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 توجيهات مسبقة للعناية الصحية
 المحافظة عليها في كل سانت جوزيف عبارة عن منظومة كاثوليكية للعناية الصحية تعتبر احترام الحياة قيمةً عُليا يجبمنظومة 

 .كما تشجع المنظومة مشاركة المرضى الفعالة في عملية اتخاذ القرارات المتعلقة بالعناية الصحية م. المراحل وفي كل الظروف
 به،  سلفاً يمكن أن يضمن للمريض احترام رغباته فيما يتعلق بالعناية الصحية تُعطىمسبقةوترى المنظومة أن تصريحاً بتوجيهاتٍ 

 .خاصةً عندما يأتي وقت يصبح فيه المريض غير قادر على المشاركة في اتخاذ قرارات تتعلق بالعناية الصحية به
والاستمارات الأخرى لا تقل صحة عن .  متوفرة لدى المنظومةالمسبقةالتوجيهات ب تتعلقهذه استمارة من بين مجموعة استمارات 

وصية بالتصرُّف في حالة "عبارة عن  لجزء ألفا. ن هذه الاستمارة أو الجزئين كليهمايمكنك ملء الجزء ألف م. هذه الاستمارة
عن أي نوع من الخدمات الصحية تريد، أو لا تريد، من مقدم العناية الصحية أو المرفق الصحي أن يقدمها أنت تعبر فيها " العجز
لقائمين على الخدمة إذا كنت غير قادر على دى ان معلومةً لويحتوي هذا الجزء كذلك على أية تعليمات صحية تريد أن تكو. لك

 . الكلام أو الاتصال بالآخرين
  أن تختار شخصاًيمكنك ، من هذه الاستمارةالجزء باءفعندما تملأ .  الصحيةعناية اللأغراض لك فيتعلق بتعيين ممثل الجزء باءأما 
ن على الشخص المعيو. الآخرينب الاتصال غير قادر على  كنتإذانيابة عنك أو باسمك اتخاذ القرارات الطبية عن   مسؤولاًهنيعوتُ

أن يبِتقد ملأتهذه الاستمارة  من الجزء ألفردة في ا التعليمات الوع الجزءذلك  إذا كنت. 
 

 )وصية بالتصرف في حالة العجز (-توجيهيةتعليمات : الجزء ألف
وهذا يتطلب اتخاذ قرارات وخيارات ربما تودُّ أن . ارة أن تُعطي تعليماتٍ بشأن العناية الصحية بكيُطلَبُ منك في هذا الجزء من الاستم

 .تبحثها سلفاً مع طبيبك وأفراد عائلتك وممثلك لأغراض العناية الصحية
 :إلى أفراد عائلتي وأطبائي وكل المعنيين بالعناية الصحية بي

واي العقلية، وأبلغ كافة المعنيين بأن هذه هي تعليماتي ورغبتي نا بكامل قُ أعلن ذا، وأ_____________________ أنا
ن كنتُ غير قادر، على المشاركة في وإذا حدث لأي سبب ناتج عن عاهة بدنية أو عقلية، أَ. فيما يتعلق بالعناية الصحية بي في المستقبل
 .اتخاذ القرارات المتعلقة بالعناية الصحية بي

 :حرف الأولى من اسمك على الجملة التي توافق عليهايرجى التوقيع بالأ
إن المعالجة . ــــــــــــــ أوصي باتخاذ جميع الإجراءات الطبية المناسبة دف الإبقاء على حياتي، بغض النظر عن حالتي البدنية أو العقلية

 .دون جدوى أو دون أمل في الشفاء تعتبر أمراً غير مناسب من الناحية الطبية
ـــــــــــــ أوصي بوقف المعالجة للإبقاء على حياتي أو سحبها، إذا كان لدي مرض أو داء فتاك أو جراح، أو إذا أصابني تدهور بالغ في ــ

وتشمل أنواع المعالجة الهادفة إلى الإبقاء . صحتي العقلية، بحيث لا يعود من المتوقع بصورة معقولة أن أسترد عافيتي لأمارس حياة طبيعية
ى الحياة، التي يمكن وقفها أو سحبها، على سبيل المثال لا الحصر، الجراحة، والأدوية، ومحاولة إنعاش القلب بعد الإصابة بنوبة قلبية، عل

وأوصي بتقديم العناية الصحية المناسبة فقط من أجل . ودعم جهاز التنفس، والتغذية الاصطناعية وتزويد الجسم بالسوائل اصطناعيا
 . في حالة مريحةيالألم وإبقائتخفيف حدة 

 ): اختيارية (تعليقات أو تعليمات إضافية
_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

 



 
وكالة طويلة الأجل للتصرف باسمك أو بالنيابة عنك لأغراض العناية  (تعيين ممثل لك لأغراض العناية الصحية: الجزء باء
 ) الصحية

كنت في الجزء باء هذا يمكنك أن تختار شخصاً تثق به ليكون ممثلك المعترف به قانوناً والمفوض باتخاذ قرارات نيابة عنك إذا 
 .ويمكن تعيين ممثل بديل أيضاً. أنت نفسك غير قادر على اتخاذ هذه القرارات

 
 : بموجب هذاأُعَيِّنُ

 _________________________  صلة القرابة  ________________________ اسم الشخص
 ______________________________________________________ :الشارع: العنوان 

 _________________  :رقم الهاتف  _______  _______:الولاية ______________ _:المدينة 
 كما هو منصوص  حسب رغبتيالمعالجة قبول أو رفض أو سحب بشأن القرارات جميعاذ تخ لا، الصحيةعنايةال لأغراض  ليممثلاً

 الصحية عناية اللأغراضي  أتوقعها، فإن ممثلأكنلم  حالة طارئة جدتْإذا كانت رغبتي غير واضحة، أو و. عليها في هذه الوثيقة
 . من رغباتي المعروفة انطلاقاً، الأكثر خدمة لمصلحتياتاتخاذ القرارب مفوضٌهذا 

): ةختياريا(تعليقات أو تعليمات إضافية 
________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 

 الممثل البديل
 الصحية غير قادر على ممارسة صلاحياته، أو غير مستعد أو غير موجود عناية اللأغراض لي  ممثلاًهُ كان الشخص الذي عينتُإذا

 : للقيام بتلك المهمة بديلاً ممثلاً الشخص التالينُيعفإنني أُ
 

 _____________________  صلة القرابة ____________________________اسم الشخص 
 ___________________________________ ___________________:الشارع: العنوان 
  _________________:  رقم الهاتف_________ ______:الولاية _____ ___________:المدينة

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  ـــــــــــــــــ
 التوقيع والشهود

 : فيهاتفكير ملِي وبمحض إرادتي وبعد  بأنني أفهم أغراض هذه الوثيقة وإنني أوقعها بكامل وعييصرحأ
________________________________________________________________ 

 
 _ ______________التاريخ ___________________________________ التوقيع

 
 ) من بين الشهود عنه الصحية أو البديلعنايةل اي لأغراضلا يجوز أن يكون ممثل( هود الش
 عنه قد قام بذلك بحضوري ويبدو لي  نيابةًها بأن الشخص الذي وقع هذه الوثيقة أو طلب من شخص آخر أن يوقعحرصأ

 . غير لازم لأي تأثيرلم يتعرض العقلية وقواهُأنه في كامل 
_________________________________________________________________ 

 
 ________ _______________التاريخ _____________________________التوقيع

_________________________________________________________________ 
 

 _____________ _________التاريخ___________________________________  التوقيع


