
ປາດຖະຫນາສໍາລັບການດູແລສຸຂະພາບ: ຟອມສ້ັນ ການດູແລສຸຂະພາບ ມີນີໂຊຕາ 

ເບ່ິງທິດທາງຫ ລັງຫ ນ້ານ້ີກ່ອນທ່ີຈະສໍາເລັດ  

ຊ່ືແລະນາມສະກຸນ ວັນເດືອນປີເກີດ 

ຊ່ື ການສໍາພັນ 

ໂທລະສັບມືຖື ໂທລະສັບອ່ື
 

(ທາງເລືອກ): ຂ້ອຍແຕ່ງຕ້ັງບຸກຄົນນ້ີເປັນຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບສໍາຮອງຂອງຂ້ອຍ ໃນກໍລະນີທ່ີຕົວແທນການດູ 
 

 ຊ່ື ການສໍາພັນ 

ໂທລະສັບມືຖື ໂທລະສັບອ່ື
 

ລາຍເຊັນ ວັນທີ 

        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Provided by: 

Minnesota Health Care 2  1 Wishes for Health Care: Short Form 

Full Name: _____________________________________________________________ Date of birth: ____________________________  

1. I appoint the following person to serve as my primary (main) health care agent. This person will make health care decisions for  
me if I cannot communicate or make these decisions myself: 
 

Name ______________________________________________ Relationship __________________________________________ 

Cell phone _______________________________________ Other phone _____________________________________________ 

(Optional): I appoint this person as my alternate health care agent in the event my first health care agent is not available. 

Name ______________________________________________ Relationship __________________________________________ 

Cell phone ________________________________________ Other phone ____________________________________________ 

2. (Optional): I give the following instructions about my health care (my values and beliefs, what I do and do 
not want, views about specific medical treatments or situations): If you need more space, continue on other side 
 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Signature _________________________________________________________ Date________________________________________  

 
 
                                                                                                                                                                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

A long form is available if you wish to more fully describe your health care wishes.  
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This document will not apply to any intrusive mental health treatments (electroconvulsive therapy or neuroleptic medications).  

See other side for complete directions  

ຂ້ອຍແຕ່ງຕ້ັງບຸກຄົນດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີເປັນຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຕ້ົນຕໍ (ຫັຼກ) ຂອງຂ້ອຍ. ບຸກຄົນນ້ີຈະເປັນຜູ້ມີການ ຕັດສິນໃຈສໍາລັບການດູແລ 
ສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍ ຖ້າຂ້ອຍ     ບ່ໍສາມາດສ່ືສານ ຫືຼຕັດສິນໃຈເຫ່ົຼານ້ີດ້ວຍຕົນເອງ: 
 
 
 

(ທາງເລືອກ): ຂ້ອຍໃຫ້ຄໍາແນະນໍາຕ່ໍໄປນ້ີກ່ຽວກັບການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍ (ຄຸນຄ່າແລະຄວາມເຊ່ືອຂອງຂ້ອຍ, ສ່ິງທ່ີຂ້ອຍເຮັດ ແລະບ່ໍຕ້ອງການ, ທັດສະ 
ນະກ່ຽວກັບການປ່ິນປົວທາງການແພດສະເພາະຫືຼສະຖານະການ): ຖ້າເຈ້ົາຕ້ອງການພ້ືນທ່ີຂຽນຕ່ໍ, ຂຽນໄດ້ທາງຫລັງເຈ້ຍນ້ີ 

ການຮັບຮອງສາທາລະນະ ໃນລັດ ມິນເນໂຊຕາ 

ເຂດປົກຄອງ 

acknowledged his or her signature on this document, or acknowledged that 
he or she authorized the person signing this document to sign on his or her 
 

 

ໃນທ່ີປະທັບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາກ່ຽວກັບ ວັນທີ ຊ່ື 

ປະທັບຕາຮັບຮອງ 

ວັນທີ 

 

ລາຍເຊັນຂອງຮັບຮອງ 

ຄະນະກໍາມະການຂອງຂ້ອຍຫມົດກໍານົດແລ້ວ 

ຫືຼຄໍາຖະແຫຼງຂອງພະຍານ 

ພະຍານ 1                                                                                                    ພະຍານ 2 

ຂຽນຊ່ື:                                                                                              ຂຽນຊ່ື: 

ພະຍານຄົນໜ່ຶງບ່ໍສາມາດເປັນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງເຈ້ົາ ຫືຼເປັນພະນັກງານຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ ດູແລສຸຂະພາບຂອງເຈ້ົາໄດ້ 

Print Name: ______________________________________ Print Name: ___________________________________________ 

 (Witnesses must be 18 years of age or older and cannot be your primary or alternate health care 
One witness cannot be your health care provider or an employee of your health care provider.) 
 

 

Notary Public in the State of Minnesota 
 
 
 

Witness 1 ________________________________________  Witness 2 ____________________________________________ 

OR Statement of Witnesses  

County of ___________________________________________________________ 

My commission expires ___________________________________________ (date)  

In my presence on ____________ (date), ____________________________ (name)  

 

Signature of Notary 
 

ຮັບຮູ້ລາຍເຊັນຂອງລາວທັງສອງໃນເອກະສານນ້ີ,ຫືຼຮັບຮູ້ວ່າລາວທັງສອງອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ທ່ີເຊັນເອກະສານ  
ນ້ີລົງນາມໃນເອກະສານນ້ີ 

Notary seal 

1 

ຟອມຍາວແມ່ນມີໃຫ້ຖ້າທ່ານຕ້ອງການອະທິບາຍຄວາມປາດຖະໜາໃນການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານໃຫ້ຄົບຖ້ວນກວ່າ 

ສະໜອງໃຫ້ ໂດຍ : 

2 

ເອກະສານນ້ີບ່ໍໄດ້ໃຊ້ກັບການປ່ິນປົວຄົນສຸຂະພາບລົບກວນສະຫມອງ (ກຽດກັບການໃຊ້ໄຟຟ້າຊ໊ອກສະຫມອງ ຫື◌ຼ ໃຊ້ຢາປົວພະຍາດລົບກວນສະຫມອງ). 

ການໃຫ້ກຽດມີທາງເລືອກເປັນການລິເລ່ີມຂອງສະມາຄົມການແພດເມືອງຄູ່ແຝດມິນເນໂຊຕາ. www.metrodoctors.com 612M 362M 3704 XF5426 03/17 Page 1 of 2 



Question 2 (Optional): This question is about health care and other wishes you may have. You may be as specific or  
general as you like. You may include:  
 
 

 �  your goals, values, and preferences about medical 
 

 �  the types of medical treatment you would want or not 
 

 �  how you want your agent or agents to decide 
 

 �  where you would like to receive care (such as at home or a hospital) 
 

 �  whether or not you would like to donate your organs, tissues, and eyes 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Do I have to complete this Health Care Directive?  

No. You may complete it today or at a later date, or you can decline to complete it. However, completing this form will  
help make sure you get the care you want. Putting your choices in writing helps loved ones know if they’re doing what you want 

What information am I being asked for?  
Question 1: This question is about your health care “agent.” Your agent is someone you choose to speak and make 
care decisions for you if you cannot. Consider naming a family member or friend who knows you well and understands 
values. Showing your agent this document and talking about it with him or her is important. Make extra copies to 
with your health care agent, health care providers, and other important people in your values. Showing your agent this document 
and talking about it with him or her is important. Make extra copies to share with your health care agent, health care providers, 
and other important people in your life. 
 
 
 
 
 
 
 
 

What should I do after I complete this Health Care Directive?  

ຂ້ອຍຕ້ອງເຮັດການດູແລສຸຂະພາບນ້ີບໍ? 

ບ່ໍ. ເຈ້ົາອາດຈະເຮັດສໍາເລັດມັນໃນມ້ືນ້ີ ຫືຼໃນພາຍຫັຼງ, ຫືຼທ່ານສາມາດປະຕິເສດທ່ີຈະເຮັດສໍາເລັດມັນ. ຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ການຕ່ືມແບບຟອມນ້ີຈະຊ່ວຍໃຫ້ແນ່ໃຈ ວ່າເຈ້ົາໄດ້ຮັບການດູແລ 
ທ່ີທ່ານຕ້ອງການ. ການວາງການເລືອກຂອງເຈ້ົາເປັນລາຍລັກອັກສອນຈະຊ່ວຍໃຫ້ຄົນຮັກຮູ້ວ່າເຂົາເຈ້ົາເຮັດສ່ິງທ່ີທ່ານຕ້ອງການຫືຼບ່ໍ 

ຂ້ອຍຖືກຖາມຫາຂ້ໍມູນຫຍັງ? 
 

 
 

ຄໍາຖາມທີ 2 (ທາງເລືອກ): ຄໍາຖາມນ້ີແມ່ນກ່ຽວກັບການດູແລສຸຂະພາບແລະຄວາມປາດຖະຫນາອ່ືນໆທ່ີເຈ້ົາອາດຈະມີ. ເຈ້ົາອາດຈະຖາມເປັນສະເພາະ ຫືຼທ່ົວໄປຕາມທ່ີ ເຈ້ົາຕ້ອງການ. 
ເຈ້ົາອາດຈະລວມຄື: 
 

ເປ້ົາໝາຍ, ຄຸນຄ່າ, ແລະຄວາມມັກຂອງເຈ້ົາກ່ຽວກັບການແພດ 

ປະເພດຂອງການປ່ິນປົວທາງການແພດທ່ີເຈ້ົາຕ້ອງການຫືຼບ່ໍ 

ເຈ້ົາຕ້ອງການໃຫ້ຕົວແທນຫືຼຕົວແທນຂອງເຈ້ົາຕັດສິນໃຈແນວໃດ 

ບ່ອນທ່ີທ່ານຕ້ອງການທ່ີຈະໄດ້ຮັບການດູແລ (ຄືວ່າທ່ີເຮືອນຫືຼໂຮງຫມໍ) 

ບ່ໍວ່າເຈ້ົາຈະຫືຼເຈ້ົາບໍຢາກລິຈາກອະໄວຍະວະ, ແພຈຸລັງ, ແລະຕາຂອງເຈ້ົາ 

Notary Public or Witnesses  
 
A notary public or 2 witnesses must verify your signature on this Health Care Directive. The witnesses must be 18 years of age  
or older, and cannot be your primary or alternate health care agent. At least one witness cannot be your health care provider  
or an employee of your health care provider.  
 
 
 

ການຮັບຮອງສາທາລະນະຫືຼພະຍານ 

ການຮັບຮອງສາທາລະນະ ຫືຼ 2 ພະຍານຕ້ອງຢ້ັງຢືນລາຍເຊັນຂອງເຈ້ົາໃນຄໍາສ່ັງການດູແລສຸຂະພາບນ້ີ. ພະຍານຕ້ອງມີອາຍຸ 18 ປີຫືຼສູງກວ່າ, ແລະບ່ໍສາມາດເປັນຕົວແທນການດູແລ 
ສຸຂະພາບຕ້ົນຕໍ ຫືຼທາງເລືອກອ່ືນຂອງເຈ້ົາໄດ້. ຢ່າງໜ້ອຍມີພະຍານໜ່ຶງຄົນບ່ໍສາມາດເປັນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບຂອງເຈ້ົາໄດ້ຫືຼພະນັກງານຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບ 
ຂອງເຈ້ົາ. 
 
 
 ຂ້ອຍຄວນເຮັດແນວໃດຫັຼງຈາກທ່ີຂ້ອຍເຮັດສໍາເລັດຄໍາສ່ັງກ່ຽວກັບການດູແລສຸຂະພາ

 Tell the people you named as your primary and alternate health care agents, if you have not already done so. Make sure they 
feel able to do this important job for you in the future. Give a copy of your health care directive to your health care provider.  
Keep additional copies for your records and to share with your health care agents and family or others as you wish.  
ບອກຄົນທ່ີທ່ານຕ້ັງຊ່ືເປັນຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂ້ັນຕ້ົນແລະສໍາຮອງຂອງເຈ້ົາ, ຖ້າເຈ້ົາຍັງບ່ໍໄດ້ເຮັດແນວນ້ັນ. ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າພວກເຂົາຮູ້ສຶກວ່າສາມາດເຮັດວຽກທ່ີສໍາຄັນນ້ີສໍາລັບ 
ເຈ້ົາໃນອະນາຄົດ. ໃຫ້ສໍາເນົາຄໍາແນະນໍາການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານໃຫ້ກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບຂອງເຈ້ົາ. ເກັບຮັກສາສໍາເນົາເພ່ີມເຕີມສໍາລັບບັນທຶກຂອງທ່ານແລະແບ່ງປັນ  
ກັບຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານແລະຄອບຄົວຫືຼຄົນອ່ືນຕາມທ່ີທ່ານຕ້ອງການ. 

Who can I talk with if I have questions?  

Your health care provider can answer your questions or concerns. He or she may refer you to an Advance Care Planning  
Facilitator for help.  
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານສາມາດຕອບຄໍາຖາມຫືຼຄວາມກັງວົນໃຈຂອງທ່ານ. ລາວອາດຈະສ່ົງທ່ານໄປຫາການວາງແຜນການດູແລລ່ວງໜ້າຜູ້ອໍານວຍຄວາມສະດວກສໍາ 
ລັບການຊ່ວຍເຫືຼອ. 

ຂ້ອຍສາມາດລົມກັບໃຜຖ້າຂ້ອຍມີຄໍາຖາມ? 

ຄໍາຖາມທີ 1: ຄໍາຖາມນ້ີແມ່ນກ່ຽວກັບການດູແລສຸຂະພາບຂອງເຈ້ົາ "ຕົວແທນ." ຕົວແທນຂອງເຈ້ົາແມ່ນຄົນທ່ີເຈ້ົາເລືອກທ່ີຈະເວ້ົາແລະສ້າງການຕັດສິນໃຈການດູແລສໍາລັບເຈ້ົາຖ້າຫາກວ່າ  
ເຈ້ົາບ່ໍສາມາດ. ພິຈາລະນາການຕ້ັງຊ່ືສະມາຊິກຄອບຄົວຫືຼຫມູ່ເພ່ືອນທ່ີຮູ້ຈັກດີແລະເຂ້ົາໃຈຄຸນຄ່າຂອງເຈ້ົາ. ເອົາເອກະສານໃຫ້ຕົວແທນຂອງເຈ້ົາໃດ້ເບ່ີງແລະການເວ້ົາກ່ຽວກັບມັນກັບ 
ລາວຫືຼນາງແມ່ນຄວາມທ່ີສໍາຄັນ. ເຮັດສໍາເນົາເພ່ີມເຕີມເພ່ືອແບ່ງປັນກັບຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງເຈ້ົາ, ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບ, ແລະບຸກຄົນທ່ີສໍາຄັນອ່ືນໆໃນຄຸນຄ່າຂອງເຈ້ົາ. 
ການສະແດງຕົວແທນຂອງເຈ້ົາເອກະສານນ້ີແລະເວ້ົາກ່ຽວກັບມັນກັບລາວຫືຼນາງແມ່ນສໍາຄັນ. ສ້າງສໍາເນົາເພ່ີມເຕີມເພ່ືອແບ່ງປັນກັບຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງເຈ້ົາ, ຜູ້ໃຫ້ບໍ 
ລິການດ້ານສຸຂະພາບ, ແລະບຸກຄົນທ່ີສໍາຄັນອ່ືນໆ ໃນຊີວິດຂອງເຈ້ົາ. 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

Honoring Choices Minnesota is an initiative of the Twin Cities Medical Society. www.metrodoctors.com 612M 362M 3704 XF5426 03/17 Page 2 of 2 

Use the space below to continue your wishes about your health care (question 2 from front page), or to add  
comments.  
 ໃຊ້ພ້ືນທ່ີຂ້າງລຸ່ມນ້ີເພ່ືອສືບຕ່ໍຄວາມປາດຖະຫນາກ່ຽວກັບການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ (ຄໍາຖາມທີ 2 ຈາກຫນ້າຫນ້າ), ຫືຼເພ່ືອເພ່ີມຄໍາເຫັນ 
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