
       आज अपनी अ 'ि म न* +दश. को प1रा क4!

     

                      अनाव6यक पीड़ा 9 ख;द को बचा> ? लि ए.

          अनाव6यक तनाव और बोझ 9 अप> प र* वार को बचा> ? लि ए.

                                    आज अपनी अ 'ि म न* +दश. को प1रा क4!

      

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

एक अ 'ि म न* +दश आप अप> आप ? लि ए चि क* Eसा न* Gणय I> ? लि ए भी बीमार हो जाL M 

जब आप की तरह होता N Oखभाल ? लि ए क* स तरह अप> चि क* Eसक और अप> प र* वार 

कहता N क*  एक महEवप1 Gण दPताQज N.

हम सब हमाR जीवन ? अSत T बीमार हो जाएगा. अप> समय आता N जब आप शV त*  और 

ग र* मा ? साथ धीR छोड़ सकL M इतना N क*  यह आप अप> भ व* [य ? लि ए त\यार N क*  

महEवप1 Gण N. आपको यह अ 'ि म न* +दश दPताQज प1रा कर?, अ]भावी और भारी उपचार 9 

ग;जरना कर> ? लि ए मजब1र नह_ क* या जाएगा क*  स; न* `ि त कर सकL M.

न* aन चरण. का उपयोग इस दPताQज़ को प1रा क4:

Step1: (आप नह_ कर पा रc हो तो) अपनी ओर 9 चि क* Eसा न* Gणय कर सकL M, जो अप> 

प र* वार ? लोग. का नाम

Step2: च;e fया अप> जीवन ? अSत T आप चाहL उपचार की तरह

चरण 3: दPताQज़ क4 और यह तारीख.



Step4: इस फा Gम ? बाR T अप> डॉfटर 9 बात क4 और उ9 फा Gम की एक ] त*  O.

चरण 5: अप> प र* वार ? लि ए एक ] त*  O.

अ "ि म %वा%(य *खभाल न/ 0दश
k अप> PवाPlय क*  Oखभाल और अm> PवाPlय क*  Oखभाल ? न* Gणय कर> ? लि ए क* सी और ? नाम कर> ? 
अ ध* कार ? बाR T न* +दश O> का अ ध* कार रnथा o. यह फा Gम आपको अm> अSग. ? दान ? बाR T और अपनी 
]ाथ मि क चि क* Eसक च;न> व अपनी इpछाआq को लि ख> T मदद करता N .
Advance Health Care Directive 
You have the right to instruct about your own health care and the right to name someone 
else to make health care decisions for you. This form helps you write down your 
wishes regarding donation of organs and choosing your primary Doctor.

भाग 1 - %वा%(य *खभाल 4 लि ए म67तारनामा  Part 1- Power of Attorney for Health Care
(1.1) एrSट ? पद पर न* य; fति  : s tR PवाPlय Oखभाल न* Gणय कर> ? लि ए अप> एrSट ? uप T 
न* aन लि खि त vय fति  को ना मि त कतw o:

(1.1) DESIGNATION OF AGENT: I designate the following individual as my agent to make 
health care decisions for me:

xcI एrSट ? uप T च;न> ? vय fति  का नाम:(Name of individual you choose as agent):  
_____________________________________________________________________________
र* शता:(Relationship)____________________________________________________________
पता:(Address)________________________________________________________________
 yलीफोन नSबर:( घर, काम , 9ल इS ग* त )Telephone numbers: (Indicate home, work, cell):
___________________________________________________________________________
   
व\क {पि क एrSट ( व\क {पि क): s अप> एrSट ? अ ध* कार वापस I या tR एrSट > म;झ| ? लि ए एक PवाPlय 
Oखभाल न* Gणय कर> ? लि ए , त\यार स}म , या यथो चि त उपल~ध नह_ N , तो s अपनी पहली व\क {पि क एrSट 
? uप T ना मि त M :
ALTERNATE AGENT (Optional):  If I revoke my agent’s authority or if my agent is not willing, 
able, or reasonably available to make a health care decision for me, I designate as my first 
alternate agent: 
vय fति  का नाम आप व\क {पि क एrSट ? uप T च;ना N (Name of individual you choose as alternate 
agent):________________________________________________________________________



र* शता(Relationship):____________________________________________________________
पता(Address):__________________________________________________________________
yलीफोन नSबर :( घर, काम , 9ल इS ग* त ) Telephone numbers:  (Indicate home, work, cell)  
______________________________________________________________________________

                                                                                                                                  

�सरी व\क {पि क एrSट ( व\क {पि क)SECOND ALTERNATE AGENT (optional)::
 s अप> एrSट और पहI व\क {पि क एrSट का अ ध* कार वापस I या न तो tR लि ए एक PवाPlय Oखभाल न* Gणय 
कर> ? लि ए , त\यार स}म , या यथो चि त उपल~ध N ,  अप> �सR व\क {पि क एrSट ? uप T ना मि त M :If I 
revoke the authority of my agent and first alternate agent or if neither is willing, able, or 
reasonably available to make a health care decision for me, I designate as my second alternate 
agent: 

�सR व\क {पि क एrSट ? uप T च;न> ? vय fति  का नाम:Name of individual you choose as second 
alternate agent: _______________________________________________________________

(1.2 ) एrSट ? अ ध* कार (AGENT’S AUTHORITY):
tरा एrSट ? लि ए अ ध* क�त N (My agent is authorized to):
1) न* Gणय , ]दान रोक , या म;झ| ज� दा रख> ? लि ए क� �* म पोषण और जलयोजन और PवाPlय Oखभाल ? अ�य 
सभी uप. को वापस I> स ह* त , tR लि ए सभी PवाPlय Oखभाल न* Gणय क4.

1) Make all health care decisions for me, including decisions to provide, withhold, or 
withdraw artificial nutrition and hydration and all other forms of health care to keep me 
alive,

2) एक व* �ष चि क* Eसक या PवाPlय Oखभाल की स; व* धा च;e , और

2) Choose a particular physician or health care facility, and 

3) मि I या s यहV रा�य ? uप T छोड़कर , चि क* Eसा की जानकारी और र* कॉ Gड की र* हाई ? लि ए सहम त*  :

3) Receive or consent to the release of medical information and records, except as I state 
here:

(1.3 ) एrSट का अ ध* कार  तब ]भावी हो जाता N जब:
 tरी ]ाथ मि क चि क* Eसक s ]ारS भि क न* aन पS fति  जब तक tR PवयS ? PवाPlय Oखभाल न* Gणय I> T असम Gथ 
�� क*  न* धw र* त करता N जब tR एrSट का अ ध* कार ]भावी हो जाता N .
s ]ारS भि क इस लाइन को लि खता ��, म;झ| लगता N क*  s अभी भी अप> आप ? लि ए उ�� च;�ता ��, त;रSत भI 



ही tR लि ए PवाPlय Oखभाल न* Gणय कर> ? लि ए अप> एrSट चाहL M . 

My agent’s authority becomes effective when my primary physician determines that I am 
unable to make my own health care decisions unless I initial the following line. 

If I initial this line, I want my agent to make health care decisions for me immediately 
even though I am still able to make them for myself. 

( 1.4) एrSट का दा य* Eव AGENT’S OBLIGATION: 
tरा एrSट PवाPlय Oखभाल ? लि ए वकील की इस श fति  , s इस फा Gम ? भाग 2 T  क* सी भी न* +दश , और 
अप> एrSट ? लि ए जाना जाता हद तक tरी �सरी इpछा ? अन;सार tR लि ए PवाPlय Oखभाल न* Gणय करना 
होगा . हद तक, tरी इpछा अ�ात M,  tR एrSट tरी सब9 अpछी � चि  हो> ? लि ए न* धw र* त करता N  और 
उ स* ? अन;सार tR लि ए PवाPlय Oखभाल का न* Gणय करना होगा . tR सब9 अp� ~याज का न* धwरण कर> T , 
tR एrSट अप> एrSट ? लि ए जाना जाता हद तक tरी vय fति गत म1{य. पर व* चार कRगा .

My agent shall make health care decisions for me in accordance with this power of 
attorney for health care, any instructions I give in Part 2 of this form, and my other 
wishes to the extent known to my agent. To the extent, my wishes are unknown; my agent 
shall make health care decisions for me in accordance with what my agent determines to 
be my best interest. In determining my best interest, my agent shall consider my personal 
values to the extent known to my agent.  

(1.5 ) एrSट ? पद न* धन ]ा ध* करण AGENT’S POST DEATH AUTHORITY: :
tरा एrSट उपहार tR शरीर ? अSग. ? लि ए अ ध* क�त N , s यहV रा�य ? uप T छोड़कर या इस फा Gम ? भाग 3 
T , एक शव परी}ा , और tR अव�ष. का सीधा Pवभाव को अ ध* क�त .
______________________________________________________________________________
_________________________________
My agent is authorized to gift my body parts, authorize an autopsy, and direct disposition of my 
remains, except as I state here or in Part 3 of this form:
________________________________________________________________

(1.6 ) सSर}क ? नामVकन :NOMINATION OF CONSERVATOR: 
एक अदालत अ ध* क�त vय fति  tR लि ए न* य;fत क* ए जा> की जuरत N, तो s इस uप T च;> गए एrSट 
मनोनीत . उस एrSट ? सSर}क ? uप T का Gय कर> ? लि ए , त\यार स}म , या यथो चि त उपल~ध नह_ N, तो 
म;झ| लगता N क*  s _______________________ ( यहV ]ारS भि क ) का नाम N जि 9 व\क {पि क एrSट. 
मनोनीत M.

If a court authorized person needs to be appointed for me, I nominate the agent chosen in 
this form. If that agent is not willing, able, or reasonably available to act as conservator, I 



nominate the alternate agents whom I have named _______________________(Initial 
here).

    

भाग 2 - %वा%(य *खभाल 4 लि ए न/ 0दश Part 2 -Instructions for Health Care 

आप ]प� ? इस भाग को भर> ? लि ऎ, fया आप नह_ चाहL क* सी भी श~द. ? बाहर हड़ताल कर सकL 

M .

If you fill out this part of the form, you may strike out any wording you do not want.  

(2.1 )s ]दान रोक , या s नी� ? uप T चि �ि त क* या N पसSद ? अन;सार उपचार वापस I> ? लि ए 

tरी Oखभाल T शा मि ल tR PवाPlय 9वा ]दाताआq और अ�य लोग. ? ]Eय} ? अSत ? जीवन न* Gणय Iता 
��.उपचार की सSभावना जो खि म और बोझ उaमीद लाभ प{ला झ;कना होगा अगर s अप> जीवन लS� समय 
तक हो नह_ करना चाहती , या s चि क* Eसा न* `ि तता ? एक यथा Gथवादी हद तक �होश हो जाL M और 
अगर , s होश T आ> नह_ OS� :
 (2.1) END-OF-LIFE DECISIONS  
   I direct my health care providers and others involved in my care to   provide, withhold, 
or withdraw treatment in accordance with the choice I have marked below: 

एक ) pवाइस लaबा कर> ? लि ए नह_ , या s ____________ T tरी मौत T प र* णाम होगा क*  एक लाइलाज 
और अप र* व Gतनीय श Gत N

a) Choice Not To Prolong: I do not want my life to be prolonged if the likely risks and 
burdens of treatment would outweigh the   expected benefits, or if I become unconscious 
and, to a realistic degree of medical certainty, I will not   regain consciousness, or if I 
have an incurable and irreversible condition that will result in my death in  
____________

                                                 ( या)(OR)

दो) pवाइस लaबा कर> ? लि ए: s अप> जीवन आम तौर पर Pवीकार चि क* Eसा उपचार ? मानक. की 

सीमा ? भीतर सSभव ? uप T लS� समय ? uप T लS� समय तक रहना चाहता ��.

b) Choice To Prolong: I want my life to be prolonged as long as possible within the limits 
of generally accepted medical   treatment standards. 

(2.2 ) अ�य श;भकामना�S : य द*  आप M, इस तरह ? uप T ऊपर ? uप T चि �ि त उन ? अलावा अ�य 



अलग या अ ध* क व* शि � न* +दश , : आप जीवन का एक उ चि त ग;णव�ा पर व* चार  व, उपचार आप उ�� 

यहा� लि खना , भारी या अPवीका Gय व* चार कRगा .

(2.2) OTHER WISHES: If you have, different or more specific instructions other 
than those marked above, such as: what you consider a reasonable quality of 
life, treatments you would consider burdensome or   unacceptable, write them 
here.

भाग 3- अ<ग= 4 दान (व>क ?पि क )Part 3 —Donation of Organs at Death (Optional) 

 (3.1 )tरी मौत पर ( न* शान लाग1 बॉfस) : s ]दान रोक , या s नी� ? uप T चि �ि त क* या N पसSद ? 
अन;सार उपचार वापस I> ? लि ए tरी Oखभाल T शा मि ल tR PवाPlय 9वा ]दाताआq और अ�य लोग. ? 
]Eय} :
 s क* सी भी आव6यक अSग. , ऊतक. , या भाग. O : ___________________________________
 s न* aन लि खि त अSग. , ऊतक. या भाग. ही O : ___________________________________
 s अSग. , ऊतक. या भाग. दान कर> की इpछा नह_ : ___________________________________

3.1) Upon my death (mark applicable box): I direct my health care providers and 
others involved in my care to   provide, withhold, or withdraw treatment in 
accordance with the choice I have marked below:
    I give any needed organs, tissues, or parts: ______________________

  I give the following organs, tissues or parts only:____________________
  I do not wish to donate organs, tissues or parts:_____________________

भाग 4 - Aाथ मि क चि क/ Dसक (व>क ?पि क )Part 4 — Primary Physician (Optional)

 (4.1 ) s अपनी ]ाथ मि क चि क* Eसक ? uप T न* aन लि खि त चि क* Eसक को ना मि त :
फ* जि शि यन ( व\क {पि क) का नाम: _________________________________________________
पता: _________________________________________________________________
yलीफोन: _______________________________________________________________

 (4.1) I designate the following physician as my primary physician:
Name of Physician (optional): _________________________________ 
Address: ________________________________________________                                                                                                                                                         



Telephone: ____________________________________________                                                                                                                                   

 भाग 5 - ह%ताGर   Part 5 — Signature 
(5.1 ) एक ] त*  का असर : इस फा Gम की एक ] त*  म1ल uप T एक ही ]भाव पड़ता N.

(5.1) EFFECT OF A COPY:  A copy of this form has the same effect as the original. 

(5.2 ) हPता}र: साइन नाम : _____________________________ द* नVक: _____________

(5.2) SIGNATURE:  Sign name: ____________________ Date:____________ 

(5.3 ) गवाह. ? बयान : 
s vय fति  की पहचान को समझा> 9 म;झ| कर> ? लि ए सा ब* त हो गया था क*  हPता}र या इस अ 'ि म 
PवाPlय Oखभाल न* +दश को Pवीकार क* या N जो vय fति  म;झ| vय fति गत uप 9 जाना जाता N क*  
क� लि फो न� या ? कान1न ( 1 ) ? तहत झ1ठी गवाही ? दSड ? अSत Gगत घो ष* त , या vय fति  पर हPता}र क* ए 
या vय fति  PवPथ मन का और कोई दबाव , धोखाधड़ी , या s ? uप T न* य;fत एक vय fति  नह_ �� क*  
अन; चि त ]भाव , ( 4) ? अधीन हो गया लगता N क*  tरी उप Pथि त*  (3) T इस अ 'ि म न* +दश Pवीकार 
क* या क*  सब1त (2) इस अ 'ि म न* +दश �ारा एrSट , और (5) s vय fति  ? PवाPlय की Oखभाल ]दाता , 
vय fति  ? PवाPlय की Oखभाल ]दाता ? एक क Gमचारी , एक सम;दाय की Oखभाल की स; व* धा ? ऑपRटर , 
एक सम;दाय की Oखभाल की स; व* धा ? लि ए एक ऑपRटर ? एक क Gमचारी , ऑपRटर नह_ �� ब;ज;ग� ? लि ए 
एक आवासीय Oखभाल की स; व* धा और न ही ब;ज;ग� ? लि ए एक आवासीय Oखभाल की स; व* धा ? लि ए एक 
ऑपRटर ? एक क Gमचारी की .

(5.3) STATEMENT OF WITNESSES: I declare under penalty of perjury under the 
laws of California (1) that the individual who signed or acknowledged this 
advance health care directive is personally known to me, or that the individual’s 
identity was proven to me by convincing evidence (2) that the individual signed or 
acknowledged this advance directive in my presence (3) that the individual 
appears to be of sound mind and under no duress, fraud, or undue influence, (4) 
that I am not a person appointed as agent by this advance directive, and (5) that I 
am not the individual’s health care provider, an employee of the individual’s 
health care provider, the operator of a community care facility, an employee of an 
operator of a community care facility, the operator of a residential care facility for 
the elderly nor an employee of an operator of a residential care facility for the 
elderly.
पहI गवाह
नाम ]� ट : ______________________________________________________________
पता: ______________________________________________________________
गवाह का हPता}र : ___________________________________ त* थ*  : _______________
FIRST WITNESS
Print Name: 



_________________________________________________________
Address: _______________________________________________________                                                                                                                                                 
Signature of Witness: _____________________Date:_______________ 

�सR गवाह
नाम ]� ट : ___________________________________________________
पता: ______________________________________________________________
गवाह का हPता}र : ____________________________________ द* नVक: ______________

SECOND WITNESS
Print Name: 
_________________________________________________
Address: _________________________________________________                                                                                                                                                         
Signature of Witness: __________________________Date: ______________  
                                                                    

भाग 6: नोटरी प Jलि क की पावती का Aमाण पL ( व>क ?पि क)
( दो गवाह. �ारा हPता} र* त य द*  आव6यक नह_)

इस ___________ द* न की , __________ , होना __________ , tR 9 पहI , अधोहPता}री , एक नोटरी प ~लि क T 
और ? लि ए रा�य > कहा , vय fति गत uप 9 म;झ| vय fति गत uप 9 जाना जाता N, द* खाई द* या या 
सSतोषजनक सब1त ? आधार पर म;झ| सा ब* त कर> ? लि ए क� लि फो न� या , काउSटी ? रा�य जि सका नाम 
vय fति  साधन भीतर की सदPयता ली , और वह / वह इ9 मार डाला क*  tR लि ए Pवीकार क* या N .

Signature________________________________ Seal_____________________

                                  
                                     इस अ 'ि म न* +दश फा Gम प1रा करता N.

Part 6: Certificate of Acknowledgement of Notary Public (Optional)
(Not required if signed by two witnesses)

State of California, County of                                                                              On this 
___________ day of,__________,__________,before me, the undersigned, a 
Notary Public in and for said  State, personally 
appeared                                                                 ,personally known to me or proved 
to me on the basis of satisfactory evidence to be the person whose name is subscribed 
to the within instrument, and acknowledged to me that he/she executed it.



Signature________________________________ 
Seal_____________________                                                                

                                   This completes the advance directive form. 
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