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សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ  
California
California Advance Health Care Directive

ទម្រង់បែបបទនេះ​អនុញ្ញាតឲ្យអ្នកនិយាយ​អំពីរប�ៀប​ដែល​អ្នកចង់ឲ្យគេថែទាំ ​ប្រសិនប�ើ​
អ្នកមិនអាច​និយាយ​ដោយខ្លួនឯងបាន​។​

​    This form lets you have a say about how you want to be cared for if you cannot speak for yourself.

TM

Developed by

for your care

ឈ្មោះរបស់អ្នក   Your Name
www.prepareforyourcare.org

អ្នកអាចបំពេញ​ផ្នែកទី 1 ផ្នែកទី 2 ឬទាំងពីរផ្នែក​បាន។​   You can fill out Part 1, Part 2, or both.

បំពេញតែផ្នែកដែលអ្នកចង់បានតែប៉ុណ្ណោះ។ សូមចុះហត្ថលេខា​ល�ើទម្រង់បែបបទ​នៅក្នុងផ្នែកទី 3 ជានិច្ច។ 

Fill out only the parts you want. Always sign the form in Part 3.

សាក្សី 2 នាក់​ត្រូវតែ​ចុះហត្ថលេខានៅល�ើ​ទំព័រទី​ 14 ឬ​សារការី​ត្រូវចុះហត្ថលេខា​នៅ​ទំព័រទី 15 ។   
2 witnesses need to sign on page 14, or a notary on page 15.

ទម្រង់បែបបទនេះ​មាន 3 ផ្នែក៖  This form has 3 parts:

ជ្រើសរ�ើស​អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្តផ្នែក​វេជ្ជសាស្ត្រ​ ទំព័រ​ទី 3
Part 1: Choose a medical decision maker, page 3

អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​គឺជាមនុស្ស​ដែល​អាច​ធ្វើការ​សម្រេចចិត្ត​ក្នុងការ​ថែទាំ​
សុខភាព​ជូន​អ្នកបាន ​ប្រសិនប�ើ​អ្ន​កមិនអាច​​ធ្វើការ​សម្រេចចិត្ត​បានដោយខ្លួនឯង។​
A medical decision maker is a person who can make health care decisions for you if you are not able to make them yourself. 

មនុស្សម្នាក់នេះ​នឹង​ជា​អ្នកគាំពាររបស់អ្នក។​ This person will be your advocate.

ពួកគេក៏ត្រូវបានហៅផងដែរ​ថា​ភ្នាក់ងារ​​ថែទាំសុខភាព អ្នក​តំណាង​ ឬអ្នកជំនួសមុខ។
They are also called a health care agent, proxy, or surrogate.

ធ្វើការជ្រើសរ�ើស​ការថែទាំសុខភាពផ្ទាល់​របស់អ្នក ទំព័រទី 7
Part 2: Make your own health care choices, page 7

ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះអនុុញ្ញាា�តឲ្្យអ្ននកជ្រើ��ើសរើើ�សប្រ�ភេ�ទ​នៃ�ការថែ�ទាំំសុុខភាពដែ�លអ្ននកចង់់បាន។ របៀ�ៀបនេះ�ះ 
អ្ននកទាំំងឡាយណាដែ�លថែ�ទាំំអ្ននកនឹឹងមិិន​ចាំំបាច់់ត្រូ�ូវទាយពីីអ្វីី�ដែ�លអ្ននក​ចង់់​បានឡើ�ើយ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិិនអាចប្រា�ប់់
ពួួកគេ�ដោ�យខ្លួួ�នឯងបាន។  

ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទ ទំំព័័រទីី 13  Part 3: Sign the form, page 13

ត្រូវតែចុះហត្ថលេខាល�ើទម្រង់បែបបទនេះ​​មុនពេលវា​អាច​ប្រើប្រាស់​បាន។​
The form must be signed before it can be used.

ផ្នែកទី 1

ផ្នែកទី 2

ផ្នែកទី 3

This form lets you choose the kind of health care you want.  
This way, those who care for you will not have to guess what you want if you are not able to tell them yourself.
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នេះគឺជាទម្រង់បែបបទផ្លូវច្បាប់​ដែលអនុញ្ញាតឲ្យអ្នក​មាន​សំឡេង​​នៅក្នុងការថែទាំសុ​
ខភាពរបស់អ្នក។​  This is a legal form that lets you have a voice in your health care.

វានឹងអនុញ្ញាត​ឲ្យក្រុមគ្រួសារ​ មិត្តភក្តិ និងអ្នកផ្តល់សេវាកម្ម​វេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក​ដឹង​នូវរប�ៀ 
ប​ដែល​អ្នកចង់ឲ្យគេថែទាំ ​ប្រសិនប�ើអ្នក​មិនអាចនិយាយ​ដោយខ្លួនឯងបាន។​ 
It will let your family, friends, and medical providers know how you want to be cared for if you cannot speak for yourself.

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

ត�ើខ្ញុំគួរ​ធ្វើអ្វីខ្លះជាមួយទម្រង់បែបបទនេះ?   What should I do with this form?

•	 សូូមចែ�ករំំលែ�ក​ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ​ជាមួួយក្រុ�ុមគ្រួ�ួសារ មិិត្តតភក្តិិ� និិងអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាកម្មមថែ�ទាំំវេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់់អ្ននក។ 
Please share this form with your family, friends, and medical providers.

•	 សូូមធានា​ថា ច្្បាប់់ចម្លលង​នៃ�ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះត្រូ�ូវបានដាក់់នៅ�ក្នុុ�ងកំំណត់់ត្រា�វេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់់អ្ននកនៅ�គ្រ�ប់់ទីីកន្លែ�ែ 
ងទាំងអស់​ដែល​អ្នកទទួលការថែទាំ។​  Please make sure copies of this form are placed in your medical record at all the places you get care.

ចុះប្រសិនប�ើ​ខ្ញុំមានសំណួរ​អំពីទម្រង់បែបបទ?   What if I have questions about the form?

•	 វាមិិនអីីទេ�ក្នុុ�ងការរំំលងផ្នែ�ែកណាមួួយ​នៃ�ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំំណួួរ ឬមិិន​ចង់់ឆ្លើ�ើ�យ។   
It is OK to skip any part of this form if you have questions or do not want to answer.

•	 សុំំ�វេេជ្ជជបណ្ឌិិ�ត គិិលានុុប្្បដ្ឋាា�កយិិកា បុុគ្គគលិិក​​សង្គគមកិិច្ចច ក្រុ�ុមគ្រួ�ួសារ ឬមិិត្តតភក្តិិ�របស់់អ្ននក​ឲ្្យជួួយ។   

Ask your doctors, nurses, social workers, family, or friends to help. 

•	 មេ�ធាវីីក៏៏អាចជួួយបានដែ�រ។ ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះមិិនផ្តតល់់ដំំបូូន្មាា�នផ្លូូ�វច្្បាប់់ទេ�។  
Lawyers can help too. This form does not give legal advice.

ចុះប្រសិនប�ើ​ខ្ញុំ​ចង់ធ្វើការជ្រើសរ�ើសការ​ថែទាំសុខភាព​ដែលមិននៅ​ល�ើ​ទម្រង ់
បែបបទនេះវិញ?   What if I want to make health care choices that are not on this form?

•	 នៅ�ទំំព័័រទីី 12 អ្ននកអាចសរសេ�រនូូវអ្វីី�មួួយផ្សេ�េ�ងទៀ�ៀតដែ�លសំំខាន់់ចំំពោះ�ះអ្ននកបាន។  
On page 12, you can write down anything else that is important to you.

ត�ើពេលណាខ្ញុំគួរ​បំពេញទម្រង់បែបបទនេះម្តង​ទ�ៀត​?   When should I fill out this form again?

•	 ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រចិិត្តតរបស់់អ្ននកអំំពីីជម្រើ��ើសក្នុុ�ងការថែ�ទាំំសុុខភាពរបស់់អ្ននក  If you change your mind about your health care choices

•	 ប្រ�សិិនបើ�ើសុុខភាពរបស់់អ្ននកផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រ   If your health changes

•	 ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតខាងផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់់អ្ននកផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រ   If your medical decision maker changes

ប្រសិនប�ើសហព័ទ្ធរបស់អ្នកជាអ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​របស់អ្នក​ ហ�ើយអ្នកលែងលះ​គ្នា​ មនុស្សម្នាក់នោះ​នឹង​លែង​ជា​
អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​របស់អ្នក​ទ�ៀត​ហ�ើយ។​   If your spouse is your decision maker, and you divorce, that person will no longer be your decision maker.

សូមផ្តល់ទម្រង់បែបបទថ្មី​ទៅដល់អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​ និងអ្នកផ្តល់សេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្ររបស់អ្នក។​  
Give the new form to your medical decision maker and medical providers.

បំផ្លាញ​ទម្រង់បែបបទចាស់ចោល​។   
Destroy old forms.

ចែករំលែកទម្រង់បែបបទនេះ និង​ជម្រើសរបស់​អ្នក​ជាមួយ​ក្រុមគ្រួសារ មិត្តភក្តិ និង​អ្នកផ្តល់សេវាកម្ម
វេជ្ជសាស្ត្ររបស់អ្នក​។​    Share this form and your choices with your family, friends, and medical providers.



រក្្សា សិិទ្ធិិ� © ប្រឹ�ឹក្្សា ភិិបាល នៃ�សាកលវិិទ្្យាល័័យ California ឆ្នាំំ�� 2016  Copyright © The Regents of the University of California, 2016

ជ្រើសរ�ើស​អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្តផ្នែក​​វេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក​ 
Part 1: Choose your medical decision maker

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ

ផ្នែកទី 1៖

ផ្នែកទី 1៖ ជ្រើសរ�ើស​អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្តផ្នែក​​វេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក​

3

អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នកអាចធ្វើការ​សម្រេចចិត្ត​ខាង​ផ្នែក​ថែទាំសុខភាព​
ជូនអ្នកបាន ប្រសិនប�ើ​អ្នក​មិនអាច​ធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ដោយខ្លួនឯងបាន។  

Your medical decision maker can make health care decisions for you if you are not able to make them yourself.

California

អ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតខាងវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រដ៏៏ល្អអម្នាា�ក់់  គឺឺ ជាសមាជិិកក្រុ�ុមគ្រួ�ួសារ  ឬមិិត្តតភក្តិិ�ដែ�ល៖
A good medical decision maker is a family member or friend who:

•	 មានអាយុុ 18 ឆ្នាំំ�� ឬលើ�ើសនេះ�ះ   is 18 years of age or older

•	 អាចនិិយាយនឹឹងអ្ននកបានអំំពីីបំំណងប្រា�ថ្នាា�របស់់អ្ននក   can talk to you about your wishes

•	 អាចនៅ�ទីីនោះ�ះដើ�ើម្្បីីអ្ននកពេ�លអ្ននកត្រូ�ូវការពួួកគេ�   can be there for you when you need them

•	 អ្ននកទុុកចិិត្តតថានឹឹងធ្វើ�ើ�តាមបំំណងប្រា�ថ្នាា�របស់់អ្ននក ហើ�ើយធ្វើ�ើ�អ្វីី�ដែ�លល្អអបំំផុុតសម្រា�ប់់អ្ននក  
you trust to follow your wishes and do what is best for you

•	 អ្ននកទុុកចិិត្តតថានឹឹងដឹឹងនូូវព័័ត៌៌មានវេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់់អ្ននក  
you trust to know your medical information

•	 មិិនខ្លាា�ចក្នុុ�ងការសួួរវេេជ្ជជបណ្ឌិិ�តនូូវសំំណួួរ និិង​ហ៊ាា�ននិិយាយអំំពីីបំំណងប្រា�ថ្នាា�របស់់អ្ននក  
is not afraid to ask doctors questions and speak up about your wishes

តាមផ្លូវច្បាប់ អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​របស់អ្នកមិនអាចជា​វេជ្ជបណ្ឌិត​របស់អ្នក ឬនរណាម្នាក់​ដែលធ្វើការ​នៅ​មន្ទីរពេទ្យ ឬ​គ្លីនិក​
របស់អ្នកឡ�ើយ លុះត្រា​តែ​ពួកគេ​ជា​សមាជិកក្រុមគ្រួសារ។​  
 Legally, your decision maker cannot be your doctor or someone who works at your hospital or clinic, unless they are a family member.

ត�ើអ្វីនឹងក�ើតឡ�ើងប្រសិនប�ើ​ខ្ញុំ​មិនជ្រើសរ�ើស​អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ?  

What will happen if I do not choose a medical decision maker?

ប្រសិនប�ើអ្នកមិនអាច​ធ្វើការ​សម្រេចចិត្តផ្ទាល់​​របស់អ្នកបាន នោះវេជ្ជបណ្ឌិតរបស់អ្នក​នឹងងាកទៅ​រក​ក្រុមគ្រួសារ និង​មិត្តភក្តិ​ 
ឬចៅក្រម​ដ�ើម្បីធ្វើ​ការ​សម្រេចចិត្ត​ជូនអ្នក​។​ មនុស្សម្នាក់នេះអាចនឹងមិនដឹង​អ្វីដែលអ្នកចង់បានទេ។    
If you are not able to make your own decisions, your doctors will turn to family and friends or a judge to make decisions for you. This person may not know what you want.

ប្រសិនប�ើអ្នកមិនអាច​ អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក​អាចជ្រើសរ�ើស​​
រ�ឿងទាំងនេះ​ឲ្យ​អ្នកបាន៖  If you are not able, your medical decision maker can choose these things for you:

•	 វេេជ្ជជបណ្ឌិិ�ត គិិលានុុប្្បដ្ឋាា�កយិិកា បុុគ្គគលិិកសង្គគមកិិច្ចច អ្ននកផ្តតល់់​ការថែ�ទាំំ  doctors, nurses, social workers, caregivers

•	 មន្ទីី�រពេ�ទ្្យ គ្លីី�និិក មណ្ឌឌលចាស់់ជរា   hospitals, clinics, nursing homes

•	 ឱសថ ការធ្វើ�ើ�តេ�ស្តត ឬការព្្យាបាល   medications, tests, or treatments

•	 អ្ននកដែ�ល​អាចមើ�ើលព័័ត៌៌មានវេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់់អ្ននកបាន   who can look at your medical information

•	 អ្វីី�ដែ�លកើ�ើតឡើ�ើងចំំពោះ�ះរាងកាយ និិង​សរីីរាង្គគ​របស់់អ្ននកក្រោ��យពីីអ្ននកស្លាា�ប់់ទៅ�   
what happens to your body and organs after you die
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ផ្នែកទី 1៖ ជ្រើសរ�ើស​អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្តផ្នែក​​វេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក​

ឈ្មោះរបស់អ្នក  Your Name

នេះគឺជាសេចក្តីសម្រេចចិត្ត​ច្រើនទ�ៀត​ដែល​អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក​
អាចធ្វើឡ�ើងបាន៖   Here are more decisions your medical decision maker can make:

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

 	 CPR ឬ​ការជួយសង្គ្រោះ​បេះដូង និងដង្ហើម​   CPR or cardiopulmonary resuscitation

cardio = បេះដូង • pulmonary = សួត • resuscitation = ការព្យាយាម​នាំត្រលប់មកវិញ​    
cardio = heart  •  pulmonary = lungs  •  resuscitation = try to bring back

វាអាចនឹងពាក់ព័ន្ធ៖   This may involve:

•	ការសង្កកត់់ខ្លាំំ��ងនៅ�លើ�ើទ្រូ�ូងរបស់់អ្ននក ដើ�ើម្្បីីព្្យាយាមរក្្សា​​ឈាមរបស់់អ្ននក​ឲ្្យនៅ�ច្រ�បាច់់   
pressing hard on your chest to try to keep your blood pumping

•	ការឆក់់ដោ�យចរន្តតអគ្គិិ�សនីី ដើ�ើម្្បីីព្្យាយាមធ្វើ�ើ�ឲ្្យបេះ�ះដូូងរបស់់អ្ននកដំំណើ�ើរការ 
electrical shocks to try to jump start your heart

•	ឱសថនៅ�ក្នុុ�ងសរសៃ�វ៉ែែ�នរបស់់អ្ននក   medicines in your veins

 	ម ៉ាស៊ីនដង្ហើម ឬម៉ាស៊ីនសប់​ដង្ហើម   Breathing machine or ventilator

ម៉ាស៊ីននេះ​សប់ខ្យល់ចូលទៅក្នុងសួតរបស់អ្នក ហ�ើយ​ព្យាយាម​ដកដង្ហើមជំនួសអ្នក។ 
អ្នកមិនអាចនិយាយបានទេ នៅ​ពេលអ្នកដាក់ម៉ាស៊ីននេះ។​ 
The machine pumps air into your lungs and tries to breathe for you. You are not able to talk when you are on the machine.

 	 ការលាងឈាម   Dialysis

ម៉ាស៊ីនដែល​ព្យាយាម​សម្អាតឈាមរបស់អ្នក ​ប្រសិន​ប�ើតម្រងនោមរបស់អ្នក​ឈប់ធ្វើការ។​
         A machine that tries to clean your blood if your kidneys stop working.

 	 បំពង់ផ្តល់ចំណីអាហារ   Feeding Tube

បំពង់ដែលត្រូវបានប្រើប្រាស់ ​ដ�ើម្បីព្យាយាម​ផ្តល់អាហារដល់អ្នក​ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនអាច​​លេប​ បាន។​ 
បំពង់នោះអាច​ត្រូវបានដាក់​ឆ្លងកាត់តាម​ច្រមុះរបស់អ្នក​ចុះក្រោមចូលទៅក្នុង​បំពង់ក និងក្រពះរបស់អ្នក​។ 
វាក៏អាច​ត្រូវបានដាក់​ដោយការវះកាត់​ចូលទៅក្នុង​ក្រពះរបស់អ្នកផងដែរ។ 
A tube used to try to feed you if you cannot swallow. The tube can be placed through your nose down into your throat and stomach.  
It can also be placed by surgery into your stomach.

 	 ការបញ្ចូលឈាម​ និងទឹក​ (IV)   Blood and water transfusions (IV)

ដ�ើម្បីដាក់ឈាម​ និងទឹក​ចូលទៅក្នុង​រាងកាយរបស់អ្នក​។  
To put blood and water into your body.

 	 ការវះកាត់​  Surgery

 	 ឱសថ   Medicines  

ចាប់ផ្តើម ឬបញ្ឈប់​​ការគាំទ្រជីវិត ឬការព្យាបាល​វេជ្ជសាស្ត្រ​ ដូចជា៖   Start or stop life support or medical treatments, such as:

•	 កោះ�ះអញ្ជើ�ើ�ញមេ�ដឹឹកនាំំសាសនា   
 call in a religious or spiritual leader

•	 សម្រេ��ចចិិត្តតថាតើ�ើអ្ននកស្លាា�ប់់នៅ�ផ្ទះះ� ឬនៅ�ក្នុុ�ងមន្ទីី�រពេ�ទ្្យ
decide if you die at home or in the hospital

•	 សម្រេ��ចចិិត្តតអំំពីីការវះ�ពិិនិិត្្យសាក​សព ឬ​ការបរិិច្ចាា�គសរីីរាង្គគ   
decide about autopsy or organ donation

•	 សម្រេ��ចចិិត្តតអំំពីីការកប់់ ឬការដុុតបូូជា 
decide about burial or cremation

សេចក្តីសម្រេចចិត្ត​អំពីការបញ្ចប់ជីវិត​ដែល​អ្នកធ្វើការ​សម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក​អាចធ្វើ​
បាន​៖   End of life decisions your medical decision maker can make:
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ផ្នែកទី 1៖ ជ្រើសរ�ើស​អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្តផ្នែក​​វេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក​

តាមរយៈការចុះហត្ថលេខាល�ើទម្រង់បែបបទនេះ អ្នកអនុញ្ញាត​ឲ្យអ្នកធ្វើការសម្រេច
ចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជ​សាស្ត្ររបស់អ្នក៖  By signing this form, you allow your medical decision maker to:

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

ខ្ញុំំ��ចង់់ឲ្្យមនុុស្្សម្នាា�ក់់នេះ�ះធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់់ខ្ញុំំ�� ប្រ�សិិនបើ�ើខ្ញុំំ��មិិនអាចធ្វើ�ើ�បានដោ�យខ្លួួ�នឯង៖  
I want this person to make my medical decisions if I am not able to make my own:

ប្រសិនប�ើមនុស្សទីមួយ​មិនអាចធ្វើ​វាបានទេ នោះ​ខ្ញុំ​ចង់​ឲ្យមនុស្សម្នាក់នេះ​ធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​​របស់ខ្ញុំ៖ 
 If the first person cannot do it, then I want this person to make my medical decisions:

នាមខ្លួន  first name

នាមខ្លួន  first name	

ទូរស័ព្ទទី #1  phone #1

ទូរស័ព្ទទី #1  phone #1

អាសយដ្ឋាន  address

អាសយដ្ឋាន  address

ទូរស័ព្ទ​​ទី #2   phone #2

ទូរស័ព្ទ​​ទី #2   phone #2

ទីក្រុង  city	

ទីក្រុង  city		

រដ្ឋ state

រដ្ឋ   state 

ហ្ស៊ីបកូដ  zip code	

ហ្ស៊ីបកូដ  zip code	

ទំនាក់ទំនង   relationship

ទំនាក់ទំនង   relationship

នាមត្រកូល   last name

នាមត្រកូល   last name

•	 យល់់ស្រ�បចំំពោះ�ះ បដិិសេ�ធនឹឹង ឬដកការគាំំទ្រ�ជីីវិិត ឬការព្្យាបាលវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រណាមួួយ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិិនអាចនិិយាយដោ�យខ្លួួ�ន
ឯង​បាន។    agree to, refuse, or withdraw any life support or medical treatment if you are not able to speak for yourself

•	 សម្រេ��ចថាអ្វីី�កើ�ើតឡើ�ើងចំំពោះ�ះ​រាងកាយ​របស់់អ្ននកក្រោ��យអ្ននកស្លាា�ប់់បាត់់ ដូូចជាផែ�នការបុុណ្្យសព និិង​ការបរិិច្ចាា�គសរីីរាង្គគ   
decide what happens to your body after you die, such as funeral plans and organ donation

ប្រសិនប�ើមានការសម្រេចចិត្ត​ដែលអ្នកមិនចង់​​ឲ្យពួកគេធ្វើ សូមសរសេរ​ពួកវានៅទីនេះ៖ 
If there are decisions you do not want them to make, write them here:

ត�ើពេលណាអ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​របស់ខ្ញុំ​អាច​ធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ឲ្យខ្ញុំ​បាន​?
When can my medical decision maker make decisions for me?

តែបន្ទាប់ពីខ្ញុំមិនអាច​ធ្វើការសម្រេចចិត្ត​​ផ្ទាល់របស់ខ្ញុំ​ប៉ុណ្ណោះ​  ONLY after I am not able to make my own decisions

ឥឡូវនេះ ភ្លាមៗក្រោយពី​ខ្ញុំ​ចុះហត្ថលេខា​ល�ើទម្រង់បែបបទនេះ  NOW, right after I sign this form

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកចង់់ អ្ននកអាចសរសេ�រមូូលហេ�តុុដែ�លអ្ននកមានអារម្មមណ៍៍ របៀ�ៀបនេះ�ះបាន។   If you want, you can write why you feel this way.

សរសេរ​ឈ្មោះ​របស់អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្តផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក​។​  Write the name of your medical decision maker.
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ផ្នែកទី 1៖ ជ្រើសរ�ើស​អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្តផ្នែក​​វេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក​

ហេតុអ្វីបានអ្នកជ្រើសរ�ើស​អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែក​វេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក?  
Why did you choose your medical decision maker?

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

សូូមគូូសធីីកជម្រើ��ើសមួួយដែ�លអ្ននកយល់់ស្រ�ប ជាមួួយច្រើ��ើនបំំផុុត។    Check the one choice you most agree with.

ភាពបត់់បែ�ន ទាំំងស្រុ�ុង៖វាមិិនអីីទេ�សម្រា�ប់់អ្ននកធ្វើ�ើ�ការ​សម្រេ��ចចិិត្តតរបស់់ខ្ញុំំ��ក្នុុ�ងការ​ផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រ
ការសម្រេ��ចចិិត្តតផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រណាមួួយក្នុុ�ងចំំណោ�មការសម្រេ��ចចិិត្តតផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់់ខ្ញុំំ�� 
ប្រ�សិិនបើ�ើវេេជ្ជជបណ្ឌិិ�តខ្ញុំំ��គិិតថា​វាល្អអបំំផុុត​សម្រា�ប់់ខ្ញុំំ��នៅ�ពេ� លនោះ�ះ។  Total Flexibility: It is OK for my decision maker to change any 

of my medical decisions if my doctors think it is best for me at that time.
�

ភាពបត់់បែ�នខ្លះះ�ៗ៖វាមិិនអីីទេ�សម្រា�ប់់អ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតរបស់់ខ្ញុំំ��ក្នុុ�ងការផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រ​​ការ​សម្រេ��ចចិិត្តត
ខ្លះះ�ក្នុុ�ងចំំណោ�មការសម្រេ��ចចិិត្តតរបស់់ខ្ញុំំ�� ប្រ�សិិនបើ�ើវេេជ្ជជបណ្ឌិិ�តគិិតថា​វាល្អអបំំផុុត។ ប៉ុុ�ន្តែ�ែ បំំណងប្រា�ថ្នាា�ទាំំងនេះ�ះ 
ខ្ញុំំ��មិិនដែ�ល​ចង់់​ឲ្្យត្រូ�ូវបានផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រឡើ�ើយ៖  Some Flexibility: It is OK for my decision maker to change some of my decisions if the doctors 

think it is best. But, these wishes I NEVER want changed:

គ្មានការបត់បែនទេ៖ខ្ញុំចង់​ឲ្យអ្នកធ្វើ​ការ​សម្រេចចិត្ត​របស់ខ្ញុំ​គោរពតាមបំណងប្រាថ្នាផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​
របស់ខ្ញុំតែម្ដង។​ វាមិនអីទេក្នុងការផ្លាស់ប្តូរ​ការសម្រេចចិត្ត​របស់ខ្ញុំ ប�ើទោះជា​វេជ្ជបណ្ឌិត​​បានផ្តល់អនុសាសន៍​
អំពីវា​ក៏ដោយ។  No Flexibility: I want my decision maker to follow my medical wishes exactly. It is NOT OK to change my decisions, even if the 
doctors recommend it.

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកចង់់ អ្ននកអាចសរសេ�រមូូលហេ�តុុដែ�លអ្ននកជ្រើ��ើសរើើ�សអ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តត #1 និិង #2 របស់់អ្ននកបាន។   
If you want, you can write why you chose your #1 and #2 decision makers.

សរសេរ​ឈ្មោះនរណាម្នាក់​ដែលអ្នកមិនចង់​​ឲ្យជួយ​ធ្វើ​ការ​សម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​ឲ្យអ្នក​។​  
Write down anyone you would NOT want to help make medical decisions for you.

តើ�ើអ្ននកចង់់ឲ្្យអ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់់អ្ននកធ្វើ�ើ�តាមបំំណងប្រា�ថ្នាា� របស់់អ្ននកតឹឹងរ៉ឹឹ�ង
យ៉ាា�ងណា ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិិនអាចនិិយាយដោ�យខ្លួួ�នឯងបាន?  How strictly do you want your medical decision maker to 
follow your wishes if you are not able to speak for yourself?

ភាពបត់បែនអនុញ្ញាតឲ្យ​អ្នកធ្វើ​ការសម្រេចចិត្ត​របស់អ្នកផ្លាស់ប្តូរ​​ការសម្រេចចិត្ត​ពីមុន​របស់អ្នក ប្រសិនប�ើ​វេជ្ជបណ្ឌិត​​គិត​ថា​អ្វីមួយផ្សេ​
ងទ�ៀត​ប្រស�ើរជាង​សម្រាប់​អ្នកនៅពេលនោះ។​  Flexibility allows your decision maker to change your prior decisions if doctors think something else is better for 
you at that time.

ការសម្រេ��ចចិិត្តតពីីមុុនអាចនឹឹង​ជាបំំណងប្រា�ថ្នាា�ដែ�លអ្ននកបានសរសេ�រ ឬនិិយាយអំំពីីជាមួួយអ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសា ស្ត្រ�រ
របស់់អ្ននក។ អ្ននកអាច​សរសេ�របំំណងប្រា�ថ្នាា�របស់់អ្ននកបាននៅ�ក្នុុ�ងផ្នែ�ែកទីី 2 នៃ�ទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ។  
Prior decisions may be wishes you wrote down or talked about with your medical decision maker. You can write your wishes in Part 2 of the form.

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកចង់់ អ្ននកអាចសរសេ�រមូូលហេ�តុុដែ�លអ្ននកមានអារម្មមណ៍៍ របៀ�ៀបនេះ�ះបាន។   If you want, you can write why you feel this way.

ដ�ើម្បីធ្វើការ​ជ្រើសរ�ើស​ការថែទាំសុខភាព​ផ្ទាល់របស់អ្នក សូមទៅកាន់​ផ្នែកទី 
2 នៅទំព័រ​ទី 7។​ ប្រសិនប�ើអ្នករួចរាល់ហ�ើយ អ្នកត្រូវតែចុះហត្ថលេខា​ល�ើ​
ទម្រង់បែបបទ​នេះនៅទំព័រទី 13។ សូមចែករំលែក​បំណងប្រាថ្នារបស់អ្នក​​
ជាមួយក្រុមគ្រួសារ មិត្តភក្តិ និង​អ្នកផ្តល់សេវាកម្មថែទាំ​វេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក។ 

To make your own health care choices, go to Part 2 on page 7. If you are done, you must sign this 
form on page 13. Please share your wishes with your family, friends, and medical providers.
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ផ្នែកទី 2៖ ធ្វើការ​ជ្រើសរ�ើស​ការថែទាំសុខភាព​ផ្ទាល់របស់អ្នក​

ឈ្មោះរបស់អ្នក  Your Name
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ផ្នែកទី 2៖
ធ្វើការ​ជ្រើសរ�ើស​ការថែទាំសុខភាព​ផ្ទាល់របស់អ្នក​
បំពេញតែសំណួរ​ដែលអ្នកចង់បំពេញប៉ុណ្ណោះ។ Make your own health care choices

Fill out only the questions you want.

ត�ើអ្នក​ចង់ធ្វើការ​សម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​យ៉ាងដូចម្តេច?  How do you prefer to make medical decisions?

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

តើ�ើអ្វីី�សំំខាន់់បំំផុុតក្នុុ�ងជីីវិិតរបស់់អ្ននក?  What is most important in your life?

ក្រុមគ្រួសារ ឬ​មិត្តភក្តិរបស់អ្នក​ Your famiy or friends  

សត្វចិញ្ចឹមរបស់អ្នក  Your pets  

ការងារ​កម្្សាន្តតដូូចជា​ការធ្វើ�ើ�សួួន ការដើ�ើរលេ�ងកាត់់ព្រៃ��ភ្នំំ� និិងការចម្អិិ�នអាហារ  Hobbies, such as gardening, hiking, and cooking

    ការងារកម្សាន្តរបស់អ្នក Your hobbies  

ធ្វើការ​ងារ ឬស្ម័គ្រចិត្ត​  Working or volunteering  

ការថែទាំ​ខ្លួនអ្នក​ និង​ការ​ដែលមានឯករាជ្យម្ចាស់​ការ​ Caring for yourself and being independent

មិនជា​បន្ទុកនៅ​ល�ើក្រុមគ្រួសារ​របស់អ្នក​  Not being a burden on your family

សាសនា ឬ​ផ្នែកផ្លូវសាសនា៖ សាសនា​របស់អ្នក​ 
Religion or spirituality: Your religion

អ្វីមួយផ្សេង​ទ�ៀត​  Something else  

ត�ើអ្វីនាំភាពរីករាយមកដល់ជីវិតរបស់អ្នក? ត�ើអ្វីដែលអ្នករង់ចាំដោយក្ដី​ទន្ទឹង​​បំផុត​​នៅក្នុងជីវិត?  
What brings your life joy? What are you most looking forward to in life?

មនុស្សខ្លះ​ចូលចិត្ត​ធ្វើការ​សម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​ផ្ទាល់​របស់ពួកគេ។​ មនុស្សខ្លះចូលចិត្ត​មតិចូលរួម​មកពីអ្នកផ្សេងទ�ៀត​ 
(ក្រុមគ្រួសារ មិត្តភក្តិ និង​អ្នកផ្តល់សេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្រ​) មុនពេលពួកគេធ្វើការសម្រេចចិត្ត​។ ហ�ើយ មនុស្សខ្លះទ�ៀត​ចូលចិត្ត​
ឲ្យមនុស្សដទៃទ�ៀត​ធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ឲ្យពួកគេ។  Some people prefer to make their own medical decisions. Some people prefer input from others (family, 
friends, and medical providers) before they make a decision. And, some people prefer other people make decisions for them.

សូមកត់សម្គាល់៖ អ្នកផ្តល់សេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្រ​​មិនអាច​ធ្វើ​ការ​សម្រេចចិត្ត​ឲ្យអ្នកបានទេ។ ពួកគេអាច​ត្រឹមតែ​ផ្តល់ព័ត៌ 
មាន​ ដ�ើម្បីជួយដល់​​ការធ្វើការ​សម្រេចចិត្ត​តែប៉ុណ្ណោះ។​  Please note: Medical providers cannot make decisions for you. They can only give information to 
help with decision making.

ត�ើអ្នកចូលចិត្តធ្វើការ​សម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​​យ៉ាងដូចម្តេច?  How do you prefer to make medical decisions?

ខ្ញុំចូលចិត្ត​ធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​ដោយខ្លួនឯង​​ដោយគ្មានមតិចូលរួមពីអ្នកដទៃ។​	
ខ្ញុំចូលចិត្ត​​ធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​តែ​ក្រោយពី​បាន​មតិចូលរួម​​មកពីអ្នក 
ដទៃប៉ុណ្ណោះ​​។​  I prefer to make medical decisions only after input from others. 

ខ្ញុំចូលចិត្ត​​ឲ្យ​មនុស្សដទៃទ�ៀត​ធ្វើការសម្រេចចិត្ត​ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​ឲ្យខ្ញុំ​។​ I prefer to have other people make medical decisions for me.

ប្រសិនប�ើអ្នកចង់ អ្នកអាចសរសេរមូលហេតុដែលអ្នក​មានអារម្មណ៍​រប�ៀប​នេះបាន និងនរណា​ដែលអ្នកចង់​បានមតិចូលរួមមកពី។  
If you want, you can write why you feel this way, and who you want input from.

ត�ើអ្វីដែលសំខាន់បំផុត​នៅក្នុងជីវិត? គុណភាពនៃជីវិតខុសគ្នា​សម្រាប់​មនុស្ស​ម្នាក់ៗ។ 
What matters most in life? Quality of life differs for each person.

I prefer to make medical decisions on 
my own without input from others.

គូសធីកឲ្យបានច្រើន​តាមដែលអ្នកចង់។​ 
Check as many as you want.
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តើ�ើអ្វីី�សំំខាន់់បំំផុុតសម្រា�ប់់ការថែ�ទាំំវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ របស់់អ្ននក? ចំំណុុចនេះ�ះខុុសគ្នាា�
សម្រា�ប់់មនុុស្្សម្នាា�ក់់ៗ។  What matters most for your medical care? This differs for each person.

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

សម្រា�ប់់មនុុស្្សខ្លះះ� គោ�លដៅ�ចម្្បងគឺឺត្រូ�ូវបានគេ�រក្្សា​ឲ្្យនៅ�រស់់​បានយូូរតាមដែ�លអាចទៅ�រួួច បើ�ើទោះ�ះបីីជា៖   
For some people, the main goal is to be kept alive as long as possible even if:

•	 ពួួកគេ�ត្រូ�ូវតែ�ត្រូ�ូវបានរក្្សា​ឲ្្យមានជីីវិិតដោ�យដាក់់ម៉ាា�ស៊ីី�ន និិងកំំពុុងរងទុុក្ខខ   They have to be kept alive on machines and are suffering

•	 ពួួកគេ�ឈឺឺខ្លាំំ��ងពេ�កមិិនអាចនិិយាយទៅ�កាន់់ក្រុ�ុមគ្រួ�ួសារ និិងមិិត្តតភក្តិិ�របស់់ពួួកគេ�បាន   They are too sick to talk to their family and friends

សម្រាប់មនុស្សដទៃទ�ៀត គោលដៅចម្បង​គឺ​ផ្តោត​ល�ើ​គុណភាពនៃជីវិត និង​ការមានផាសុកភាព​។​
For other people, the main goal is to focus on quality of the life and being comfortable.

•	 មនុុស្្សទាំំងនេះ�ះ​ចង់់បានការស្លាា�ប់់តាមធម្មមជាតិិ និិងមិិនត្រូ�ូវបាន​រក្្សា​ឲ្្យនៅ�​រស់់ដោ�យដាក់់ម៉ាា�ស៊ីី�នទេ�។   
These people would prefer a natural death, and not be kept alive on machines

មនុស្សដទៃ​គឺ​នៅ​ត្រង់កន្លែងណាមួយនៅ​ចន្លោះកណ្តាល​។​ ត�ើអ្វីដែលសំខាន់ចំពោះអ្នក?
Other people are somewhere in between. What is important to you?

គោលដៅរបស់អ្នកអាច​នឹង​ខុសគ្នាថ្ងៃនេះនៅក្នុង​សុខភាពបច្ចុប្បន្ន​របស់អ្នក​ជា​ង​នៅចុងបញ្ចប់​នៃ​ជីវិត។​
Your goals may differ today in your current health than at the end of life.

ថ្ងៃនេះ នៅក្នុងសុខភាពបច្ចុប្បន្នរបស់អ្នក​   TODAY, IN YOUR CURRENT HEALTH

នៅចុងបញ្ចប់នៃជីវិត     AT THE END OF LIFE

សំខាន់ស្មើគ្នា​
Equally important

គោលដៅចម្បងរបស់ខ្ញុំ​គឺរស់នៅ​
បានយូរ​តាមដែល​អាច​ទៅរួច​ មិនថា​
យ៉ាងម៉េចក៏ដោយ។  
My main goal is to live as long as possible, no matter what.

គោលដៅចម្បងរបស់ខ្ញុំ​គឺផ្តោតទៅ​ល�ើ​គុណ​
ភាពនៃជីវិត និង​ការដែលមានផាសុកភាព​។​ 

My main goal is to focus on quality of life and being comfortable.

សូូមគូូសឬធីីកជម្រើ��ើសមួួយនៅ�តាមបន្ទាា�ត់់នេះ�ះ ដើ�ើម្្បីីបង្ហាា�ញថាតើ�ើថ្ងៃ�ៃនេះ�ះអ្ននកមានអារម្មមណ៍៍យ៉ាា�ងណា ចំំពោះ�ះ
សុុខភាពបច្ចុុ�ប្្បន្ននរបស់់អ្ននក។  Check one choice along this line to show how you feel today, in your current health.

សំខាន់ស្មើគ្នា​
Equally important

គោលដៅចម្បងរបស់ខ្ញុំ​គឺរស់នៅ​
បានយូរ​តាមដែល​អាច​ទៅរួច​ មិនថា​
យ៉ាងម៉េចក៏ដោយ។  
My main goal is to live as long as possible, no matter what.

គោលដៅចម្បងរបស់ខ្ញុំ​គឺផ្តោតទៅ​ល�ើ​គុណ​
ភាពនៃជីវិត និង​ការដែលមានផាសុកភាព​។​ 

My main goal is to focus on quality of life and being comfortable.

សូូមគូូសឬធីីកជម្រើ��ើសមួួយនៅ�តាមបន្ទាា�ត់់នេះ�ះ ដើ�ើម្្បីីបង្ហាា�ញថាតើ�ើអ្ននកនឹឹងមានអារម្មមណ៍៍យ៉ាា�ងណា ប្រ�សិិនបើ�ើ
អ្ននកមានជំំងឺឺបែ�បនេះ�ះ ដែ�លអ្ននកអាចស្លាា�ប់់នៅ�ពេ�លឆាប់់ៗនេះ�ះ។ 

ប្រសិនប�ើអ្នកចង់ អ្នកអាចសរសេរ​មូលហេតុដែលអ្នក​មានអារម្មណ៍​រប�ៀប​នេះបាន។​  If you want, you can write why you feel this way.

ប្រសិនប�ើអ្នកចង់ អ្នកអាចសរសេរ​មូលហេតុដែលអ្នក​មានអារម្មណ៍​រប�ៀប​នេះបាន។​  If you want, you can write why you feel this way.

Check one choice along this line to show how you would feel if you were so 
sick that you may die soon.
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គុណភាពនៃជីវិតខុសគ្នា​សម្រាប់​មនុស្ស​ម្នាក់ៗនៅចុង 
បញ្ចប់​នៃជីវិត។​ ត�ើអ្វីដែលនឹងសំខាន់បំផុតចំពោះអ្នក​?

Quality of life differs for each person at the end of life. 
What would be most important to you?

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

នៅចុងញ្ចប់នៃជីវិត   AT THE END OF LIFE

មនុស្ស​ខ្លះ​សុខចិត្ត​រស់នៅឆ្លងកាត់​រ�ឿងរ៉ាវជាច្រើន​ដ�ើម្បីបានឱកាស​រស់នៅកាន់តែយូរ។​  
Some people are willing to live through a lot for a chance of living longer. 

មនុស្សដទៃទ�ៀត​ដឹង​ថា​រ�ឿងជាក់លាក់ខ្លះនឹង​ពិ​បាកធ្ងន់ធ្ងរ​​ណាស់​ចំពោះគុណភាពនៃជីវិតរបស់ពួកគេ។​  
Other people know that certain things would be very hard on their quality of life.

•	 រឿ�ឿងទាំំងនោះ�ះ​អាចនឹឹងធ្វើ�ើ�ឲ្្យពួួកគេ�ចង់់ផ្តោ�ោ�តទៅ�លើ�ើផាសុុកភាព​ជាជាង​ការព្្យាយាមរស់់នៅ�​ឲ្្យបានយូូរតាមដែ�លអាចទៅ�រួួច។ 
Those things may make them want to focus on comfort rather than trying to live as long as possible.

នៅចុងបញ្ចប់​នៃជីវិត ត�ើ​រ�ឿងមួយណាក្នុងចំណោម​រ�ឿង​ទាំងនេះនឹង​ពិបាក​ណាស់​ចំពោះ​​គុណភាពជីវិតរបស់អ្នក? គូសធីក​
ឲ្យបានច្រើន​តាមដែលអ្នកចង់បាន។  At the end of life, which of these things would be very hard on your quality of life? Check as many as you want.

កំំពុុងសន្លលប់់ និិងមិិនអាចភ្ញាា�ក់់ដឹឹងខ្លួួ�ន ឬនិិយាយទៅ�កាន់់ក្រុ�ុមគ្រួ�ួសារ និិងមិិត្តតភក្តិិ�របស់់ខ្ញុំំ��បាន។  Being in a coma and not able to 
wake up or talk to my family and friends

មិនអាចរស់នៅដោយមិន​បានពាក់ភ្ជាប់ទៅនឹង​ម៉ាស៊ីន  Not being able to live without being hooked up to machines

មិនអាចគិត​ឲ្យខ្លួនខ្ញុំបាន ដូចជា​មានជំងឺភ្លេចភ្លាំង​ធ្ងន់ធ្ងរ  Not being able to think for myself, such as severe dementia 
មិនអាច​បរិភោគ​ ងូតទឹក ឬ​ម�ើលថែទាំខ្លួនឯងបាន  Not being able to feed, bathe, or take care of myself

មិនអាចរស់នៅតែឯងបាន​ ដូចជា​នៅក្នុងមណ្ឌលចាស់ជរា  Not being able to live on my own, such as in a nursing home

មានការឈឺចាប់​ ឬ​ភាពគ្មានផាសុកភាពជាប់​ជានិច្ច ធ្ងន់ធ្ងរ​  Having constant, severe pain or discomfort

អ្វីី�មួួយផ្សេ�េ�ងទៀ�ៀត    

                                    

ឬ ខ្ញុំំ��សុុខចិិត្តតរស់់នៅ�ឆ្លលងកាត់់រឿ�ឿងរ៉ាា�វទាំំងអស់់នេះ�ះ ដើ�ើម្្បីីមានឱកាស​រស់់នៅ�បានកាន់់តែ�យូូរ។   
OR, I am willing to live through all of these things for a chance of living longer.

ប្រសិនប�ើអ្នកចង់ អ្នកអាចសរសេរមូល​ហេតុដែលអ្នក​មានអារម្មណ៍​រប�ៀប​នេះបាន។​  If you want, you can write why you feel this way.

តើ�ើបទពិិសោ�ធន៍៍អ្វីី�ខ្លះះ�ដែ�លអ្ននកមានជាមួួយជំំងឺឺធ្ងងន់់ធ្ងងរ  ឬ ជាមួួយនរណាម្នាា�ក់់ដែ�លជិិតស្និិ�ទ្ធិិ�នឹឹងអ្ននកដែ�ល ឈឺឺយ៉ាា�ងខ្លាំំ��ង  
ឬកំំពុុងជិិតស្លាា�ប់់?  What experiences have you had with serious illness or with someone close to you who was very sick or dying?

•	 ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកចង់់ អ្ននកអាចសរសេ�រនូូវអ្វីី�ដែ�លដំំណើ�ើរការ​បានល្អអ ឬមិិនដំំណើ�ើរការទៅ�បានល្អអ និិងហេ�តុុអ្វីី�។ 
If you want, you can write down what went well or did not go well, and why.

ប្រសិនប�ើអ្នកជិតស្លាប់ ត�ើអ្នកចង់​នៅកន្លែងណា? If you were dying, where would you want to be?

   នៅ�ផ្ទះះ�                 នៅ�ក្នុុ�ងមន្ទីី�រពេ�ទ្្យ                   មួួយណាក៏៏បាន                  ញុំំ�មិិនច្្បាស់់
                      at home                          in the hospital                                        either                                                 I am not sure

ត�ើអ្វីខ្លះផ្សេង​ទ�ៀត​ដែល​នឹងសំខាន់​ ដូចជា​អាហារ​ តន្ត្រី សត្វចិញ្ចឹម ឬ​មនុស្សដែលអ្នកចង់​ឲ្យនៅ​ជុំវិញអ្នក?  
What else would be important, such as food, music, pets, or people you want around you?

Something else
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ផ្នែកទី 2៖ ធ្វើការ​ជ្រើសរ�ើស​ការថែទាំសុខភាព​ផ្ទាល់របស់អ្នក​

ត�ើអ្នកធ្វើឲ្យគុណភាពជីវិតមានតុល្យភាពជាមួយការថែទាំវេជ្ជសាស្ត្រយ៉ាងដូចម្តេច? ពេលខ្លះ​ 
ជំងឺ​ និង​ការព្យាបាល​ដែលត្រូវបានប្រើប្រាស់ដ�ើម្បី​ព្យាយាម​ជួយមនុស្សឲ្យរស់នៅបានកាន់តែយូរ
អាចបណ្តាល​ឲ្យ​មានការឈឺចាប់ ផលរំខានបន្ទាប់បន្សំ និង​អសមត្ថភាព​ក្នុងការ​ថែទាំខ្លួនអ្នក​។   

How do you balance quality of life with medical care? Sometimes illness and the treatments used to try to help people live longer can cause pain, side effects, and the 
inability to care for yourself.

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

ត�ើអ្វីផ្សេង​ទ�ៀត​ដែលអ្នកផ្តល់សេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្រ​ និងអ្នក​ធ្វើការ​សម្រេចចិត្ត​របស់អ្នកគួរ​ដឹង​អំពីជម្រើស​នេះ? ឬ ហេតុអ្វី​
បាន​អ្នក​ជ្រើសរ�ើស​ជម្រើសនេះ?   
What else should your medical providers and decision maker know about this choice? Or, why did you choose this option?

សូូមអានទំំព័័រទាំំងមូូលនេះ�ះមុុនពេ�លធ្វើ�ើ�ការជ្រើ��ើសរើើ�ស។   Please read this whole page before making a choice.

នៅ�ចុុងបញ្ចចប់់នៃ�ជីីវិិត មនុុស្្សខ្លះះ�សុុខចិិត្តតរស់់នៅ�ឆ្លលងកាត់់រឿ�ឿងរ៉ាា�វច្រើ��ើនយ៉ាា�ង  ដើ�ើម្្បីីឱកាសរស់់នៅ�កាន់់តែ�យូូរ។ មនុុស្្សដទៃ�
ទៀ�ៀតដឹឹងថារឿ�ឿងជាក់់លាក់់ខ្លះះ�នឹឹងពិិបាកធ្ងងន់់ធ្ងងរណាស់់ចំំពោះ�ះគុុណភាពនៃ�ជីីវិិតរបស់់ពួួកគេ�។  AT THE END OF LIFE, some people are 
willing to live through a lot for a chance of living longer. Other people know that certain things would be very hard on their quality of life.

ការព្យាបាលទ្រទ្រង់​ជីវិត​អាច​ជា CPR ម៉ាស៊ីនដកដង្ហើម បំពង់សម្រាប់ប 
ញ្ចូូ�លអាហារ ការលាងឈាម ឬការបញ្ចូូ�ល​ឈាម។ 
Life support treatment can be CPR, a breathing machine, feeding tubes, dialysis, or transfusions.

សូមគូសធីកជម្រើសមួយដែលអ្នកយល់ស្រប​ជាមួយច្រើន​បំផុត។​  
Check the one choice you most agree with.

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកធ្លាា�ក់់ខ្លួួ�ន ឈឺឺយ៉ាា�ងខ្លាំំ��ងដែ�លអ្ននកអាចនឹឹងស្លាា�ប់់ឆាប់់ៗនេះ�ះ តើ�ើអ្ននកចង់់បានអ្វីី�?   

If you were so sick that you may die soon, what would you prefer?

សាកល្្បងគ្រ�ប់់ ការព្្យាបាលដើ�ើម្្បីីទ្រ�ទ្រ�ង់់ជីីវិិតទាំំងអស់ដ់ែ�លវេេជ្ជជបណ្ឌិិ�ត​របស់់ខ្ញុំំ��គិិតថា​អាចនឹឹងជួួយបាន។ ខ្ញុំំ��ចង់់
នៅ�បន្តតការព្្យាបាលទ្រ�ទ្រ�ង់់ជីីវិិតបើ�ើទោះ�ះបីីជាមានសង្្ឃឹឹមតិិចតួួចក្នុុ�ងការបានប្រ�សើ�ើរឡើ�ើងវិិញ ឬ​បានរស់់នៅ�ក្នុុ�ងជីីវិិត
ដែ�លខ្ញុំំ��ឲ្្យតម្លៃ�ៃក៏៏ដោ�យ។  
Try all life support treatments that my doctors think might help. I want to stay on life support treatments even if there is little hope of getting better or  
living a life I value.

ធ្វើការសាកល្បង​ការព្យាបាលទ្រទ្រង់ជីវិត​ដែល​វេជ្ជបណ្ឌិត​របស់ខ្ញុំ​គិតថា​អាចនឹងជួយបាន។ ប៉ុន្តែ ខ្ញុំមិនចង់បន្ត 
នៅ​ក្នុងការ​ព្យាបាល​ទ្រទ្រង់ជីវិត​ឡ�ើយ​ប្រសិនប�ើ​ការព្យាបាល​មិនមានប្រសិទ្ធភាព ហ�ើយមានសង្ឃឹម​តិចតួច​ក្នុ 
ងការ​បានប្រ�សើ�ើរឡើ�ើងវិិញ ឬបានរស់់នៅ�ក្នុុ�ងជីីវិិតដែ�លខ្ញុំំ��ឲ្្យតម្លៃ�ៃ។  
Do a trial of life support treatments that my doctors think might help. But, I DO NOT want to stay on life support treatments if the treatments do not work and 
there is little hope of getting better or living a life I value.

ខ្ញុំំ��មិិនចង់់ បានការព្្យាបាលទ្រ�ទ្រ�ង់់ជីីវិិតឡើ�ើយ ហើ�ើយខ្ញុំំ��ចង់់ផ្តោ�ោ�តលើ�ើការមានផាសុុកភាព។ ខ្ញុំំ��ចង់់ស្លាា�ប់់តាមធម្មមជាតិិ។  

 I do not want life support treatments, and I want to focus on being comfortable. I prefer to have a natural death.
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ផ្នែកទី 2៖ ធ្វើការ​ជ្រើសរ�ើស​ការថែទាំសុខភាព​ផ្ទាល់របស់អ្នក​

អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​របស់អ្នកអាចនឹងត្រូវបានគេសួរអំពី​ការ​បរិច្ចាគសរីរាង្គ និង​
ការវះកាត់ពិនិត្យសព​ក្រោយអ្នក​ស្លាប់។​ សូមប្រាប់យ�ើងអំពីបំណងប្រាថ្នារបស់អ្នក។
Your decision maker may be asked about organ donation and autopsy after you die. Please tell us your wishes.

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

មនុស្សខ្លះសម្រេចចិត្ត​បរិច្ចាគសរីរាង្គ ឬផ្នែកនៃរាងកាយ​ពួកគេ។ ត�ើអ្នកចង់ធ្វើអ្វី?   
Some people decide to donate their organs or body parts. What do you prefer?

ខ្ញុំចង់​បរិច្ចាគសរីរាង្គ ឬផ្នែកនៃរាងកាយរបស់ខ្ញុំ​។​ 
I want to donate my organs or body parts.

ត�ើសរីរាង្គ ឬផ្នែកនៃរាងកាយមួយណា​ដែលអ្នកចង់បរិច្ចាគ? 
Which organ or body part do you want to donate?

សរីរាង្គ ឬផ្នែកនៃរាងកាយ​ណាមួយក៏បាន   Any organ or body part

តែ   ប៉ុណ្ណោះ  Only 

ខ្ញុំមិនចង់បរិច្ចាគសរីរាង្គ ឬផ្នែកនៃរាងកាយ​របស់ខ្ញុំឡ�ើយ។   I do not want to donate my organs or body parts.

ត�ើមានអ្វីផ្សេង​ទ�ៀត​ដែលអ្នកផ្តល់សេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្រ​ និងអ្នកធ វ្ើការសម្រេចចិត្តផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្ររបស់អ្នកគួរ​ដឹងអំពីការ​បរិច្ចាគ​
សរីរាង្គ ឬផ្នែកនៃរាងកាយរបស់អ្នក?
What else should your medical providers and medical decision maker know about donating your organs or body parts?

ការបរិច្ចាគសរីរាង្គ   ORGAN DONATION

ការពិនិត្យកោសល្យវិច្ច័យសាកសពអាច​ធ្វើឡ�ើងបាន​ក្រោយ​ការស្លាប់ ដ�ើម្បីស្វែងរក​ឲ្យដឹងមូលហេតុដែលមនុស្សម្នាក់​
ស្លាប់។​ វា​ត្រូវបានធ្វើឡ�ើងដោយការវះកាត់​។ វាអាច​ប្រើពេល​ប៉ុន្មានថ្ងៃ។ 
An autopsy can be done after death to find out why someone died. It is done by surgery. It can take a few days.

ខ្ញុំចងប់ានការវះកាត់​ពិនិត្យសព។   I want an autopsy.

ខ្ញុំមិនចង់បាន​ការវះកាត់ពិនិត្យសពទេ។   I do not want an autopsy.
�

ខ្ញុំ​ចង់បាន​ការវះកាត់ពិនិត្យសព​លុះត្រាតែ​​មានសំណួរ​អំពីការស្លាប់របស់ខ្ញុំប៉ុណ្ណោះ។ 

I only want an autopsy if there are questions about my death.

ត�ើអ្នកផ្តល់សេវាកម្មវេជ្ជសាស្ត្រ និង​អ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្ត​របស់អ្នក​គួរដឹងអ្វីខ្លះអំពីរប�ៀប​ដែលអ្នកចង់​ឲ្យរាងកាយរបស់​
អ្នក​ត្រូវបាន​ប្រព្រឹត្តចំពោះ​ក្រោយពីអ្នកស្លាប់ទៅ និង​បំណងប្រាថ្នាទាក់ទង​នឹង​បុណ្យសព ឬការកប់របស់អ្នក?  
What should your medical providers and decision maker know about how you want your body to be treated after you die, and your funeral or burial wishes?

•	 តើ�ើអ្ននកមានបំំណងប្រា�ថ្នាា�ខាងសាសនា ឬខាងផ្លូូ�វសាសនាដែ�រឬទេ�?  Do you have religious or spiritual wishes?

•	 តើ�ើអ្ននកមានបំំណងប្រា�ថ្នាា�ទាក់់ទងនឹឹងបុុណ្្យសព ឬការកប់់ដែ�រ​ឬទេ�?  Do you have funeral or burial wishes?

	

ការវះកាត់ពិនិត្យសព   AUTOPSY

បំណងប្រាថ្នាទាក់ទងបុណ្យសព ឬការកប់​    FUNERAL OR BURIAL WISHES
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ផ្នែកទី 2៖ ធ្វើការ​ជ្រើសរ�ើស​ការថែទាំសុខភាព​ផ្ទាល់របស់អ្នក​

តើ�ើអ្វីី�ផ្សេ�េ�ងទៀ�ៀតដែ�លអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាកម្មមវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ និិងអ្ននកធ្វើ�ើ�ការ សម្រេ��ចចិិត្តត របស់់អ្ននកគួួរដឹឹងអំំពីី
អ្ននក និិងជម្រើ��ើសរបស់់អ្ននក សម្រា�ប់់ការថែ�ទាំំវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ?

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

What else should your medical providers and medical decision 
maker know about you and your choices for medical care?

 

 
 

ជាជម្រើ��ើស៖ តើ�ើអ្ននកចង់់ទទួួលបានព័័ត៌៌មានវេេជ្ជជសាស្រ្ត�តយ៉ាា�ងដូូចម្តេ�េច? 
OPTIONAL: How do you prefer to get medical information? 

មនុុស្្សខ្លះះ�ប្រ�ហែ�លជាចង់់ដឹឹងព័័ត៌៌មានវេេជ្ជជសាស្រ្ត�តទាំំងអស់់របស់់ពួួកគេ�។ មនុុស្្សផ្សេ�េ�ងទៀ�ៀតប្រ�ហែ�លជាមិិនចង់់ដឹឹងទេ�។ 
Some people may want to know all of their medical information. Other people may not. 

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានជំំងឺឺធ្ងងន់់ធ្ងងរ តើ�ើអ្ននកចង់់ឲ្្យវេេជ្ជជបណ្ឌិិ�ត និិងអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាវេេជ្ជជសាស្រ្ត�តរបស់់អ្ននកប្រា�ប់់អ្ននកថាអ្ននកឈឺឺខ្លាំំ��ង
ប៉ុុ�នណា ឬអ្ននកអាចរស់់នៅ�បានយូូរប៉ុុ�ន្មាា�នទៀ�ៀតដែ�រឬទេ�?  If you had a serious illness, would you want your doctors and medical providers to tell you 
how sick you are or how long you may have to live?

បាទ/ចាស ខ្ញុំំ��ចង់់ដឹឹងព័័ត៌៌មាននេះ�ះ។ Yes, I would want to know this information.

ទេ� ខ្ញុំំ��មិិនចង់់ដឹឹងទេ�។ សូូមនិិយាយជាមួួយអ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតជំំនួួសខ្ញុំំ��។ 

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកចង់់ អ្ននកអាចសរសេ�រថាហេ�តុុអ្វីី�បានជាអ្ននកមានអារម្មមណ៍៍បែ�បនេះ�ះ។  If you want, you can write why you feel this way.

* ពិិគ្រោះ��ះជាមួួយអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាវេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់់អ្ននកដើ�ើម្្បីីឱ្្យពួួកគេ�ដឹឹងពីីរបៀ�ៀបដែ�លអ្ននកចង់់ទទួួលបានព័័ត៌៌មាន។ 
* Talk to your medical providers so they know how you want to get information.

No, I would not want to know. 
Please talk with my decision maker instead.
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ផ្នែកទី 3៖ ចុះហត្ថលេខា​ល�ើទម្រង់បែបបទ  Part 3: Sign the form

ផ្នែកទី 3៖ ចុះហត្ថលេខា​ល�ើទម្រង់បែបបទ

មុនទម្រង់បែបបទនេះអាច​ប្រើប្រាស់បាន​ អ្នកត្រូវតែ​៖  Before this form can be used, you must:
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សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

សាក្សី ឬសារការី   Witnesses or Notary

•	 ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកអាយុុ 18 ឆ្នាំំ�� ឬលើ�ើសនេះ�ះ   sign this form if you are 18 years of age or older

•	 មានសាក្្សីីពីីរនាក់់ ឬ​សារការីីម្នាា�ក់់ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ   have two witnesses or a notary sign the form

ចុះហត្ថលេខាល�ើ​ឈ្មោះរបស់អ្នក   signature		

សរសេរ​នាមខ្លួនរបស់អ្នកជាអក្សរពុម្ព first name

កាលបរិច្ឆេទថ្ងៃនេះ   today's date

សរសេរនាម​ត្រកូលរបស់អ្នកជាអក្សរពុម្ព last name

សាក្សីរបស់អ្នកត្រូវតែ៖   Your witnesses must:

•	 មានអាយុុ 18 ឆ្នាំំ�� ឬលើ�ើសនេះ�ះ   be 18 years of age or older

•	 ស្គាា�ល់់អ្ននក   know you

•	 យល់់ស្រ�បថា​វាគឺឺជារូូបអ្ននកដែ�លចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ  
agree that it was you that signed this form

សាក្សីរបស់អ្នក​មិនអាច៖   Your witnesses cannot:

•	 ជាអ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់់អ្ននក   be your medical decision maker

•	 ជាអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាកម្មមថែ�ទាំំសុុខភាពរបស់់អ្ននក   be your health care provider

•	 ធ្វើ�ើ�ការ​ឲ្្យអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាកម្មមថែ�ទាំំសុុខភាពរបស់់អ្ននក   work for your health care provider

•	 ធ្វើ�ើ�ការនៅ�កន្លែ�ែងដែ�លអ្ននករស់់នៅ� (ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននករស់់នៅ�ក្នុុ�ងមណ្ឌឌលចាស់់ជរា សូូមទៅ�កាន់់ទំំព័័រទីី 15)   

work at the place that you live (if you live in a nursing home go to page 15)

ដូចគ្នាផងដែរ សាក្សីម្នាក់​មិនអាច៖    Also, one witness cannot:

•	 ជាប់់សាច់់ញាតិិនឹឹងអ្ននកនៅ�ក្នុុ�ងរបៀ�ៀបណាមួួយ   be related to you in any way

•	 ទទួួលអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ផ្នែ�ែកហិិរញ្ញញវត្ថុុ� (ទទួួលបានប្រា�ក់់ ឬទ្រ�ព្្យសម្្បត្តិិ�ណាមួួយ) ក្រោ��យពីីអ្ននកស្លាា�ប់់ទៅ�  
benefit financially (get any money or property) after you die

ចុះហត្ថលេខាល�ើ​​ឈ្មោះរបស់អ្នក ហ�ើយសរសេរ​កាល​បរិច្ឆេទ។​   Sign your name and write the date.

អាសយដ្ឋាន  address ទីក្រុង  city រដ្ឋ  state ហ្ស៊ីបកូដ
zip code

មុនទម្រង់បែបបទនេះអាច​ប្រើប្រាស់បាន អ្នកត្រូវតែមាន​សាក្សី 2 នាក់ ឬ​សារការីចុះហត្ថលេខា​
ល�ើទម្រង់បែបបទនេះ។ ការងារ​របស់សារការីគឺធានាឲ្យប្រាកដថា​វាគឺរូបអ្នកមែនដែលចុះហត្ថលេខា​
ល�ើទម្រង់បែបបទ។   
Before this form can be used, you must have 2 witnesses or a notary sign the form. The job of a notary is to make sure it is you signing the form.

សាក្្សីីត្រូ�ូវតែ�ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើឈ្មោះ�ះ��របស់់ពួួកគេ�នៅ�ទំំព័័រទីី 14។ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិិន
មាន សាក្្សីីទេ� សារការីីត្រូ�ូវតែ�ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខានៅ�លើ�ើទំំព័័រទីី 15 ។  
Witnesses need to sign their names on page 14. If you do not have witnesses, a notary must sign on page 15.

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណ�ើត  DOB
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ផ្នែកទី 3៖ ចុះហត្ថលេខា​ល�ើទម្រង់បែបបទ
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for your care
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សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ ជាមុុនពីីការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

តាមរយៈៈការចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា ខ្ញុំំ��សូូមសន្្យាថា							            បានចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់់
បែ�បបទនេះ�ះ​។  
By signing, I promise that (the person named on page 13) signed this form.

ពួកគេ​កំពុងគិត​យ៉ាងច្បាស់លាស់ ហ�ើយ​មិនត្រូវបានបង្ខំ​ឲ្យចុះហត្ថលេខា​ល�ើវាឡ�ើយ។​   
They were thinking clearly and were not forced to sign it.

ខ្ញុំក៏សន្យាផងដែរថា៖   I also promise that:

•	 ខ្ញុំំ��ស្គាា�ល់់មនុុស្្សម្នាា�ក់់នេះ�ះ ឬពួួកគេ�អាចបញ្ជាា�ក់់ឲ្្យឃើ�ើញពិិត​ថាពួួកគេ�ជានរណាគេ�បាន   I know this person or they can prove who they are

•	 ខ្ញុំំ��មានអាយុុ 18 ឆ្នាំំ�� ឬលើ�ើសនេះ�ះ   I am 18 years of age or older

•	 ខ្ញុំំ��មិិនមែ�នជាអ្ននកធ្វើ�ើ�ការ​សម្រេ��ចចិិត្តតផ្នែ�ែកវេេជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់់ពួួកគេ�ឡើ�ើយ   I am not their medical decision maker

•	 ខ្ញុំំ��មិិនមែ�នជាអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាកម្មមថែ�ទាំំសុុខភាពរបស់់ពួួកគេ�ឡើ�ើយ   I am not their health care provider

•	 ខ្ញុំំ��មិិនធ្វើ�ើ�ការ​ឲ្្យអ្ននកផ្តតល់់សេ�វាកម្មមថែ�ទាំំសុុខភាពរបស់់ពួួកគេ�ឡើ�ើយ   I do not work for their health care provider

•	 ខ្ញុំំ��មិិនធ្វើ�ើ�ការនៅ�កន្លែ�ែងដែ�លពួួកគេ�រស់់នៅ�ឡើ�ើយ   I do not work where they live

សាក្សីមួយរូបកត៏្រូវតែ​សន្យាផងដែរថា៖   One witness must also promise that:

•	 ខ្ញុំំ��មិិនជាប់់សាច់់ញាតិិនឹឹងពួួកគេ�តាមរយៈៈសាច់់ឈាម ការរៀ�ៀបការ ឬ​ការស្មុំំ��ចិិញ្ចឹឹ�មជាកូូនឡើ�ើយ។  
•	 ខ្ញុំំ��នឹឹងមិិនបានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ផ្នែ�ែកហិិរញ្ញញវត្ថុុ� (ទទួួលបានប្រា�ក់់ ឬទ្រ�ព្្យសម្្បត្តិិ�ណាមួួយ) ក្រោ��យពីីពួួកគេ�ស្លាា�ប់់បាត់់ទៅ�ឡើ�ើយ  

I will not benefit financially (get any money or property) after they die

សាក្សី #1  Witness #1

សាក្សី #2  Witness #2

ចុះហត្ថលេខា​ល�ើឈ្មោះរបស់អ្នក  signature		

សរសេរ​នាមខ្លួនរបស់អ្នកជាអក្សរពុម្ព    print first name	

កាលបរិច្ឆេទ    date

សរសេរនាម​ត្រកូលរបស់អ្នកជាអក្សរពុម្ព    print last name

ចុះហត្ថលេខា​ល�ើឈ្មោះរបស់អ្នក  signature		

សរសេរ​នាមខ្លួនរបស់អ្នកជាអក្សរពុម្ព     print first name	

កាលបរិច្ឆេទ    date

សរសេរនាម​ត្រកូលរបស់អ្នកជាអក្សរពុម្ព    print last name

សូមឲ្យសាក្សីរបស់អ្នកចុះហត្ថលេខាល�ើ​ឈ្មោះរបស់ពួកគេ និង​សរសេរ​កាលបរិច្ឆេទ។​ 
Have your witnesses sign their names and write the date.

ជនដែលត្រូវបានដាក់​ឈ្មោះ​នៅល�ើទំព័រទី 13

អាសយដ្ឋាន  address ទីក្រុង  city រដ្ឋ  state ហ្ស៊ីបកូដ
zip code

អាសយដ្ឋាន  address ទីក្រុង  city រដ្ឋ  state ហ្ស៊ីបកូដ 
zip code

ចែករំលែកទម្រង់បែបបទនេះ​ជាមួយ​ក្រុមគ្រួសារ មិត្តភក្តិ និង​អ្នកផ្តល់សេវាកម្មវេជ្ជ
សាស្ត្ររបស់អ្នក​។​ និយាយជាមួយពួកគេ​អំពីបំណងប្រាថ្នាផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ​របស់អ្នក​។ 
ដ�ើម្បីស្វែងយល់បន្ថែម សូមទៅកាន់ www.prepareforyourcare.org   

Share this form with your family, friends, and medical providers. Talk with them about your medical wishes.  
To learn more go to www.prepareforyourcare.org

ឥឡូវនេះអ្នករួចរាល់ជាមួយទម្រង់បែបបទនេះហ�ើយ។   You are now done with this form.

I am not related to them by 
blood, marriage, or adoption



រក្្សា សិិទ្ធិិ� © ប្រឹ�ឹក្្សា ភិិបាល នៃ�សាកលវិិទ្្យាល័័យ California ឆ្នាំំ�� 2016  Copyright © The Regents of the University of California, 2016

ផ្នែកទី 3៖ ចុះហត្ថលេខា​ល�ើទម្រង់បែបបទ
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រក្្សា សិិទ្ធិិ� © ប្រឹ�ឹក្្សាភិិបាល នៃ�សាកលវិិទ្្យាល័័យ California ឆ្នាំំ�� 2016។ រក្្សាសិិទ្ធិិ�គ្រ�ប់់យ៉ាា�ង ។ ពិិនិិត្្យកែ�សម្រួ�ួលឡើ�ើងវិិញ ឆ្នាំំ�� 2021។ គ្មាា�ននរណាម្នាា�ក់់ អាច ផលិិតទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះ
ឡើ�ើងវិិញតាមមធ្យោ�ោ�បាយណាមួួយសម្រា�ប់់គោ�លបំំណងពាណិិជ្ជជកម្មម ឬបន្ថែ�ែមទៅ�កាន់់ ឬកែ�តម្រូ�ូវទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះនៅ�ក្នុុ�ងរបៀ�ៀបណាមួួយដោ�យគ្មាា�នកិិច្ចចព្រ�មព្រៀ��ៀង អាជ្ញាា�ប័័ណ្ណណ  និិង
ការអនុុញ្ញាា�តជាលាយលក្ខខណ៍៍អក្្សរពីីប្រឹ�ឹក្្សា ភិិបាល ឡើ�ើយ។ ប្រឹ�ឹក្្សា ភិិបាលមិិនបានធ្វើ�ើ�ការធានាអំំពីីទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះឡើ�ើយ។ ដើ�ើម្្បីីស្វែ�ែងយល់់បន្ថែ�ែមអំំពីីចំំណុុចនេះ�ះ និិង លក្ខខខណ្ឌឌ
ប្រើ��ើប្រា�ស់់  សូូមទៅ�កាន់់ www.prepareforyourcare.org  
Copyright © The Regents of the University of California, 2016. All rights reserved. Revised 2021. No one may reproduce this form by any means for 
commercial purposes or add to or modify this form in anyway without a licensing agreement and written permission from the Regents. The Regents 
makes no warranties about this form. To learn more about this and the terms of use, go to www.prepareforyourcare.org

សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់ជាមុុនពីី ការថែ�ទាំំសុុខភាពនៃ�រដ្ឋឋ California

សេចក្តីថ្លែងការណ៍ស្ដីពីអ្នកគាំពារអ្នកជំងឺ ឬ​អ្នកស�៊ើបអង្កេត​បណ្តឹង   Statement of the patient advocate or ombudsman

*ខ្ញុំសូមប្រកាសនៅក្រោមទោសបញ្ញត្តិនៃការស្បថបំពានក្រោមច្បាប់​រដ្ឋ California ​ថា​ ខ្ញុំជា​អ្នកគាំពារ​អ្នកជំងឺ ឬ​អ្នកស�៊ើបអង្កេតបណ្តឹង​ដូចដែល​
ត្រូវបាន​ចាត់តាំងដោយក្រសួង​ជនចាស់ជរាប្រចាំរដ្ឋ និងថា​ខ្ញុំ​កំពុងបំពេញតួនាទីជា​សាក្សីតាមដែលត្រូវបានតម្រូវ​ដោយ​ផ្នែក 4675 នៃ​ក្រម​
ស្តីអំពីមរតកសាសន៍​។​*  "I declare under penalty of perjury under the laws of California that I am a patient advocate or ombudsman as designated by the State Department 
of Aging and that I am serving as a witness as required by Section 4675 of the Probate Code."

សម្រាប់​អ្នករស់នៅក្នុងមណ្ឌលចាស់ជរានៃរដ្ឋ California តែប៉ុណ្ណោះ​  For California Nursing Home Residents ONLY

ឲ្្យទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះទៅ�នាយកមណ្ឌឌលចាស់់ជរា​របស់់អ្ននកលុះះ�ត្រា�តែ�អ្ននក​រស់់នៅ�ក្នុុ�ងមណ្ឌឌលចាស់់ជរា។ ច្្បាប់់រដ្ឋឋ California តម្រូ�ូវឲ្្យ
អ្ននករស់់នៅ�ក្នុុ�ងមណ្ឌឌលចាស់់ជរាមានអ្ននកស៊ើ�ើ�បអង្កេ�េតបណ្តឹឹ�ងនៅ�មណ្ឌឌលចាស់់ជរាជា​សាក្្សីី​នៃ�សេ�ចក្ដីី�បង្គាា�ប់់​ជាមុុន​។  

Give this form to your nursing home director ONLY if you live in a nursing home. California law requires nursing home residents to have the nursing home ombudsman as a 
witness of advance directives.

សារការីសាធារណៈ៖ យកទម្រង់បែបបទនេះទៅកាន់​សារការីសាធារណៈ លុះត្រាតែ​សាក្សីពីររូប​មិនបានចុះហត្ថលេខា​
ល�ើទម្រង់បែបបទ​នេះប៉ុណ្ណោះ។​ យកអត្តសញ្ញាណប័ណ្ណដែលមានបិទរូបថត​ (ប័ណ្ណប�ើកបរ លិខិតឆ្លងដែន។ល។)។   
Notary Public: Take this form to a notary public ONLY if two witnesses have not signed this form. Bring photo I.D. (driver's license, passport, etc.).

ចុះហត្ថលេខា​ល�ើឈ្មោះរបស់អ្នក   signature		

សរសេរ​នាមខ្លួនរបស់អ្នកជាអក្សរពុម្ព   print first name	

កាលបរិច្ឆេទ   date

សរសេរនាម​ត្រកូលរបស់អ្នកជាអក្សរពុម្ព   print last name

អាសយដ្ឋាន  address ទីក្រុង  city រដ្ឋ   state ហ្ស៊ីបកូដ
zip code

CERTIFICATE OF ACKNOWLEDGEMENT OF NOTARY PUBLIC
A Notary Public or other officer completing this certificate verifies only the identity of the individual who signed the 
document to which this certificate is attached, and not the truthfulness, accuracy, or validity of that document.

State of California    County of _________________________
On__________________ before me,_____________________________________________ , personally
appeared________________________________________________________________________________ 	

who proved to me the basis of satisfactory evidence to be the person(s) whose name(s) is/are subscribed to 
the within instrument and acknowledged to me that he/she/they executed the same in his/her/their authorized 
capacity(ies), and that by his/her/their signature(s) on the instrument the person(s), or the entity upon behalf 
of which the person(s) acted, executed the instrument.
I certify under PENALTY OF PERJURY under the laws of the State of California that the foregoing paragraph 
is true and correct. WITNESS my hand and official seal.

Signature________________________________________

Description of Attached Document
Title or type of document:____________________
Date:__________ Number of pages:_ ___________		
Capacity(ies) Claimed by Signer(s)
Signer's Name:____________________________

Individual
Guardian or conservator
Other__________________________________

Here insert name and title of the officer

Names(s) of Signer(s)

Signature of Notary Public

Date

(Notary Seal)
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