आफ्र्नो लाधग सधूिि 

स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू मलर्न ेक्षमिाको कमी भएमा कागजाि र यसले िपाईंको अधिवक्िालाई दर्एको शस्क्ि वास्िवमा िपाईंले 

आफ्र्नो लाधग सधूिि स्वास््य सेवासम्बन्िी तर्नर्युहरू मलर्ने क्षमिा पुर्न: िाप्ि र्नगरुन्जेल िभावमा रहरे्नछ। 

िपाईंको वास्िवमा वककलको पर् रद्द गरे्न अधिकार छ र यो सम्पूर् ुकागजािलाई कुर्न ैपतर्न समय र कुर्न ैपतर्न िररकाले रद्द गरे्न अधिकार छ। 

िपाईंले खारेज गरे्न आफ्र्नो अमभिाय िकट गर्ा ुत्यस्िा कुर्न ैरद्दीकरर् सामान्यिया िभावकारी हुरे्नछ। यद्यप्रप, िपाईंले आफ्र्नो उपस्स्थि 

धिककत्सकलाई यस कागजािको बारेमा सििे बर्नाउर्नु हुन्छ भर्ने त्यस्िो कुर्नै पतर्न खारेज िपाईंले यसलाई िपाईंको उपस्स्थि धिककत्सकलाई 

बिाउर्नुहुाँर्ा वा खारेजको साक्षी वा अन्य स्वास््य सेवा कमिुारीहरूलाई िपाईंको उपस्स्थि धिककत्सकलाई सूधिि गरे्न त्यस्िा साक्षीद्वारा 
खारेज गरराँर्ा मात्र िभावकारी हुरे्नछ। 

िपाईंले यो कागजाि कायाुन्वयर्न गर्नुहुुन्छ र यससाँग स्वास््य सेवाका लाधग मान्य दटकाउ पावर अफ एटर्नी बर्नाउर्नु हुन्छ भर्ने िपाईंले यस 

कागजािमा अन्यथा संकेि र्नगरेसम्म यसले िपाईंले बर्नाउर्न ुभएको स्वास््य सेवाका लाधग कुर्न ैपतर्न अतघल्लो, मान्य दटकाउ पावर अफ एटर्नी 
रद्द गरे्नछ। 

यो कागजाि यो र्नोटरी पस्ब्लकको अगाडि स्वीकार र्नगररन्जेल वा कम्िीमा र्ईु वयस्क साक्षीहरू िपाईंले हस्िाक्षर गर्ा ुवा िपाईंको हस्िाक्षर 

स्वीकार गर्ा ुउपस्स्थि हुरे्न व्यस्क्िले हस्िाक्षर र्नगररन्जेल स्वास््य सेवाका लाधग दर्गो पावर अफ एटर्नीको रूपमा मान्य छैर्न। रगि, प्रववाह 

वा िमपुुत्रबाट िपाईंसाँग सम्बस्न्िि कुर्नै व्यस्क्ि साक्षी हुर्न सक्रै्र्न। वास्िवमा अधिवक्िा, िपाईंको उपस्स्थि धिककत्सक र िपाईंले हेरिाह 

िाप्ि गरररहर्नभुएका कुर्नै पतर्न र्नमसङु होमका िशासक पतर्न साक्षी हुर्न अयोग्य छर्न।् यस कागजािमा िपाईंले र्नबुझेको केही कुरा छ भरे्न, 

िपाईंले आफ्र्नो वककललाई त्यो बिाउर्न सोध्र्न ुपछु। 

ओहायो सशंोधित कोड §1337.17 बाट आवचयक सूचर्ना 

पररमशष्ट 

माि ु2014 मा हेल्थ केयर पावर अफ एटर्नीसम्बन्िी कार्नूर्नका केही िाविार्नहरू पररविरु्न हुाँर्ा यो सूिर्ना अपिटे गररएको धथएर्न। कृपया 
तर्नम्र्न पररविरु्नहरूको बारेमा सझुाव दर्र्नुहोस:् 

िपाईंले आफ्र्नो एजेन्टलाई कार्नूर्नद्वारा सुरक्षक्षि गररएको र अन्यथा िपाईंको एजेन्टलाई उपलब्ि र्नहुरे्न जार्नकारी सदहि आफ्र्नो स्वास््य 

जार्नकारी िाप्ि गर्नकुा लाधग अधिकार दर्र्न सक्र्नुहुन्छ िर आवश्यक परै्र्न। िपाईंले आफ्र्नो एजेन्टलाई यो कागजािमा हस्िाक्षर गरेपतछ वा 
पतछ कुर्न ैपतर्न समयमा आफ्र्नो स्वास््य जार्नकारीमा पहुाँि गर्न ुअधिकार दर्र्न सक्र्नुहुन्छ, यद्यप्रप िपाईं अझै पतर्न आफ्र्नो स्वास््य 

हेरिाहसम्बन्िी तर्नर्युहरू आफै मलर्न सक्र्नुहुन्छ। 

िपाईंले यो कागजािलाई िपाईं वा िपाईंको सम्पस्त्िका लाधग संरक्षकको र्नाम राख्र्नका लाधग ियोग गर्न ुआवश्यक छैर्न िर संरक्षककत्वको 
कायवुाही सुरु गररर्नु पछु। 
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