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សេ�ចកី្ដី�ណែ�នាំ ំ 
ទុុកជាមុុន  
(Advance Directive)

តើ�ើអី្វី�ទៅ� ជាសេ�ចកី្តី�ណែ�នាំទុំុកជាមុុន?  
What is an advance directive? 

សេ�ចកី្តី�ណែ�នាំទុំុកជាមុុនគឺឺជាឯកសារផូ្លូ�វច្បាាប់់ដែ�លអ្ននកបំពេ�ញដើ�ើម្បី �ីប្រា�កដថា អ្ននកទទួលបាន ការថែ�ទាំសំុខភាពដែ�លអ្ននក
ចង់់បាន។ នៅ�ក្នុុ�ងសេ�ចកី្តី�ណែ�នាំទុំុកជាមុុន អ្ននកអាចជ្រើ��ើសរើ� ើសនរណាម្នាាក់ ដើ�ើម្បី �ីធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិត្តតអំពីីការថែ�ទាំសំុខភាពសម្រា�ប់់
អ្ននក ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកមិនអាចធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតដោ�យខ្លួួ�ន ឯងបាន។ បុុគ្គគលនេះ�ះហៅ�ថា ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសុំុខភាពរបស់អ្ននក។  អ្ននកក៏អាច
ផ្តតល់ព័ត៌៌មានអំពីីការព្យាាបាលផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ និិងការថែ�ទាំផំ្សេ�េងទៀ�ៀតដែ�លអ្ននកចង់់បាន ឬមិន ចង់់បាន ប្រ�សិនបើ�ើអ្ននកធ្លាាក់ ខ្លួួ�នឈឺឺ
ខ្លាំំ�ង ។  
An advance directive is a legal document you complete to make sure you get the healthcare you want. In an advance directive, you can choose 
someone to make healthcare decisions for you, if you are ever unable to make them yourself. This person is called your healthcare agent. You 
also can give information about the medical treatments and other care you would and would not want if you became very sick. 

មនុស្សសពេ�ញវ័យ័គ្រ�ប់់រូូបគួ រតែ�មានសេ�ចកី្តី�ណែ�នាំ ំទុុកជាមុុន។ វាមាន សារៈៈសំំខាន់ ជាពិសេ�សសម្រា�ប់់មនុស្សសពេ�ញវ័ ័យដែ�លមានវ័យ័
ចំំណាស់់ ឬមានជំងឺឺធ្ងងន់់ធ្ងងរ។ ការបំំពេ�ញសេ�ចកី្តី�ណែ�នាំទុំុកជាមុុនជួយឲ្យយអ្ននកដឹងថា  គុុណតម្លៃ�ៃ និិងគោ�លដៅ� របស់អ្ននកនឹងត្រូ�វូ
បានទទួលយក។ វាក៏៏ផ្តតល់ ឲ្យយភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុខភាពរបស់អ្ននកនូូវសេ�ចកី្ដី�ស្ងងប់់ចិត្តតនៃ�ការដឹងពីីអី្វី�ដែ�លអ្ននកចង់់ឲ្យយពួួកគេ�ធ្វើ�ើ� ប្រ�សិនបើ�ើ
ពួួកគេ�ត្រូ�វូ ការធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិត្តតអំពីីការថែ�ទាំសុំុខភាពសម្រា�ប់់អ្ននក។  
Every adult should have an advance directive. It is especially important for adults who are older or have serious illnesses. Completing an 
advance directive helps you know that your values and goals will be honored. It also gives your healthcare agent the peace of mind of knowing 
what you would want them to do if they need to make healthcare decisions for you. 

សេ�ចកី្តី�ណែ�នាំទុំុកជាមុុនទាក់ទងតែ�ជាមួួយនឹងការសម្រេ��ចចិិត្តតអំពីីការថែ�ទាំសំុខភាពប៉ុ�ណ្ណោះ�ះ �។ អ្ននកត្រូ�វូតែ�បំពេ�ញឯកសារផ្សេ�េងគ្នាា
ដើ�ើម្បី �ីផ្តតល់សិទ្ធិិ�អំណាចដល់ នរណាម្នាាក់ ដើ�ើម្បី �ីចាត់់ចែ�ងហិិរញ្ញញវត្ថុុ� ឬទ្រ�ព្យយសម្បបត្តិិ�របស់អ្ននក។
An advance directive only deals with healthcare decisions. You must complete a different document to give someone authority to handle your 
finances or property.

នាមខួ្លួ�ន 	 គោ�ត្តតនាម  
First Name 	 Last Name



តើ�ើខ្ញុំ��បំពេ�ញសេ�ចកី្តី�ណែ�នាំ ំទុុកជាមុុននេះ�ះដោ�យ របៀ�ៀបណា?  How do I complete this advance directive? 

យើ�ើងលើ�ើក ទឹឹកចិិត្តតឲ្យយអ្ននក បំំពេ�ញទម្រ�ង់នេះ�ះទាំងំមូូល បុ៉ុ�ន្តែ�ែវាមិិនអីីទេ� ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកគ្រា�ន់់តែ�ចង់បំំពេ�ញផ្នែ�ែកខ្លះះ�នៃ�ទម្រ�ង់នេះ�ះ។ គ្រា�ន់់តែ�ឆូូត ចោ�លផ្នែ�ែកណា
ដែ�លអ្ននកមិិនចង់បំំពេ�ញ។ វា ជាគំំនិិតល្អអក្នុុ�ងការបំំពេ�ញទម្រ�ង់នេះ�ះ ជាមួួយភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់  អ្ននក (ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននកជ្រើ��ើសរើើ �សដាក់់ឈ្មោះ�ះ �ភ្នាាក់ ងារ
មួួយ) និិង មនុុស្សស ជាទីីស្រ�ឡាញ់់ របស់  អ្ននក ដូូច្នេះ�ះ�ពួួកគេ�យល់ច្បាាស់់ពីីចំណូូលចិិត្តត របស់អ្ននក។ វេ�ជ្ជជបណ្ឌិ�ត  គិិលានុុបដ្ឋាា យិិកា បុុគ្គគលិិកសង្គគមកិិច្ចច សាសនា
ចារ្យ� ឬ អ្ននកជំនាញថែ�ទាំសំុុខភាពផ្សេ�េងទៀ�ៀតក៏អាចជួួយអ្ននក បានផងដែ�រ។  
We encourage you to complete the entire form, but it is okay if you only want to complete part of it. Just cross out any parts you do not want to fill 
out. It is a good idea to complete this form with your healthcare agent (if you choose to name one) and loved ones so they clearly understand your 
preferences. A doctor, nurse, social worker, chaplain, or other healthcare professional also can help you. 

នៅ�ក្នុុ�ង ផ្នែ�ែកទីី 1៖ ការជ្រើ��ើសរើ�ើសអ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តត អ្ននក ដាក់់ឈ្មោះ�ះ �ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់អ្ននក។ ម្នាាក់ នេះ�ះគឺឺជាបុុគ្គគលដែ�លអ្ននក ជឿ�ឿទុុកចិិត្តត
ក្នុុ�ងការធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតអំពីីការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ អ្ននកសម្រា�ប់ អ្ននក  ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិន អាចធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតដោ�យខួ្លួ�ន ឯង បានទេ�។ អ្ននកជ្រើ��ើសរើើ �ស
ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពបឋមមួួយនាក់់ និិង ភ្នាាក់  ងារថែ�ទាំសំុុខភាពជំនួួស (បម្រុ�ងុ) រហូតូដល់ពីីរនាក់់។ 
In PART 1: Choosing A Decisionmaker, you name your healthcare agent. This is the person you trust to make your healthcare decisions for you if 
you are ever unable to make them yourself. You choose one primary healthcare agent and up to two alternate (backup) healthcare agents. 

វាជាគំំនិិតល្អអក្នុុ�ងការពិិគ្រោះ��ះ ជាមួួយភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ អ្ននក មុុនពេ�លអ្ននកចុះះ�ឈ្មោះ�ះ �ពួួកគេ�នៅ�លើ�ើទម្រ�ង់នេះ�ះ។ ត្រូ�វូប្រា�កដថាពួួកគេ� មានឆន្ទៈៈ�ជួួយ 
និិងមើ�ើលថាតើ�ើពួួកគេ�មានសំណួួ រ ណាមួួយអំពីីចំណូូលចិិត្តតលើ�ើការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ អ្ននក។ វាមាន សារៈៈសំខាន់់ខ្លាំំ� ង ណាស់់ក្នុុ�ងការជ្រើ��ើសរើើ �សភ្នាាក់ ងារ
ថែ�ទាំសំុុខភាពដែ�លអ្ននកជឿ�ឿទុុកចិិត្តត ជា អ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តត របស់ អ្ននក។ វាអាស្រ័�យលើ�ើពួួកគេ�ក្នុុ�ងការធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តត ជាមួួយក្រុ�មុការងារថែ�ទាំសំុុខភាព
របស់ អ្ននកអាស្រ័�យលើ�ើព័ត៌៌មានដែ�លអ្ននកផ្តតល់់នៅ�ក្នុុ�ងទម្រ�ង់។  ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននកព្រួ�យួបារម្ភភ ថា ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់អ្ននកនឹងមិនធ្វើ�ើ�តាម ការចង់បាន របស់
អ្ននកទេ� អ្នន កគួួរតែ�ពិចារណាជ្រើ��ើសរើើ �សភ្នាាក់ ងារផ្សេ�េងទៀ�ៀត។
It is a good idea to talk with your healthcare agent before you list them on this form. Make sure they are willing to help and see if they have any 
questions about your healthcare preferences. It is very important to choose a healthcare agent you trust as your decisionmaker. It will be up to 
them to make decisions with your healthcare team based on the information you provide in the rest of the form. If you are worried that your 
healthcare agent will not follow your wishes, you should consider choosing someone else.

ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសុំុខភាពដែ�លល្អអ៖
A good healthcare agent:

  �មាន អាយុុចាប់ពីី 18 ឆ្នាំំ�ឡើ �ើងទៅ�
	 Is 18 years old or older 
  �ស្គាាល់ អ្ននកច្បាាស់់ 
	 Knows you well

  �យល់ពីីអ្វីី�ដែ�លមាន សារៈៈសំខាន់់ចំពោះ�ះអ្ននក 
	 Understands what’s important to you

 �ងាយស្រួ�លួដល់ក្រុ�មុ ការងារថែ�ទាំសំុុខភាពក្នុុ�ងការទាក់ទងទៅ� 
(ជួួបផ្ទាាល់  តាមទូរសព្ទទ តាមរយៈៈអ្ននកបកប្រែ�� ។ល។) 

	� Is easy for the healthcare team to contact (in person, by 
phone, through an interpreter, etc.)

  �ធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតល្អអ ៗ ក្រោ��មសម្ពាា ធ 
Makes good decisions under pressure

ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុខភាពរបស់់ អ្ននកមិន អាច៖ 
Your healthcare agent cannot be:

  �មាន អាយុុក្រោ��ម 18 ឆ្នាំំ�  
	 Under 18 years old

  �វេ�ជ្ជជបណ្ឌិ�ត  គិិលានុុបដ្ឋាា កជំំនាញផ្នែ�ែកណាមួួយ ឬជំនួួយការគ្រូ�ពូេ�ទ្យយរបស់អ្ននក* 
	 Your doctor, nurse practitioner, or physician assistant*

  �បុុគ្គគលិិកនៅ� មន្ទីី�រពេ�ទ្យយដែ�លអ្ននកកំពុុងទទួួលការថែ�ទាំ*ំ 
	 An employee of the hospital where you are receiving care*

  �ម្ចាាស់   ឬប្រ�តិបត្តិិ�ករនៃ�កន្លែ�ែងថែ�ទាំសំហគមន៍៍ ឬកន្លែ�ែងថែ�ទាំតំាម មណ្ឌឌលដែ �ល
អ្ននកទទួួលការថែ�ទាំ ំ 

	� The owner or operator of a community care facility or residential care facility 
where you receive care

  �ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពសម្រា�ប់ មនុុស្សសច្រើ��ើនជាង 10 នាក់់  
	 The healthcare agent for more than 10 other people

*	�    
These restrictions do not apply if this person is your family member or coworker.

**	�    
If you are physically unable to sign, you may select another adult to sign at your direction and in your presence. i

ព័័ត៌៌មាន និិងសេ�ចក្តីី�ណែ�នាំ ំ
Information and Instructions



នៅ�ក្នុុ�ងផ្នែ�ែកទីី 2 ៖ ចំំណូូលចិិត្តតលើ�ើការថែ�ទាំសុំុខភាព របស់់ខ្ញុំ�� អ្ននកសរសេ�រចូលនូវចំណូូលចិិត្តតលើ�ើ ការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ អ្ននក ដូូច្នេះ�ះ� ភ្នាាក់ ងារថែ� ទាំំ
សុុខភាពរបស់ អ្ននកយល់ពីីជម្រើ��ើសដែ�លអ្ននកចង់ ឲ្យយពួួកគេ�ធ្វើ�ើ�។ នេះ�ះរួួ មបញ្ចូូ�លនូវអ្វីី�ដែ�លជាគុុណភាពជីីវិតិដែ�លមានអត្ថថន័័យសម្រា�ប់  អ្ននក និិងការព្យាាបាល
វេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រអ្វីី�ខ្លះះ� និិង ការថែ�ទាំផំ្សេ�េងទៀ�ៀតដែ�លអ្ននកចង់បាន និិងមិិនចង់បាន។ 
In PART 2: My Healthcare Preferences, you write down your healthcare preferences, so your healthcare agent understands the choices you 
want them to make. This includes what a meaningful quality of life looks like for you and what medical treatments and other care you do and do 
not want. 

នៅ�ក្នុុ�ងផ្នែ�ែកទីី 3 ៖ ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា និិងបំំពេ�ញ អ្ននកចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើ** ទម្រ�ង់សេ�ចក្តីី�ណែ�នាំទំុុកជាមុុននៅ�ចំពោះ�ះមុុខសាក្សីី� ឬសហការីី។ នៅ�ពេ�លដែ�ល
អ្ននក បំំពេ�ញទម្រ�ង់ និិងធ្វើ�ើ�តាម ការណែ�នាំនំៅ�ក្នុុ�ងផ្នែ�ែកទីី 3 រួួច  វានឹងក្លាាយ ជាទម្រ�ង់អនុុវត្តតស្រ�បច្បាាប់់នៅ�ក្នុុ�ងរដ្ឋឋ California។ ផ្នែ�ែកទីី 3 ផ្តតល់់សេ�ចក្តីី�ណែ�នាំំ
សម្រា�ប់អ្វីី�ដែ�លត្រូ�វូធ្វើ�ើ�ជាមួួយទម្រ�ង់នេះ�ះ បន្ទាាប់ ពីីបំំពេ�ញរួួច ។  
In PART 3: Sign and Complete, you sign** the advance directive form either in front of two witnesses or a notary public. Once you fill out the form 
and follow the instructions in Part 3, this will be a legally binding form in the state of California. Part 3 also gives instructions for what to do with this 
form after it is completed. 

ផ្នែ�ែកទីី 4 ៖ គុុណតម្លៃ�ៃរបស់់ខ្ញុំ�� គឺឺ ជាផ្នែ�ែកជម្រើ��ើសបន្ថែ�ែមដែ�លអ្ននក អាចប្រា�ប់ក្រុ�មុការងារថែ�ទាំសំុុខភាព និិង មនុុស្សស ជាទីីស្រ�ឡាញ់់ របស់ អ្ននកនូូវអ្វីី�ដែ�ល
សំំខាន់់ចំពោះ�ះអ្ននក។ នេះ�ះរួួ មបញ្ចូូ�លចំណូូលចិិត្តត របស់ អ្ននកអំំពីីអារម្មមណ៍ អ្វីី�ដែ�លធ្វើ�ើ�ឲ្យយការស្នាាក់ នៅ� មន្ទីី�រពេ�ទ្យយ ងាយស្រួ�លួសម្រា�ប់ អ្ននក និិងអ្វីី�ដែ�លអ្ននកចង់ ឲ្យយ
កើ�ើតឡើ�ើងនៅ�ថ្ងៃ�ៃចុុងក្រោ��យរបស់ អ្ននក។ ផ្នែ�ែកទីី 4 អនុុញ្ញាា តឲ្យយ ភ្នាាក់ ងារ ក្រុ�មុការងារថែ�ទាំសំុុខភាព និិង មនុុស្សស ជាទីីស្រ�ឡាញ់់ របស់ អ្ននកដឹឹង ថាអ្វីី�ដែ�លជា
ការថែ�ទាំលំ្អអ បំំផុុតសម្រា�ប់ អ្ននក ។
PART 4: My Values, is an optional section where you can tell your healthcare team and loved ones what else matters to you. This includes your 
preferences about spirituality, what would make a long hospital stay easier for you, and what you want to happen in your final days. Part 4 lets your 
agent, healthcare team and loved ones know what excellent care looks like for you.

ii
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•  �សម្រេ��ចចិិត្តតថា ការព្យាាបាលវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ និិងទម្រ�ង់ការណាដែ�លខ្ញុំ��ទទួួល ឬមិនទទួួល រួួ មមាន ការគាំទំ្រ�ជីីវិតិសិិប្បបនិិម្មិិ�ត។ 
	 Decide which medical treatments and procedures I do or do not receive, including artificial life support.

•  �ជ្រើ��ើសរើើ �សថាតើ�ើ អ្ននកផ្តតល់់សេ�វាថែ�ទាំសំុុខភាព និិង កន្លែ�ែងថែ�ទាំ ំណាដែ�លពាក់ព័័ន្ធធនឹឹង ការថែ�ទាំរំបស់ខ្ញុំ��។ 
	 Choose which healthcare providers and facilities are involved in my care.

•  �មើ�ើលកំណត់ត្រា�វេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់ខ្ញុំ�� និិងទទួួលព័ត៌៌មានអំពីីស្ថាា នភាពវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�របច្ចុុ�ប្បបន្ននរបស់ខ្ញុំ��។ 
	 See my medical records and receive information about my current medical status.

•  �ធ្វើ�ើ�ការ ជាមួួយក្រុ�មុហុ៊ុ�ន ធានារ៉ាាប់់រងសុុខភាព និិង កម្មមវិធិីីថែ�ទាំសំុុខភាពផ្សេ�េងទៀ�ៀតជំនួួសឲ្យយខ្ញុំ��។ 
	 Work with health insurance companies or other healthcare programs on my behalf.

•  �ចាត់ចែ�ង ការរៀ�ៀបចំអដ្ឋិិ�ធាតុុរបស់ខ្ញុំ�� បន្ទាាប់ ពីីមរណភាពរបស់ខ្ញុំ��។  
	 Direct the disposition of my remains after my death.

ផ្នែ�ែកទីី 1 ៖ ការជ្រើ��ើសរើ� ើសអ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តត
PART 1: Choosing a Decisionmaker 

សំំបុុត្រ�ប្រ�គល់សិិទ្ធិិ�អំណាចឋិិតថេ�រសម្រា�ប់់ ការថែ�ទាំសុំុខភាព  
Durable Power of Attorney for Healthcare 

ប្រ�សិិនបើ�ើខំ្ញុំ��មិន អាចធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតដោ�យខួ្លួ�ន ឯងបានទេ� ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខ្ញុំ��នឹងអាច៖
If I am unable to make decisions for myself, my healthcare agent will be able to: 

ខំ្ញុំ��ចង់ ឲ្យយបុុគ្គគលនេះ�ះក្លាាយ ជា ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសុំុខភាពបឋមរបស់់ខ្ញុំ��។ ពួួកគេ�នឹងធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតលើ�ើ ការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខំ្ញុំ�� ប្រ�សិិនបើ�ើខ្ញុំ��មិនអាចធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តត បានដោ�យខួ្លួ�ន ឯងទេ�៖
 I want this person to be my PRIMARY HEALTHCARE AGENT. They will make my healthcare decisions if I cannot make them for myself:

ខំ្ញុំ��ចង់ ឲ្យយបុុគ្គគលនេះ�ះក្លាាយ ជា ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសុំុខភាពជំំនួួសទីីមួយ របស់់ខ្ញុំ��។ ពួួកគេ�នឹងធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតលើ�ើ ការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខំ្ញុំ�� ប្រ�សិិនបើ�ើខ្ញុំ��មិនអាចធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តត
បានដោ�យខួ្លួ�ន ឯង និិង ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំបំឋម របស់ខ្ញុំ��មិនទំំនេ�រ៖  
I want this person to be my FIRST ALTERNATE HEALTHCARE AGENT. They will make my healthcare decisions if I cannot make them for myself 
and my primary healthcare agent is unavailable: 

ឈ្មោះ�ះ � 	លេ �ខទូរសព្ទទ  
Name 	 Phone Number 

អាសយដ្ឋាា ន 	ទីីក្រុ� ងុ  	  	  	 រដ្ឋឋ 	កូ ដហ្ស៊ីី��ប   
Address 	 City   			   State  	 ZIP 

ទំំនាក់់ទំំនង 	 អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�ល  
Relationship 	 Email Address 

ឈ្មោះ�ះ � 	លេ �ខទូរសព្ទទ  
Name 	 Phone Number 

អាសយដ្ឋាា ន 	ទីីក្រុ� ងុ  	  	  	 រដ្ឋឋ 	កូ ដហ្ស៊ីី��ប   
Address 	 City   			   State  	 ZIP 

ទំំនាក់់ទំំនង 	 អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�ល  
Relationship 	 Email Address 
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ជម្រើ��ើសបន្ថែ�ែម  
Optional

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកចង់ឱ្យយភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់អ្ននកអាចធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតឱ្យយអ្ននកឥឡូូវនេះ�ះ ក្រោ��យពីីអ្ននកបំំពេ�ញទម្រ�ង់នេះ�ះ សូូមគូសធីីកប្រ�អប់ខាងក្រោ��ម។ 
បើ�ើមិិនដូូច្នោះ�ះ�ទេ�  ពួួកគេ�នឹងអាចត្រឹ�មតែ�ធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតឱ្យយអ្ននក ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិិនអាចធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតបានដោ�យខួ្លួ�នឯងតែ�ប៉ុ�ណ្ណោះ�ះ �។ 
If you want your healthcare agent to be able to make decisions for you right now, after you complete this form, check the box below. Otherwise, 
they will only be able to make decisions for you if you are not able to make them yourself. 

q� �ខំ្ញុំ��ចង់ឱ្យយភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខំ្ញុំ��អាចធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតឱ្យយខំ្ញុំ��ឥឡូូវនេះ�ះ។ ទោះ�ះយ៉ាា ងណា ខំ្ញុំ��យល់ថាខំ្ញុំ��អាចប្រា�ប់អ្ននកផ្ដដល់់សេ�វាថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខំ្ញុំ��
នៅ�ពេ�លណាដែ�លខ្ញុំ��លែ�ងចង់ឱ្យយភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខំ្ញុំ��ធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតឱ្យយខំ្ញុំ��។  

	� I want my healthcare agent to be able to make decisions for me right now. However, I understand that I can tell my healthcare provider at any 
time that I no longer want my healthcare agent to make decisions for me. 

ជម្រើ��ើសបន្ថែ�ែម   
Optional

អ្ននកក៏៏អាចជ្រើ��ើសរើើ �សថាត្រូ�វូផ្ដដល់់ភាពបត់បែ�នទៅ�ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់អ្ននកនៅ�កម្រិ�តណាក្នុុ�ងការបំំពេ�ញបំំណងប្រា�ថ្នាាផ្នែ �ែកវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់អ្ននកបានផងដែ�រ។ 
(គូូសធីីក មួួយ)៖  
You also can choose how much flexibility to give your healthcare agent in carrying out your medical wishes. (Check one): 

q	 �ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខំ្ញុំ��គួួរតែ�អនុុវត្តតតាមសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំរបស់ខំ្ញុំ��ដែ�លខ្ញុំ��បានសរសេ�រនៅ�ក្នុុ�ងសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំទំុុកជាមុុននេះ�ះឱ្យយ បានត្រឹ�មត្រូ�វូ  
ទោះ�ះបីីជាសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំធំ្វើ�ើ�ឱ្យយពួួកគេ�មាន អារម្មមណ៍មិនស្រួ�លួក៏ដោ�យ។ 

	� My healthcare agent should follow my instructions exactly as I have written them in this advance directive, even if it makes  
them uncomfortable.

q	 ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខំ្ញុំ��អាចផ្លាាស់ ប្ដូូ�រការសម្រេ��ចចិិត្តតផ្នែ�ែកវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់ខំ្ញុំ��បាន ប្រ�សិិនបើ�ើពួួកគេ�គិតថាការផ្លាាស់ ប្ដូូ�រនោះ�ះល្អអបំំផុុតសម្រា�ប់
ខំ្ញុំ��។ ប្រ�សិិនបើ�ើខំ្ញុំ��មានការសម្រេ��ចចិិត្តតជាក់់លាក់់ដែ�លខ្ញុំ��មិនដែ�លចង់ផ្លាាស់ ប្ដូូ�រ ខំ្ញុំ��បានសរសេ�រការសម្រេ��ចចិិត្តតទាំងំនោះ�ះនៅ�ខាងក្រោ��ម។

	� My healthcare agent can change my medical decisions if they think it would be best for me. If I have certain decisions I never want changed,  
I have written them below.

ខំ្ញុំ��ចង់ ឲ្យយបុុគ្គគលនេះ�ះក្លាាយ ជា ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសុំុខភាពជំំនួួសទីីពីីររបស់់ខ្ញុំ��។ ពួួកគេ�នឹងធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តតលើ�ើ ការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខំ្ញុំ�� ប្រ�សិិនបើ�ើខ្ញុំ��មិនអាចធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តត បាន
ដោ�យខួ្លួ�ន ឯង និិង ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំបំឋម របស់ខ្ញុំ��មិនទំំនេ�រ៖   
I want this person to be my SECOND ALTERNATE HEALTHCARE AGENT. They will make my healthcare decisions if I cannot make them for myself 
and my other healthcare agents are unavailable:  

ឈ្មោះ�ះ � 	លេ �ខទូរសព្ទទ  
Name 	 Phone Number 

អាសយដ្ឋាា ន 	ទីីក្រុ� ងុ  	  	  	 រដ្ឋឋ 	កូ ដហ្ស៊ីី��ប   
Address 	 City   			   State  	 ZIP 

ទំំនាក់់ទំំនង 	 អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�ល  
Relationship 	 Email Address 

ផ្នែ�ែកទីី 1 ៖ ការជ្រើ��ើសរើ� ើសអ្ននកធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តត [បន្តត] 
PART 1: Choosing a Decisionmaker [continued] 
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ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកឈឺឺធ្ងងន់ វេ�ជ្ជជបណ្ឌិ�ត របស់អ្ននកអាចនឹងផ្ដដល់់ការទ្រ�ទ្រ�ង់ អាយុុជីីវិតិបែ�បសិិប្បបនិិម្មិិ�ត។ ការទ្រ�ទ្រ�ង់នេះ�ះរួួ មបញ្ចូូ�លទាំងំការព្យាាបាលដូចជា
ឧបករណ៍៍ផ្លុំំ��ខ្យយល់់ (ម៉ាាស៊ីី� នជំំនួួយការដកដង្ហើ�ើ�ម) អាហារូបូត្ថថម្ភភសិិប្បបនិិម្មិិ�ត (បំំពង់សុុង អាហារ ) និិងការប្រើ��ើឱសថ ឬម៉ាាស៊ីី� នផ្សេ�េងទៀ�ៀតដែ�លរក្សាា ឱ្យយ អ្ននក
នៅ�មានជីីវិតិឆ្លលងផុុតចំណុុចដែ �លអ្ននកនឹឹងស្លាាប់ តាមធម្មមជាតិិ។ ការទ្រ�ទ្រ�ង់អាយុុជីីវិតិបែ�បសិិប្បបនិិម្មិិ�តផ្ដដល់់ពេ�លឱ្យយការព្យាាបាលផ្សេ�េងទៀ�ៀតដំណើ�ើ រការ បុ៉ុ�ន្តែ�ែ
មិិនជួួយឱ្យយអ្ននកបានជាសះះស្បើ�ើ�យដោ�យផ្ទាាល់ ឡើ�ើយ។  
If you are seriously ill, your doctors may offer artificial life support. This includes treatments like a ventilator (breathing machine), artificial 
nutrition (feeding tube), and other medications or machines that keep you alive past the point when you would have died naturally. Artificial life 
support gives other treatments time to work but does not help you get better by itself. 

ប្រ�សិិនខំ្ញុំ��ឈឺឺធ្ងងន់ដែ�លខ្ញុំ��ត្រូ�វូការការទ្រ�ទ្រ�ង់អាយុុជីីវិតិបែ�បសិិប្បបនិិម្មិិ�តដើ�ើម្បីី�រក្សាាឱ្យយខំ្ញុំ��នៅ�មានជីីវិតិ (គូូសធីីក មួួយ)៖ 
If I am so sick that I need artificial life support to keep me alive (Check ONE): 

q	 �ខ្ញុំ��ចង់ទទួួលការទ្រ�ទ្រ�ង់អាយុុជីីវិតិបែ�បសិិប្បបនិិម្មិិ�តឱ្យយបានយូូរតាមដែ�លអាចធ្វើ�ើ�ទៅ�បាន ទោះ�ះបីីជាមានឱកាសតិចតួួច ឬគ្មាា នឱកាសក្នុុ�ង ការ  
�ជាសះះស្បើ�ើ�យដើ�ើម្បីី�រស់់នៅ�ក្នុុ�ងជីីវិតិដែ�លមានន័័យសម្រា�ប់ខំ្ញុំ��ក៏ដោ�យ។
�I want to receive artificial life support for as long as possible, even if there is little or no chance of recovering to live a life that is 
meaningful for me.

q	 ខំ្ញុំ��ចង់ទទួួលការទ្រ�ទ្រ�ង់អាយុុជីីវិតិបែ�បសិិប្បបនិិម្មិិ�ត ប្រ�សិិនបើ�ើមានឱកាសក្នុុ�ងការជាសះះស្បើ�ើ�យដើ�ើម្បីី�រស់់នៅ�ក្នុុ�ងជីីវិតិដែ�លមានន័យសម្រា�ប់ខំ្ញុំ��។ 
បុ៉ុ�ន្តែ�ែ ប្រ�សិិនបើ�ើវេ�ជ្ជជបណ្ឌិ�ត របស់ខំ្ញុំ��គិតថាខំ្ញុំ��នឹងមិិនជាសះះស្បើ�ើ�យទេ� ខំ្ញុំ��ចង់បញ្ឈឈប់់ការទ្រ�ទ្រ�ង់អាយុុជីីវិតិ ដោ�យផ្ដោ�ោតលើ �ើភាពមាន អារម្មមណ៍សុុខ
ស្រួ�លួ និិងអាចឱ្យយខំ្ញុំ��ទទួួលមរណភាពតាមធម្មមជាតិិវិញិ។ 

	 �I want to receive artificial life support if there is a good chance of recovering to live a life that is meaningful for me. But, if my doctors do 
not think I will recover, I want to stop life support, focus on being comfortable, and be allowed to die a natural death.

q	 ខំ្ញុំ��មិនដែ�លចង់បានការទ្រ�ទ្រ�ង់អាយុុជីីវិតិបែ�បសិិប្បបនិិម្មិិ�តទេ�។ ប្រ�សិិនបើ�ើខំ្ញុំ��ធ្លាាក់ ខួ្លួ�នឈឺឺធ្ងងន់ដែ�លខ្ញុំ��ត្រូ�វូការការទ្រ�ទ្រ�ង់អាយុុជីីវិតិបែ�បសិិប្បបនិិម្មិិ�ត
ដើ�ើម្បីី�រក្សាាឱ្យយខំ្ញុំ��នៅ�មានជីីវិតិ ខំ្ញុំ��ចង់ផ្ដោ�ោតលើ �ើភាពមាន អារម្មមណ៍សុុខស្រួ�លួ និិងអាចឱ្យយខំ្ញុំ��ទទួួលមរណភាពតាមធម្មមជាតិិវិញិ។ 

	 �I never want artificial life support. If I become so sick that I need life support to keep me alive, I want to focus on being comfortable and 
be allowed to die a natural death.

q	 �ខ្ញុំ��ចង់ទុុកឱ្យយភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខំ្ញុំ�� និិងក្រុ�មុព្យាាបាលរបស់ខ្ញុំ��ធ្វើ�ើ�ការសម្រេ��ចចិិត្តត។  
	 I want to leave it up to my healthcare agent and my treatment team.

មានសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំជំាក់់លាក់់ផ្សេ�េងទៀ�ៀតពាក់ព័័ន្ធធនឹឹងការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខំ្ញុំ�� (ឧទាហរណ៍៍ ប្រ�សិិនបើ�ើមានការព្យាាបាលជាក់់លាក់់ដែ�លខ្ញុំ��មិនដែ�ល
ចង់បាន ឬស្ថាា នភាពជាក់់ លាក់់ដែ�លខ្ញុំ��មិនដែ�លចង់ បាន ការទ្រ�ទ្រ�ង់ អាយុុជីីវិតិបែ�បសិិប្បបនិិម្មិិ�ត)៖  
These are other specific instructions regarding my healthcare (for example, if there are specific treatments I would never want, or certain 
situations when I would never want artificial life support):

ផ្នែ�ែកទីី 2 ៖ ចំំណូូលចិិត្តតអំំពីីការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ខំ្ញុំ�� 
PART 2: My Healthcare Preferences

លិិខិិតបណ្ដាំំ�ពេ �លនៅ�រស់់/សេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំអំំំពីីការថែ�ទាំសំុុខភាព  
Living Will/Healthcare Directive

ការទ្រ�ទ្រ�ង់់អាយុុជីីវិតិបែ�បសិប្បបនិម្មិិ�ត
Artificial Life Support  
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ឬ   
OR

q �មិិនមានដូូចខាងលើ�ើ។ ជីីវិតិរបស់ខំ្ញុំ��មានតម្លៃ�ៃក្នុុ�ងការរស់់នៅ�ជានិិច្ចច ទោះ�ះខំ្ញុំ��ឈឺឺកម្រិ�តណាក៏៏ដោ�យ។ 
 None of the above. My life is always worth living no matter how sick I am. 

ឬ  
OR

q	�ខំ្ញុំ��មិនប្រា�កដទេ�។  
I am not sure.

គុុណភាពជីីវិតិ
Quality of Life

វាមានសារសំខាន់ណាស់ក្នុងការឱ្យភ្នាក់ងារថែទាំសុខភាពរបស់អ្នក និង​ក្រុម​ថែ​ទាំ​សុខភាពរបស់អ្នកដឹងអំពីអ្វីដែលធ្វើឱ្យជីវិត
មានន័យ​សម្រាប់​អ្នក​។ ដោយប្រើព័ត៌មាននេះ ពួកគេអាចធ្វើឱ្យប្រាកដថាផែនការព្យាបាល​របស់​អ្នកបំពេញតាមគោលដៅរបស់
អ្នក។  
It is important for your healthcare agent(s) and your healthcare team to know what makes life meaningful for you. With this information, they 
can make sure your treatment plan meets your goals.

សម្រា�ប់ខំ្ញុំ�� ជីីវិតិរបស់ខំ្ញុំ��មានន័័យតែ�ក្នុុ�ងករណីីដែ �លខ្ញុំ��អាច (គូូសធីីករាល់ចំំណុុចដែ �លអនុុវត្តតបាន)៖
For me, my life is only meaningful if I can (Check all that apply):

	 q រស់់នៅ�ដោ�យមិនបាច់់ដាក់់ភ្ជាាប់ ជាមួួយម៉ាាស៊ីី� ន ជារៀ�ៀង រហូតូឡើ�ើយ  	 Live without being permanently hooked up to a machine

q	�មើ�ើលស្គាាល់ គ្រួ�សួារ និិងមិិត្តតភ័័ក្ដិិ�  
Recognize family and friends

	 q	�ប្រា�ស្រ័�យទាក់ទងជាមួួយគ្រួ�សួារ និិងមិិត្តតភ័័ក្ដិិ�  
Communicate with family and friends

	 q	�រស់់នៅ�ដោ�យគ្មាា នការឈឺឺចាប់ធ្ងងន់ធ្ងងរ ឬភាពមិនស្រួ�លួ  
Live without severe pain or discomfort

	 q	�ងើ�ើបចេ�ញពីីគ្រែ��បាន 
Get out of bed

	 q	�ផ្លាាស់ ទីីចេ�ញពីីផ្ទះះ�របស់ខំ្ញុំ��បានល្អអគ្រ�ប់គ្រា�ន់់ (ដើ�ើរ ប្រើ��ើកៅ�អីីរុុ ញ ។ល។) Move well enough to leave my home (walk, use a wheelchair, etc.)

	 q	�ញ៉ាំំ� អាហារដែ�លខ្ញុំ��ចូលចិិត្តត Eat my favorite food

	 q	�ងូូតទឹឹក និិងមើ�ើលថែ�ខួ្លួ�នឯងបាន 
Bathe and take care of myself

	 q	�គិិតបានច្បាាស់់លាស់់គ្រ�ប់គ្រា�ន់់ដើ�ើម្បីី�ដឹងអំំពីីអ្វីី�ដែ�លកំពុុងកើ�ើតឡើ�ើងជុំំ�វិញិខំ្ញុំ�� Think clearly enough to know what is going on around me

	 q	�រស់់នៅ�ក្នុុ�ងផ្ទះះ�របស់ខំ្ញុំ�� Live in my own home

	 q	�ធ្វើ�ើ�សកម្មមភាពដែ�លជាចំំណូូលចិិត្តតរបស់ខំ្ញុំ��៖ 
Do my favorite hobby:

ផ្នែ�ែកទីី 2 ៖ ចំំណូូ លចិិត្តតអំពីីការថែ�ទាំសុំុខភាពរបស់ខំ្ញុំ�� [បន្តត] 
PART 2: My Healthcare Preferences [continued] 
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រឿ�ឿងទាំងំនេះ�ះក៏៏មានសារៈៈសំខាន់់ខ្លាំំ� ងសម្រា�ប់ខំ្ញុំ��ក្នុុ�ងការរស់់នៅ�ក្នុុ�ងជីីវិតិដែ�លមានន័័យផងដែ�រ៖
These things also are very important for me in living a meaningful life:  

ផ្នែ�ែកទីី 2 ៖ ចំំណូូ លចិិត្តតអំពីីការថែ�ទាំសុំុខភាពរបស់ខំ្ញុំ�� [បន្តត]
PART 2: My Healthcare Preferences [continued] 
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អ្ននកគ្រា�ន់់តែ�ជ្រើ��ើសរើើ �សមួួយក្នុុ�ងចំំណោ�មជម្រើ��ើសខាងក្រោ��មតែ�ប៉ុ�ណ្ណោះ�ះ �។
You only need to choose ONE of the options below.  

ជម្រើ��ើសទីី 2  
OPTION 2 

ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា* នៅ�ចំំពោះ�ះមុុខសារការីី។ ដើ�ើម្បីី�ធ្វើ�ើ�វិញិ្ញាា បនកម្មមបញ្ជាាក់ ទម្រ�ង់បែ�បបទនេះ�ះ អ្ននកនឹឹងត្រូ�វូការប័័ណ្ណណសម្គាាល់ អត្តតសញ្ញាា ណមានរូបូថត ដែ�លបាន
ចេ�ញដោ�យរដ្ឋាា ភិិបាលនៅ�ពេ�លបច្ចុុ�ប្បបន្នន (ដូូចជា ប័័ណ្ណណបើ�ើកបរ ឬលិិខិិតឆ្លលងដែ�ន)។ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកប្រើ��ើប្រា�ស់ជម្រើ��ើសសារការីី សូូមចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់ 
នៅ�ផ្នែ�ែកខាងក្រោ��មនៃ�ទំព័័រនេះ�ះ ហើ�ើយបន្ទាាប់  មកឱ្យយសារការីីបំំពេ�ញ ការទទួួលស្គាាល់ ។ 
Sign* in front of a notary public. To have this form notarized, you will need current, government issued photo identification (like a driver’s license 
or passport). If you are using a notary, sign the form at the bottom of this page, and then have the notary complete the acknowledgment.

*  ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិិនអាចចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាដោ�យដៃ�ផ្ទាាល់ ទេ� អ្ននកអាចឱ្យយ មនុុស្សសពេ�ញវ័យ័ផ្សេ�េងម្នាាក់ ទៀ�ៀតចុះះ�ហត្ថថលេ�ខានៅ�ចំំពោះ�ះមុុខអ្ននក និិងតំណាងឱ្យយអ្ននក។  
    If you are unable to physically sign, you may have another adult sign in your presence and on your behalf.

ផ្នែ�ែកទីី 3៖ ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា និិងបំពេ�ញ  
PART 3: Sign and Complete

អានផ្នែ�ែកនេះ�ះទាំងំមូូលដោ�យយកចិត្តតទុុកដាក់មុុនពេ�លចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា។  
Read this entire section carefully before signing.

ក្នុុ�ងរដ្ឋឋ California មានវិធិីីពីីរយ៉ាា ងក្នុុ�ងការធ្វើ�ើ�ឱ្យយទម្រ�ង់នេះ�ះស្រ�បច្បាាប់់។
In California, there are two ways to make this form legal.  

ជម្រើ��ើសទីី 1  
OPTION 1

ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា* នៅ�ចំំពោះ�ះមុុខសាក្សីី�ពីីរនាក់ ហើ�ើយបន្ទាាប់  មក ឱ្យយ សាក្សីី�របស់អ្ននកចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់។ នៅ�ពេ�លដែ�លសាក្សីី�របស់អ្ននកចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា
លើ�ើទម្រ�ង់ ពួួកគេ�សន្យាា ថា វាគឺឺពិិតជាអ្ននក ដែ�លចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំទំុុក ជាមុុននេះ�ះ ហើ�ើយគ្មាា ននរណាម្នាាក់ បង្ខំ�ឱ្យយអ្ននកចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាឡើ�ើយ
Sign* in front of two witnesses, and then have your witnesses sign the form. When your witnesses sign the form, they are promising that it is 
really you that is signing this advance directive and that nobody is forcing you to sign. 

សាក្សីី�របស់អ្ននកត្រូ�វូតែ�មានអាយុុយ៉ាា ងហោ�ចណាស់់ 18 ឆ្នាំំ� ។  
Your witnesses must be at least 18 years old. 

សាក្សីី�របស់អ្ននកមិិនត្រូ�វូជា៖ 
Your witnesses must not be: 

 ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាព ឬភ្នាាក់ ងារជំំនួួសដែ�លបានចាត់តាំងំនៅ�ក្នុុ�ងទម្រ�ង់នេះ�ះ
	 A healthcare agent or alternate agent designated in this form 

 អ្ននកផ្ដដល់់សេ�វាថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ អ្ននក 
	 Your healthcare provider 

 នរណាម្នាាក់ ដែ�លកាន់់កាប់់ ប្រ�តិបត្តិិ�ការ ឬធ្វើ�ើ�ការនៅ�អគារដែ�លមានអាជ្ញាាប័ ណ្ណណ ដែ�លអ្ននករស់់នៅ� ឬទទួួលការថែ�ទាំសំុុខភាព 
	 Anyone who owns, operates, or works at a licensed facility where you live or receive healthcare 

មានតែ�ម្នាាក់ ក្នុុ�ងចំណោ�មសាក្សីី�របស់អ្ននកប៉ុ�ណ្ណោះ�ះ � អាចជាប់់ទាក់ទងនឹឹងអ្ននក ឬត្រូ�វូបានរួួ មបញ្ចូូ�លក្នុុ�ងលិិខិិតបណ្ដាំំ� របស់អ្ននក។ 
Only one of your witnesses may be related to you or be included in your will. 

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកប្រើ��ើប្រា�ស់ជម្រើ��ើសសាក្សីី� សូូមចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើទម្រ�ង់នៅ�ផ្នែ�ែកខាងក្រោ��មនៃ�ទំព័័រ និិង ឱ្យយសាក្សីី�របស់ អ្ននកចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា ។ 
If you are using witnesses, sign the form at the bottom of this page, and have your witnesses sign. 
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រង់់ចាំរំហូូតទាល់តែ�អ្ននកនៅ�ជាមួួយសាក្សីី�ទាំងំពីីរ ឬសារការីីរបស់អ្ននក បន្ទាា ប់់មកចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាខាងក្រោ��ម។  
ហត្ថថលេ�ខារបស់អ្ននក
WAIT until you are with your two witnesses or a notary, then sign below.

ហត្ថថលេ�ខា    
Signature

ឈ្មោះ�ះ � (ជាអក្សសរពុុម្ពព)     
Name (Printed)

កាលបរិចិ្ឆេ�េទ  
Date

(លេ�ខទូរសព្ទទ)   
Phone Number

អាសយដ្ឋាា ន 	ទីីក្រុ� ងុ  	  	  	 រដ្ឋឋ 	កូ ដហ្ស៊ីី��ប   
Address 	 City   			   State  	 ZIP 

ផ្នែ�ែកទីី 3៖ ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា និិងបំពេ�ញ [បន្តត] 
PART 3: Sign and Complete [continued] 
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ជម្រើ��ើសទីី 1 – សាក្សីី�  
OPTION 1 – Witnesses 

ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននកកំពុុងធ្វើ�ើ�ជា សាក្សីី�នៃ�ឯកសារនេះ�ះ ចូូរ អានសេ�ចក្ដីី�ថ្លែ�ែងការណ៍៍ ខាងក្រោ��ម។ ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននកព្រ�មព្រៀ��ៀង ជាមួួយនឹងសេ�ចក្ដីី�ថ្លែ�ែងការណ៍៍ ចូូរចុះះ�
ហត្ថថលេ�ខា ខាងក្រោ��ម។  សេ�ចក្ដីី�ថ្លែ�ែងការណ៍៍ របស់ សាក្សីី� ខំ្ញុំ��សូមប្រ�កាសក្រោ��ម ការផ្ដដន្ទាាទោ�សចំ ពោះ�ះ ការភូតភរក្រោ��មច្បាាប់់ រដ្ឋឋ California  ថា 
If you are witnessing this document, read the following statement. If you agree with the statement, sign below. STATEMENT OF WITNESSES: I declare 
under penalty of perjury under the laws of California that 

(1)  �បុុគ្គគលដែ�លបានចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា/ទទួួលស្គាាល់ សេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុននេះ�ះ ត្រូ�វូបានខ្ញុំ��ស្គាាល់  ជាលក្ខខណៈៈបុុគ្គគល ឬអត្តតសញ្ញាា ណ  
�របស់ពួួកគេ�ត្រូ�វូបានបង្ហាា ញ ជាភ័ស្តុុ�តាងដល់ខ្ញុំ��ដោ�យការធ្វើ�ើ�ឲ្យយទុុក ចិិត្តតលើ�ើភ័ស្តុុ�តាង 
�The individual who signed/acknowledged this advance directive is personally known to me or that their identity was proven to me by  
convincing evidence;

(2)  �បុុគ្គគលនោះ�ះ បានចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា ឬទទួួលស្គាាល់ សេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុននៅ�ចំពោះ�ះមុុខខ្ញុំ��  
	 The individual signed or acknowledged this advance directive in my presence;

(3)  �បុុគ្គគលនោះ�ះបង្ហាា ញ ឲ្យយឃើ�ើញ ថាមានស្មាា រតីីល្អអ និិងមិនស្ថិិ�តក្រោ��ម ការបង្ខិិ�តបង្ខំ� ការគៃ�បន្លំំ� ឬ ឥទ្ធិិ�ពលជ្រុ�លុហួួសហេ�តុុ 
	 The individual appears to be of sound mind and under no duress, fraud, or undue influence;

(4)  �ខ្ញុំ��ពុំំ�មែ�ន ជាមនុស្សសម្នាាក់ ដែ�លត្រូ�វូបានតែ�ងតាំងំជាភ្នាាក់ ងារដោ�យសេ�ចកី្ដី�ណែ�នាំ ំជាមុុននេះ�ះឡើ�ើយ ហើ�ើយ  
	 I am not a person appointed as agent by this advance directive; and

(5)  ខំ្ញុំ��ពុំំ�មែ�ន ជា អ្ននកផ្ដដល់់ ការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់បុុគ្គគលនោះ�ះ និិយោ�ជិតនៃ�អ្ននកផ្ដដល់់ ការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់បុុគ្គគលនោះ�ះ ប្រ�តិបត្តិិ�ករ នៃ�មន្ទីី�រថែ�ទាំសំហគមន៍៍ 
និិយោ�ជិតនៃ�ប្រ�តិបត្តិិ�ករ នៃ�មន្ទីី�រថែ�ទាំសំហគមន៍៍ ប្រ�តិបត្តិិ�ករ នៃ�មន្ទីី�រថែ�ទាំ ំតាមលំនៅ�ដ្ឋាា នសម្រា�ប់ជនចាស់ជរា ឬនិយោ�ជិតនៃ�ប្រ�តិបត្តិិ�ករ នៃ�មន្ទីី�រថែ�ទាំំ
តាមលំនៅ�ដ្ឋាា នសម្រា�ប់ជនចាស់ជរានោះ�ះដែ�រ។ 

	 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.

សាក្សីី�ទីីមួយ៖  
First Witness: 

ហត្ថថលេ�ខា	 កាលបរិចិ្ឆេ�េទ  
Signature	 Date

ឈ្មោះ�ះ � (ជាអក្សសរពុុម្ពព) 	លេ �ខទូរសព្ទទ  
Name (Printed) 	 Phone Number

អាសយដ្ឋាា ន 	ទីីក្រុ� ងុ  	  	  	 រដ្ឋឋ 	កូ ដហ្ស៊ីី��ប   
Address 	 City 	  	  	 State  	 ZIP  

សាក្សីី�ទីីពីីរ៖ 
Second Witness: 

ហត្ថថលេ�ខា	 កាលបរិចិ្ឆេ�េទ  
Signature	 Date

ឈ្មោះ�ះ � (ជាអក្សសរពុុម្ពព) 	លេ �ខទូរសព្ទទ  
Name (Printed) 	 Phone Number

អាសយដ្ឋាា ន 	ទីីក្រុ� ងុ  	  	  	 រដ្ឋឋ 	កូ ដហ្ស៊ីី��ប   
Address 	 City 	  	  	 State  	 ZIP  

ផ្នែ�ែកទីី 3៖ ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា និិងបំពេ�ញ [បន្តត] 
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ម្នាាក់ ក្នុុ�ងចំណោ�មសាក្សីី�ទាំងំពីីរនាក់ ក៏៏ត្រូ�វូ អានសេ�ចកី្ដី�ថ្លែ�ែងការណ៍៍ខាងក្រោ��មដោ�យប្រុ�ងុប្រ�យ័ត្នន និិងចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាខាងក្រោ��មផងដែ�រ៖ 
One of the two witnesses also must read the following statement carefully and sign below: 

សេ�ចកី្ដី�ថ្លែ�ែងការណ៍៍បន្ថែ�ែមរបស់សាក្សីី�ម្នាាក់ ៖ 
ADDITIONAL STATEMENT OF ONE WITNESS: 

ខំ្ញុំ��សូមប្រ�កាសបន្ថែ�ែមទៀ�ៀតក្រោ��ម ការផ្ដដន្ទាាទោ�សចំ ពោះ�ះ ការភូតភរក្រោ��មច្បាាប់់ រដ្ឋឋ California  ថា ខំ្ញុំ��ពុំំ�ជាប់់ពាក់ព័័ន្ធធ ជាមួួយនឹងបុុគ្គគល ដែ�លអនុុវត្តតសេ�ចក្ដីី�
ណែ�នាំ ំជាមុុននេះ�ះដោ�យចំណង សាច់់ឈាម អាពាហ៍ពិិពាហ៍ ឬ ការ ចិិញ្ចឹឹ�ម ហើ�ើយតាមអ្វីី�ដែ�លខ្ញុំ��បានដឹងច្បាាស់់ បំំផុុតគឺ ខំ្ញុំ��ពុំំ� មាន សិិទ្ធិិ�នៅ�ក្នុុ�ងផ្នែ�ែក ណាមួួយនៃ�
អចលនទ្រ�ព្យយ របស់បុុគ្គគលនោះ�ះក្រោ��យមរណភាពរបស់គាត់ ក្រោ��មបណ្ដាំំ�ផ្ញើ �ើ�ដែ�លមានស្រា�ប់បច្ចុុ�ប្បបន្នននេះ�ះ ឬដោ�យការប្រ�តិបត្តិិ�នៃ�ច្បាាប់់ឡើ�ើយ។
I further declare under penalty of perjury under the laws of California that I am not related to the individual executing this advance directive by blood, 
marriage, or adoption, and to the best of my knowledge, I am not entitled to any part of the individual’s estate upon his or her death under a will now 
existing or by operation of law. 

ហត្ថលេខា   
Signature

ផ្នែ�ែកទីី 3៖ ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា និិងបំពេ�ញ [បន្តត] 
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នៅ�ថ្ងៃ�ៃទីី   		ចំ  ពោះ�ះមុុខខ្ញុំ�� 				     បង្ហាា ញមុុខផ្ទាាល់    
ដែ�លបានបង្ហាា ញ ជាភ័ស្តុុ�តាងដល់ខ្ញុំ��ដោ�យឈរលើ�ើមូលដ្ឋាា ន ជាភ័ស្តុុ�តាងគួួរ ឲ្យយពេ�ញចិិត្តត ថា  ជាបុុគ្គគលទាំងំឡាយ  

ដែ�លឈ្មោះ�ះ �មាន ជាវនៅ�ក្នុុ�ងលិខិិតុុបករណ៍៍ ខាងក្នុុ�ង និិង  បានទទួួលស្គាាល់ ចំពោះ�ះខំ្ញុំ��ថា គាត់/នាង/ពួួកគេ�បានអនុុវត្តតដូចគ្នាា តាមសមត្ថថភាពដែ�លត្រូ�វូបាន
អនុុញ្ញាា តរបស់គាត់/នាង/ពួួកគេ� ហើ�ើយតាមរយៈៈហត្ថថលេ�ខា របស់គាត់/នាង/ពួួកគេ�នៅ�លើ�ើលិខិិតុុបករណ៍៍នោះ�ះ បុុគ្គគលទាំងំឡាយ ឬអង្គគភាពដែ�លបុុគ្គគល
ទាំងំឡាយនោះ�ះ បានធ្វើ�ើ�ជំនួួស បានអនុុវត្តតលិខិិតុុបករណ៍៍នេះ�ះ។  
On  		  before me 				    , personally appeared  				    , who proved to me 
on 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. 

ខំ្ញុំ��សូមបញ្ជាាក់ ក្រោ��ម ការផ្ដដន្ទាាទោ�សចំ ពោះ�ះ ការភូតភរក្រោ��មច្បាាប់់ រដ្ឋឋ California ថា  កថាខ័័ណ្ឌឌ ខាងក្រោ��មនេះ�ះ ពិិតប្រា�កដ និិងត្រឹ�មត្រូ�វូ។ 
I certify under PENALTY OF PERJURY under the laws of the State of California that the foregoing paragraph is true and correct. 

ធ្វើ�ើ�ជាសាក្សីី�សម្រា�ប់ដៃ� និិងត្រា�ផ្លូូ�វការ របស់ខ្ញុំ��។  
WITNESS my hand and official seal. 

ផ្នែ�ែកទីី 3៖ ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា និិងបំពេ�ញ [បន្តត] 
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ជម្រើ��ើសទីី 2 - ការទទួលស្គាាល់ តាមផូ្លូ�វសារការីី  
OPTION 2 - Notarization 

សារការីី ឬ មន្ត្រី�ី�ដទៃ�ទៀ�ៀតដែ�លបំំពេ�ញវិញិ្ញាា បនបត្រ�នេះ�ះផ្ទៀ�ៀ�ងផ្ទាាត់ តែ�អត្តតសញ្ញាា ណនៃ�បុុគ្គគលដែ�លបានចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើ ឯកសារដែ�លភ្ជាាប់  មក ជាមួួយនឹង 
វិញិ្ញាា បនបត្រ�នេះ�ះប៉ុ�ណ្ណោះ�ះ � ហើ�ើយពុំំ�មែ�ន ជាសច្ចចភាព សុុក្រិ�តភាព ឬសុុពលភាពនៃ�ឯកសារនោះ�ះឡើ�ើយ។ 
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. 

រដ្ឋឋ California   
State of California  

ខោ�នធីី    
County of 

CJackson2
Rectangle



ឈ្មោះ�ះ � (ជាអក្សសរពុុម្ភភ)    
Name (Printed)  

(លេ�ខទូរសព្ទទ)    
Phone Number

ហត្ថថលេ�ខា 
Signature

កាលបរិចិ្ឆេ�េទ 
Date

តម្រូ�វូការបន្ថែ�ែមសម្រា�ប់តែ�អ្ននកស្នាាក់ នៅ�ក្នុុ�ង មន្ទីី�រគិិលានុុបដ្ឋាា កមានជំនាញប៉ុ�ណ្ណោះ�ះ �
Additional Requirement Only for Residents of Skilled Nursing Facilities

សេ�ចក្ដីី�ថ្លែ�ែងការណ៍៍ ទាំងំឡាយខាងក្រោ��មនេះ�ះ ត្រូ�វូបានតម្រូ�វូតែ�ក្នុុ�ង ករណីីដែ �លអ្ននកគឺជា អ្ននកជំងឺឺនៅ�ក្នុុ�ង មន្ទីី�រគិិលានុុបដ្ឋាា កមានជំនាញមួួយប៉ុ�ណ្ណោះ�ះ �—
ដែ�លជា មន្ទីី�រថែ�ទាំសំុុខភាពដែ�លផ្ដដល់់ជូនសេ�វាមូលដ្ឋាា នដូចតទៅ�៖ ការថែ�ទាំដំោ�យគិលានុុបដ្ឋាា ក និិង ការថែ�ទាំគំាំទំ្រ�ដល់ អ្ននកជំងឺឺដែ�លមានតម្រូ�វូការ
ជាចម្បបងនូវលទ្ធធភាពប្រើ��ើប្រា�ស់ ការថែ�ទាំដំោ�យគិលានុុបដ្ឋាា កមានជំនាញ ជាបន្តតទៀ�ៀត។ ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននក បំំពេ�ញទម្រ�ង់នេះ�ះនៅ� តាមទីីតាំងំមួួយផ្សេ�េងទៀ�ៀត 
ដូូចជា មន្ទីី�រពេ�ទ្យយ ការិយិាល័យវេ�ជ្ជជបណ្ឌិ�ត  ឬផ្ទះះ�របស់ អ្ននក ផ្នែ�ែកនេះ�ះពុំំ�ត្រូ�វូបានតម្រូ�វូឡើ�ើយ។ អ្ននកតស៊ូូ�មតិិ ឬ សាក្សីី�របស់ អ្ននកជំងឺឺ ត្រូ�វូតែ�ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើ
សេ�ចក្ដីី�ថ្លែ�ែងការណ៍៍ ខាងក្រោ��មនេះ�ះ៖ 
The following statement is required only if you are a patient in a skilled nursing facility—a health care facility that provides the following basic 
services: skilled nursing care and supportive care to patients whose primary need is for availability of skilled nursing care on an extended basis. If 
you are completing this form in another location, like a hospital, doctor’s office, or your home, this section is not required. The patient advocate or 
ombudsman must sign the following statement: 

សេ�ចក្ដីី�ថ្លែ�ែងការណ៍៍ របស់ អ្ននកតស៊ូូ�មតិិ ឬ សាក្សីី�របស់ អ្ននកជំងឺឺ៖ ខំ្ញុំ��សូមប្រ�កាសក្រោ��ម ការផ្ដដន្ទាាទោ�សចំ ពោះ�ះ ការភូតភរក្រោ��មច្បាាប់់ រដ្ឋឋ California ថា ខំ្ញុំ��
គឺឺជា អ្ននកតស៊ូូ�មតិិ ឬសាក្សីី�របស់ អ្ននកជំងឺឺដែ�លបានចាត់តាំងំដោ�យក្រ�សួួងទទួួលបន្ទុុ�ក មនុុស្សសចាស់ របស់ រដ្ឋឋ ហើ�ើយ ខំ្ញុំ��ធ្វើ�ើ�ជា សាក្សីី�មួួយរូបូតាម ការតម្រូ�វូ
ដោ�យផ្នែ�ែកទីី 4675 នៃ�ច្បាាប់់ស្ដីី�ពីីមរតក។
STATEMENT OF PATIENT ADVOCATE OR OMBUDSMAN: 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.

ផ្នែ�ែកទីី 3៖ ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខា និិងបំពេ�ញ [បន្តត] 
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ជំំហានបន្ទាា ប់់ 
Next Steps

សូូមអបអរសាទរ!  
Congratulations! 

អ្ននក បាន បំំពេ�ញសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុន របស់ អ្ននកចប់សព្វវគ្រ�ប់ហើ�ើយ។ នេះ�ះជាអ្វីី�ដែ�លត្រូ�វូធ្វើ�ើ�បន្ទាាប់ ៖ 
You have completed your advance directive. Here’s what to do next:

•	  �យក ឯកសារនេះ�ះទៅ�ផ្ទះះ� និិង រក្សាា វាទុុកនៅ� កន្លែ�ែង ណាមួួយដែ�លមានសុុវត្ថិិ�ភាព ដែ�លមនុុស្សស ជាទីីស្រ�ឡាញ់់ របស់ អ្ននក អាចប្រើ��ើប្រា�ស់ វា បាន យ៉ាា ង ងាយ
ស្រួ�លួ ប្រ�សិិនបើ�ើត្រូ�វូការ។ 

	 Take this document home and keep it somewhere safe where your loved ones can easily access it if needed.

•	  �ធ្វើ�ើ�ជាច្បាាប់់ចម្លលង ទាំងំឡាយ និិងផ្ដដល់់ វាជូន ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ អ្ននក វេ�ជ្ជជបណ្ឌិ�ត របស់ អ្ននក និិង មន្ទីី�រពេ�ទ្យយ ឬ មន្ទីី�រថែ�ទាំ ំណាមួួយដែ�ល  
 អ្ននកទទួួលការព្យាាបាល។ ច្បាាប់់ចម្លលង នៃ�ឯកសារនេះ�ះ មានសុុពលភាពដូចគ្នាានឹ ងច្បាាប់់ដើ�ើមដែ�រ។ 

	� Make copies and give them to your healthcare agents, your doctor, and any hospital or facility where you receive treatment. Copies of this 
document are just as valid as the original. 

•	  �ពិគ្រោះ��ះ ជាមួួយក្រុ�មុគ្រួ�សួារ អ្ននក ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាព វេ�ជ្ជជបណ្ឌិ�ត របស់ អ្ននក និិង អ្ននកផ្ដដល់់សេ�វាថែ�ទាំសំុុខភាពដទៃ�ទៀ�ៀតអំពីី សេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុន
របស់ អ្ននក។ ត្រូ�វូធ្វើ�ើ�ឲ្យយប្រា�កដថា ពួួកគេ�យល់អំពីីអ្វីី�ដែ�លសំខាន់់សម្រា�ប់ ការថែ�ទាំសំុុខភាពរបស់ អ្ននក។  

	� Talk with your family, healthcare agents, your doctors and other healthcare providers about your advance directive. Make sure they  
understand what’s important for your healthcare.

•	  �ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានគណនីី MyChart មួួយ អ្ននកអាចផ្ទុុ�កឡើ�ើងនូូវសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំជំាមុុននេះ�ះបាន។ សម្រា�ប់ព័័ត៌៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូូលទៅ�កាន់់ 
www.memorialcare.org/acp បន្ទាាប់ មកការបកប្រែ�� សូូមមើ�ើលឯកសារ word។  

	 If you have a myChart account, you can upload this advance directive. For more information go to www.memorialcare.org/acp.

	• �ប្រសិនបើ​អ្នក​ចង់​ផ្ដល់​ជូនព័ត៌មាន​បន្ថែម ចូរ​បំពេញ​ផ្នែក​ទី 4 – គុណតម្លៃ​របស់​ខ្ញុំ។ 
	 If you want to provide more information, complete Part 4 – My Values.

https://protect-us.mimecast.com/s/8tfMCW607qC680ltxtbJY?domain=memorialcare.org
https://protect-us.mimecast.com/s/8tfMCW607qC680ltxtbJY?domain=memorialcare.org
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នេះ�ះគឺជា របៀ�ៀបធ្វើ�ើ�បច្ចុុ�ប្បបន្ននភាព ឬផ្លាាស់ ប្ដូូ�រសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុន របស់ អ្ននក៖ 
Here’s how to update or change your advance directive: 

•	 �ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននកប្ដូូ�រចិិត្តតអំពីីអ្វីី�មួួយដែ�លអ្ននក បានសរសេ�រនៅ�ក្នុុ�ងសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុននេះ�ះខណៈៈពេ�លអ្ននកកំពុុងស្ថិិ�តនៅ�ក្នុុ�ង មន្ទីី�រពេ�ទ្យយ ត្រូ�វូធ្វើ�ើ�ឲ្យយប្រា�កដ
ថា បានប្រា�ប់វេ�ជ្ជជបណ្ឌិ�ត របស់ អ្ននក និិង ឲ្យយពួួកគេ�ចងក្រ�ង ឯកសាររាល់ ការផ្លាាស់ ប្ដូូ�រកំណត់ត្រា�វេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�ររបស់ អ្ននក។ 

	� If you change your mind about anything you have written in this advance directive while you are in the hospital, make sure to tell your doctor 
and have them document any changes in your medical record.

•	  �នៅ�ពេ�លអ្ននក បានចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើ ឯកសារនេះ�ះ ជាមួួយសាក្សីី�ពីីររូបូ ឬ សារការីីមួួយរូបូ សេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុននេះ�ះ មានសុុពលភាពរហូតូដល់ពេ�លអ្ននក
ដកហូតូវាវិញិ។ ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននកចង់ដកហូតូសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុននេះ�ះ អ្ននក អាចសរសេ�រពាក្យយ “REVOKED” (បានដកហូតូ) ជាអក្សសរធំៗ កាត់់តាម
ផ្នែ�ែក ខាងមុុខនៃ�ឯកសារ ហើ�ើយចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាលើ�ើ វា ឬប្រា�ប់វេ�ជ្ជជបណ្ឌិ�តប ឋម របស់ អ្ននកក៏បាន។ ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននក បំំពេ�ញសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុនថ្មីី�មួួយ វា
នឹឹងដកហូតូរាល់សេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុន កន្លលង មកដោ�យស្វ័័�យប្រ�វត្តិិ�។ 

	� Once you have signed this document with two witnesses or a notary, this advance directive is valid until you revoke it. If you want to revoke 
this advance directive, you can either write “REVOKED” in large letters across the front of the document and sign it or tell your primary doctor. 
If you complete a new advance directive, it will automatically revoke any previous advance directives.

•	  �ត្រូ�វូប្រា�កដថា បានផ្ដដល់់ជូន ឯកសារបច្ចុុ�ប្បបន្ននភាពដល់ក្រុ�មុគ្រួ�សួារ របស់ អ្ននក ភ្នាាក់ ងារថែ�ទាំសំុុខភាព និិង កន្លែ�ែងផ្សេ�េងៗទៀ�ៀតដែ�លសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំំ
ជាមុុន របស់ អ្ននកត្រូ�វូបាន រក្សាាទុុក។  

	� Make sure to provide the updated documents to your family, healthcare agents, your doctor, and  anywhere else your previous advance  
directive was stored. 

•	  �ខណៈៈដែ�លពេ�លវេ�លាចេះ�ះតែ�កន្លលងផុុតទៅ� អ្វីី�ៗក៏ប្រែ��ប្រួ�លួដែ�រ។ សេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុននេះ�ះ ពុំំ�ផុុតកំណត់ឡើ�ើយ បុ៉ុ�ន្តែ�ែជា ការល្អអគួួរត្រួ�តួពិនិិត្យយ វាឡើ�ើងវិញិ 
ហើ�ើយមើ�ើលឲ្យយឃើ�ើញ ថាតើ�ើ វាត្រូ�វូការធ្វើ�ើ�បច្ចុុ�ប្បបន្ននភាពដែ�រ ឬទេ�។ 

	 As time goes on, things change. This advance directive does not expire, but it is a good idea to review it and see if it needs updating:

-	 �រៀ�ៀងរាល់ 10 ឆ្នាំំ�ម្ដ ដង 
Every 10 years

-	 �ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននក បានរៀ�ៀបការ ឬលែ�ងលះះគ្នាា   
If you get married or divorced

-	 �ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននកត្រូ�វូបានធ្វើ�ើ�រោ�គវិនិិិច្ឆ័័�យឃើ�ើញស្ថាា នភាពសុុខភាពថ្មីី�មួួយ  
If you are diagnosed with a new health condition

-	 �ប្រ�សិិនបើ�ើសុុខភាពរបស់ អ្ននកស្រុ�តុចុះះ�  
If your health declines

-	 �ក្រោ��យមរណភាពរបស់ មនុុស្សស ជាទីីស្រ�ឡាញ់់ ណា ម្នាាក់  
After the death of a loved one

ជំំហានបន្ទាា ប់់ [បន្តត] 
Next Steps [continued] 
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នៅ�ពេ�លខ្ញុំ��ធ្លាាក់ ខ្លួួ�ន ឈឺឺធ្ងងន់់ធ្ងងរ 
When I am Seriously Ill 

q	ខំ្ញុំ��ចង់ ឲ្យយគេ�រក្សាាទុុកខ្ញុំ��ឲ្យយមានផាសុុកភាព និិងគ្មាា ន ការ ឈឺឺចាប់ ទោះ�ះបីីជាឱសថបំំបាត់់ ការ ឈឺឺចាប់ របស់ខ្ញុំ�� ធ្វើ�ើ�ឲ្យយខ្ញុំ��ងងុុយដេ�កខ្លាំំ� ងនៅ�ពេ�ល 
ដឹឹង ខួ្លួ�នក៏ដោ�យ។ 

	 I want to be kept comfortable and free from pain, even if my pain medicine makes me too sleepy to  stay awake.

q	ខំ្ញុំ��ចង់ ឲ្យយក្រុ�មុគ្រួ�សួារខ្ញុំ�� និិង មនុុស្សស ជាទីីស្រ�ឡាញ់់ របស់ខំ្ញុំ��មកសួួរសុុខទុុក្ខខខ្ញុំ�� និិងជជែ�កលេ�ង ជាមួួយខ្ញុំ��។ 
	 I want my family and loved ones to visit me and talk with me.

q	ការប៉ះះ�ពាល់បែ�បលួួងចិិត្តត (កាន់់ដៃ� អង្អែ�ែលសក់ខំ្ញុំ��។ល។) ត្រូ�វូបានស្វាាគ មន៍៍។ 
	 Comforting touches (handholding, stroking my hair, etc.) are welcome.

q	ខំ្ញុំ��ចង់ ឲ្យយគេ�ចាក់តន្ត្រី�ី�សំណព្វវចិិត្តត របស់ខំ្ញុំ��។ តន្ត្រី�ី�សំណព្វវចិិត្តត របស់ខ្ញុំ��រួួ មមានដូចជា៖ 
	 I want my favorite music to be played. My favorite music includes:

q	 ប្រ�សិិនបើ�ើខ្ញុំ��អាច ខំ្ញុំ��ចង់មាន ការពាក់ព័័ន្ធធនៅ�ក្នុុ�ង ការសម្រេ��ចចិិត្តតអំពីីការព្យាាបាលរបស់ខ្ញុំ��។ ខំ្ញុំ��ចង់ ឲ្យយក្រុ�មុព្យាាបាលខ្ញុំ�� និិយាយមក កាន់់ខ្ញុំ�� និិង
ប្រា�ប់ខ្ញុំ��នូវអ្វីី�ដែ�លពួួកគេ�កំពុុងធ្វើ�ើ� សូូម្បីី�តែ�ខ្ញុំ��ហាក់់ដូូចជាពុំំ�ដឹង ខួ្លួ�នក៏ដោ�យ។  

	� If I am able, I want to be involved in making my own treatment decisions. I want my treatment team to talk to me and tell me what 
they are doing, even if I don’t seem aware.

ប្រសិនបើ​អាច ខ្ញុំ​ចង់​ឲ្យ​អ្វីៗខាងក្រោម​នៅ​ក្នុង​បន្ទប់​ខ្ញុំ៖ 
If possible, I would like the following things in my room: 

ផ្នែ�ែកទីី 4 (ជម្រើ��ើសបន្ថែ�ែម)៖ គុុណតម្លៃ�ៃរបស់ខំ្ញុំ�� 
PART 4 (Optional): My Values

ការថែ�ទាំសំុុខភាពល្អអ គឺឺលើ�ើសពីីការព្យាាបាលវេ�ជ្ជជសាស្ត្រ�រ។ នៅ�ក្នុុ�ងជម្រើ��ើសបន្ថែ�ែមទៅ�លើ�ើសេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុន របស់ អ្ននកនេះ�ះ ចូូរប្រា�ប់ មនុុស្សស ជាទីី
ស្រ�ឡាញ់់ របស់ អ្ននក និិងក្រុ�មុថែ�ទាំ ំរបស់ អ្ននកនូវអ្វីី�ដែ�លសំខាន់់ បំំផុុតចំពោះ�ះ ខួ្លួ�ន អ្ននក ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននកធ្លាាក់  ខួ្លួ�ន ឈឺឺធ្ងងន់ធ្ងងរ។ បំំពេ�ញច្រើ��ើន ឬតិចតួួចនៅ�ក្នុុ�ង
ផ្នែ�ែកនេះ�ះ តាមដែ�លអ្ននកចង់។ ប្រ�សិិនបើ�ើ អ្ននកជ្រើ��ើសរើើ �សបំំពេ�ញផ្នែ�ែកនេះ�ះ ចូូរ រក្សាា វា ឲ្យយភ្ជាាប់  ជាមួួយនឹងផ្នែ�ែកដែ�លនៅ�សេ�សសល់ នៃ�សេ�ចក្ដីី�ណែ�នាំ ំជាមុុន
របស់អ្ននក។   
Good healthcare is about more than medical treatment. In this optional addition to your advance directive,  tell your loved ones and your care 
team what is most important to you if you become seriously ill. Complete  as much or as little of this section as you want. If you choose to 
complete this section, keep it attached to  the rest of your advance directive.

ប្រសនប�ើ​ផ្នែក​ស្មា រតី និង/ឬ ផ្នែក​សាសនាសំខាន់​ចពោះ​ខ្ញុំ ទំាងនេះ​គជា​អ្វី​ដែល​ក្រុ ម​ព្យាបាល​ខ្ញុំ​គួរ​តែដង៖  
If spirituality and/or religion is important to me, here is what my care team should know:



15

ប្រ�សិិនបើ�ើខ្ញុំ��ឈឺឺខ្លាំំ� ង ខំ្ញុំ��ចង់ធ្វើ�ើ�ឲ្យយប្រា�កដថា អ្វីី�ៗ ខាងក្រោ��មនេះ�ះនឹងមិនកើ�ើតឡើ�ើងទេ�៖  
If I am very sick, I want to make sure the following things DO NOT happen: 

ខំ្ញុំ��ឈឺឺខ្លាំំ� ង បំំផុុត ខំ្ញុំ��ចង់ធ្វើ�ើ�ឲ្យយប្រា�កដថា អ្វីី�ៗ ខាងក្រោ��មនេះ�ះនឹងកើ�ើតឡើ�ើង៖ 
If I am very sick, I want to make sure the following things DO happen: 
 

ផ្នែ�ែកទីី 4 (ជម្រើ��ើសបន្ថែ�ែម)៖ គុុណតម្លៃ�ៃរបស់ខំ្ញុំ�� [បន្តត] 
PART 4 (Optional): My Values [continued] 
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ប្រ�សិិនបើ�ើ អាច ខំ្ញុំ��ចង់ ឲ្យយ សាកសពរបស់ខ្ញុំ��ត្រូ�វូបាន៖ 
If possible, I would like my remains to be: 

q	  �បញ្ចុះះ��  
Buried

q	  �បូជា 
Cremated

q	  �ផ្សេ�េងៗ៖ 
Other:

ទាំងំនេះ�ះគឺជា បំំណងប្រា�ថ្នាា ជាក់់លាក់់ របស់ខ្ញុំ��សម្រា�ប់ ការប្រា�រព្ធធពិធីីបុុណ្យយសព ឬពិធីីបុុណ្យយរំលឹំឹកវិញិ្ញាា ណក្ខ័័�ន្ធធខំ្ញុំ��៖  
These are my specific wishes for my funeral or memorial service: 

ខំ្ញុំ��ចង់ ឲ្យយក្រុ�មុគ្រួ�សួារ  និិង មនុុស្សស ជាទីីស្រ�ឡាញ់់ របស់ខំ្ញុំ��ដឹងថា៖  
I want my family and loved ones to know: 

នៅ�ចុុងបញ្ចចប់់នៃ�ជីីវិតិ  
At the End of Life 

ប្រ�សិិនបើ�ើ អាច ខំ្ញុំ��ចង់ចំណាយពេ�លប៉ុ�ន្មាា នថ្ងៃ�ៃចុុងក្រោ��យរបស់ខ្ញុំ��៖
If possible, I would like to spend my final days:

q  �នៅ�ផ្ទះះ� 
At home

q  �នៅ�ផ្ទះះ� 
In the hospital

q  �នៅ� មន្ទីី�រថែ�ទាំដំោ�យគិលានុុបដ្ឋាា ក ឬ មន្ទីី�រផ្សេ�េងៗ  
At a nursing home or other facility

q  �ផ្សេ�េងៗ: 
Other:

q  �គ្មាា នចំណង់ចំំណូូលចិិត្តត 
No preference

ផ្នែ�ែកទីី 4 (ជម្រើ��ើសបន្ថែ�ែម)៖ គុុណតម្លៃ�ៃរបស់ខំ្ញុំ�� [បន្តត] 
PART 4 (Optional): My Values [continued] 
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