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

តើ�ើអី្វីើតើ� ជា តើ�ចកី្តីើ ណែ�នាំទុំុក្តីជាមុុន?  
What is an advance directive? 

តើ�ចកី្តីើ ណែ�នាំទុំុក្តីជាមុុនគឺឺជាឯក្តីសារផូ្លូ�វចាប់់  ណែ�ល អ្វីនក្តី បំ់តើ�ញ តើ�ើមុ ើី ប្រា� ក្តី �ថា អ្វីនក្តី ទុទួុល�ន ការណែ�ទាំ ំ�ុខភា�ណែ�លអ្វីនក្តី
ចង់់�ន។ តើ�ក្តីនុង់តើ�ចកី្តីើ ណែ�នាំទុំុក្តីជាមុុន អ្វីនក្តី អាច តើប្រា�ើ�តើរ ើ�នរណាម្នាន ក់្តីតើ�ើមុ ើី តើ�ីើការ �តើប្រាមុច ចិ�ីអំ្វី�ើការណែ�ទាំ ំ�ុខភា� �ប្រាម្នាប់់
អ្វីនក្តី ប្រាប់�ិនតើប់ើ អ្វីនក្តី មិុនអាចតើ�ីើការ�តើប្រាមុចចិ�ីតើ�យខួូន ឯង់�ន។ បុ់គឺគលតើនះតើ�ថា ភាន ក់្តីងារ ណែ�ទាំ�ុំខភា�រប់�់អ្វីនក្តី។  អ្វីនក្តី ក៏្តីអាច
ផី្លូល់ �័�៌ម្នាន អំ្វី�ើ ការ�ា�លណែផ្លូនក្តី តើវ�ជសាប្រា� ី និង់ការ ណែ�ទាំ ំតើផ្លូេង់ តើទុៀ� ណែ�ល អ្វីនក្តី ចង់់�ន ឬ មិុន ចង់់�ន ប្រាប់�ិនតើប់ើ អ្វីនក្តី ធូ្លាក់្តីខួូនឈឺឺ
ខូ្លាំងំ់ ។  
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. 

មុនុ�េតើ�ញវយ័ ប្រាគឺប់់រ �ប់គួឺរណែ�ម្នាន តើ�ចកី្តីើណែ�នាំ ំទុុក្តីជាមុុន។ វាម្នាន សារៈ�ំខ្លាំន់ ជា �ិតើ���ប្រាម្នាប់់ មុនុ�េ តើ�ញវ ័យ ណែ�ល ម្នាន វយ័
ចំណា�់ ឬ ម្នាន �ំងឺ់�ងន់�ងរ។ ការបំ់តើ�ញ តើ�ចកី្តីើណែ�នាំទុំុក្តីជាមុុន �ួយឲ្យយ អ្វីនក្តី �ឹង់ថា  គុឺ��ម្លៃមូុ និង់តើ�លតើ� រប់�់ អ្វីនក្តី នឹង់ប្រា�វូ
�ន ទុទួុលយក្តី។ វាក៏្តី ផី្លូល់ ឲ្យយ ភាន ក់្តីងារ ណែ�ទាំ ំ�ុខភា�រប់�់អ្វីនក្តីន�វតើ�ចកី្តីើ�ងប់់ ចិ�ី ម្លៃន ការ �ឹង់�ើ អី្វីើណែ�លអ្វីនក្តីចង់់ឲ្យយ�ួក្តីតើគឺតើ�ីើ ប្រាប់�ិនតើប់ើ
�ួក្តីតើគឺ ប្រា�វូ ការតើ�ីើការ �តើប្រាមុច  ចិ�ីអំ្វី�ើការណែ�ទាំ�ុំខភា� �ប្រាម្នាប់់  អ្វីនក្តី។  
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. 

តើ�ចកី្តីើ ណែ�នាំទុំុក្តីជាមុុនទាំក់្តីទុង់ណែ�ជាមួុយ នឹង់ ការ �តើប្រាមុចចិ�ី អំ្វី�ើ ការ ណែ�ទាំ ំ�ុខភា� បុុ់តើណាះ ះ។ អ្វីនក្តី ប្រា�វូណែ� បំ់តើ�ញឯក្តីសារ តើផ្លូេង់�ន
តើ�ើមុ ើីផី្លូល់ �ិទុិិអំ្វីណាច �ល់ នរណាម្នាន ក់្តី តើ�ើមុ ើី ចា�់ណែចង់ ហិិរញ្ញញវ�ុុ ឬ ប្រាទុ�យ�មុី�ិីរប់�់  អ្វីនក្តី។
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�ើ ខំុំ បំ់តើ�ញ តើ�ចកី្តីើណែ�នាំ ំទុុក្តីជាមុុនតើនះ តើ�យ រតើប់ៀប់ណា?  How do I complete this advance directive? 

គោ�ើងគោ�ើក ទឹឹកចិិត្តតឲ្យយអ្ននក បំំគោ�ញ ទឹម្រមង់គោនះទាំងំមូ� បុំ�ន្តែនតវាមិនអ្នើគោទឹ ម្របំសិិនគោបំើអ្ននកម្រ�ន់ន្តែត្តចិង់បំំគោ�ញន្តែ�នកខួ្លួះនៃនទឹម្រមង់គោនះ។ ម្រ�ន់ន្តែត្តឆូូត្ត គោ��ន្តែ�នកណា
ន្តែ��អ្ននកមិនចិង់បំំគោ�ញ។ វា ជាគំំនិត្ត�អកន�ងការបំំគោ�ញ ទឹម្រមង់ គោនះ ជាម�� ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិ  អ្ននក (ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននកគោម្រ�ើសិគោរ �សិដាក់គោ�ះ ះភ្នាន ក់ងារ
ម��) និង មន�សិស ជាទឹើ ម្រសិឡាញ់ របំស់ិ  អ្ននក �ូគោចិនះ��កគោគំ��់ចិាស់ិ�ើចំិណូូ� ចិិត្តត របំស់ិអ្ននក។ គោ��ជបំណិិូត្ត គិំលាន�បំដាា �ិកា បំ�គំគ�ិកសិងគមកិចិច សាសិនា
�រយ ឬ អ្ននក �ំនាញ ន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�គោ�សងគោទឹៀត្ត ក៏អាចិ���អ្ននក បាន�ង ន្តែ�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. 

គោ�កន�ង ណែ�ែក្ដីទុ� 1៖ ការសេ����សេរើ� អ្នែក្ដី សេ�ើ�ការ�សេ�មុចចិត្តត អ្ននក ដាក់គោ�ះ ះ ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិអ្ននក។ ម្នាន ក់គោនះគឺំជាបំ�គំគ� ន្តែ�� អ្ននក  គោ�ឿទឹ�កចិិត្តត
កន�ងការគោ�ើើការ សិគោម្រមចិ ចិិត្តត អំ្ន�ើ ការន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិ អ្ននក សិម្រម្នាប់ំ អ្ននក  ម្របំសិិនគោបំើអ្ននក មិន អាចិ គោ�ើើការ សិគោម្រមចិ ចិិត្តតគោដា�ខួ្លួ�ន ឯង បាន គោទឹ។ អ្ននក គោម្រ�ើសិគោរ �សិ
ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� បំឋម ម��នាក់ និង ភ្នាន ក់ ងារ ន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា� �ំន�សិ (បំម្រមងុ) រហូតូ្ត��់ �ើរនាក់។ 
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. 

វាជាគំំនិត្ត�អ កន�ងការ�ិគោម្រ�ះ ជាម�� ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិ អ្ននក ម�នគោ�� អ្ននក ចិ�ះគោ�ះ ះ��កគោគំ គោ� គោ�ើ ទឹម្រមង់ គោនះ។ ម្រត្ត�ូម្របាក�ថា��កគោគំ  ម្នានឆូនៈ� ��� 
និង គោមើ�ថា គោត្តើ ��កគោគំ ម្នាន សំិណូ� រ ណាម�� អំ្ន�ើ ចំិណូូ� ចិិត្តត គោ�ើការន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិ អ្ននក។ វា ម្នាន សារ�សំិខាន់ ខួាងំ ណាស់ិកន�ងការគោម្រ�ើសិគោរ �សិ ភ្នាន ក់ងារ
ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� ន្តែ�� អ្ននក គោ�ឿទឹ�កចិិត្តត ជា អ្ននក គោ�ើើការសិគោម្រមចិចិិត្តត របំស់ិ អ្ននក។ វាអាម្រស័ិ� គោ�ើ ��កគោគំ កន�ងការ គោ�ើើការសិគោម្រមចិចិិត្តត ជាម�� ម្រកមុការងារ ន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�
របំស់ិ អ្ននកអាម្រស័ិ� គោ�ើ �័ត៌្តម្នាន ន្តែ�� អ្ននក �ត�់ គោ� កន�ង ទឹម្រមង់។  ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននក ម្រ��ួបារមភ ថា ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិអ្ននក នឹង មិន គោ�ើើ តាម ការចិង់បាន របំស់ិ
អ្ននក គោទឹ អ្នន កគំ�រន្តែត្ត�ិ�រណា គោម្រ�ើសិ គោរ �សិ ភ្នាន ក់ងារ គោ�សង គោទឹៀត្ត។
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.

ភ្នាែ ក់្ដីងារណែ�ទាំ�ុំខភ្នាពណែ�ល លអ៖
A good healthcare agent:

   ម្នាន អា���ប់ំ�ើ 18 ឆ្នាំន គំោ�ើងគោ�
 Is 18 years old or older 
   សាគ �់អ្ននកចិាស់ិ 
 Knows you well

   ��់ �ើអ្នើើន្តែ�� ម្នាន សារ�សំិខាន់ ចំិគោ�ះអ្ននក 
 Understands what’s important to you

  ងា�ម្រសិ�ួ ��់ ម្រកមុ ការងារ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� កន�ងការ ទាំក់ទឹងគោ� 
(��បំផ្ទាៈ �់ តាម ទូឹរសិ�ៈ តាមរ�� អ្ននក បំកន្តែម្របំ ។�។) 

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

   គោ�ើើការសិគោម្រមចិចិិត្តត �អ ៗ  គោម្រកាម សិម្នាា � 
Makes good decisions under pressure

ភ្នាែ ក់្ដីងារ ណែ�ទាំ ំ�ុខភ្នាពរប�់ អ្នែក្ដី មិុន អាច៖ 
Your healthcare agent cannot be:

   ម្នាន អា��គោម្រកាម 18 ឆ្នាំន  ំ
 Under 18 years old

   គោ��ជបំណិិូត្ត គិំលាន�បំដាា ក�ំនាញន្តែ�នកណាម�� ឬ �ំន��ការម្រគំគូោ�ទឹយរបំស់ិអ្ននក* 
 Your doctor, nurse practitioner, or physician assistant*

   បំ�គំគ�ិក គោ� មនៈើរគោ�ទឹយ ន្តែ�� អ្ននក កំ��ងទឹទឹ��ការន្តែ�ទាំ*ំ 
 An employee of the hospital where you are receiving care*

   ម្នាច ស់ិ  ឬ ម្របំតិ្តបំត្តតិករនៃនកន្តែនួង ន្តែ�ទាំ ំសិហូគំមន៍ ឬកន្តែនួងន្តែ�ទាំតំាម មណិូ�ន្តែ��
អ្ននក ទឹទឹ��ការន្តែ�ទាំ ំ 

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

   ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� សិម្រម្នាប់ំ មន�សិស គោម្រចិើនជាង 10 នាក់  
 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

�័ត៌្តម្នាន និងគោសិចិកតើន្តែណូនា ំ
Information and Instructions



គោ�កន�ងណែ�ែក្ដីទុ�  2 ៖ ចំ�ូលចិត្តត សេល�ការណែ�ទាំ�ុំខភ្នាព រប�់ ខំុំ អ្ននក សិរគោសិរ ចូិ�  នូ� ចំិណូូ�ចិិត្តត គោ�ើ ការ ន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិ អ្ននក �ូគោចិនះ ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ� ទាំំ
សិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិ អ្ននក ��់�ើ�គោម្រមើសិន្តែ�� អ្ននក ចិង់ ឲ្យយ��កគោគំ គោ�ើើ។ គោនះរ �ម បំញ្ចូចូ� នូ� អ្នើើន្តែ�� ជា គំ�ណូភ្នា� �ើ�តិ្តន្តែ�� ម្នាន អ្នត្តថន័� សិម្រម្នាប់ំ  អ្ននក និងការ �ាបា�
គោ��ជសាម្រសិតអ្នើើខួ្លួះ  និង ការន្តែ�ទាំ ំគោ�សងគោទឹៀត្ត ន្តែ��  អ្ននកចិង់បាន និងមិន ចិង់បាន។ 
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. 

គោ�កន�ងណែ�ែក្ដីទុ� 3 ៖ ចុ�ហត្តថសេលខា និងបំសេពញ អ្ននកចិ�ះហូត្តថគោ�ខា គោ�ើ** ទឹម្រមង់គោសិចិកតើ ន្តែណូនាទំឹ�កជាម�នគោ� ចំិគោ�ះ ម�ខ្លួសាកសើ ឬ សិហូការ�។ គោ�គោ�� ន្តែ��
អ្ននក បំំគោ�ញ ទឹម្រមង់ និង គោ�ើើតាម ការន្តែណូនា ំគោ�កន�ងន្តែ�នកទឹើ 3 រ �ចិ វា នឹង កួា� ជាទឹម្រមង់អ្នន��ត្តត ម្រសិបំចិាប់ំ គោ�កន�ងរ�ា  California។ ន្តែ�នកទឹើ 3 �ត�់ គោសិចិកតើ ន្តែណូនាំ
សិម្រម្នាប់ំ អ្នើើន្តែ�� ម្រត្ត�ូគោ�ើើជាម�� ទឹម្រមង់ គោនះ បំនាៈ ប់ំ�ើ បំំគោ�ញរ �ចិ។  
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. 

ណែ�ែក្ដីទុ� 4 ៖ គុុ�ត្តម្លៃមុៃរប�់ ខំុំ គឺំ ជា ន្តែ�នក �គោម្រមើសិ បំន្តែនថមន្តែ�� អ្ននក អាចិ ម្របាប់ំ ម្រកមុការងារ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា�  និង មន�សិស ជាទឹើ ម្រសិឡាញ់ របំស់ិ អ្ននកនូ� អ្នើើន្តែ��
សំិខាន់ ចំិគោ�ះអ្ននក។ គោនះរ �មបំញ្ចូចូ� ចំិណូូ�ចិិត្តត របំស់ិ អ្ននកអំ្ន�ើ អារមះណ៍ូ អ្នើើ ន្តែ�� គោ�ើើឲ្យយការ សាន ក់គោ� មនៈើរគោ�ទឹយ ងា�ម្រសិ�ួ សិម្រម្នាប់ំ អ្ននក និង អ្នើើ ន្តែ�� អ្ននក ចិង់ ឲ្យយ
គោកើត្តគោ�ើង គោ� នៃ�ៃចិ�ងគោម្រកា� របំស់ិ អ្ននក។ ន្តែ�នកទឹើ 4 អ្នន�ញ្ញាា ត្ត ឲ្យយ ភ្នាន ក់ងារ ម្រកមុការងារ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� និង មន�សិស ជាទឹើម្រសិឡាញ់ របំស់ិ អ្ននក�ឹង ថាអ្នើើន្តែ��ជា
ការន្តែ�ទាំ ំ�អ បំំ��ត្ត សិម្រម្នាប់ំ 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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•   សិគោម្រមចិចិិត្តតថា ការ�ាបា� គោ��ជសាម្រសិត និង ទឹម្រមង់ការណា ន្តែ�� ខំ្លួ�ំ ទឹទឹ�� ឬ មិន ទឹទឹ�� រ �មម្នាន ការ �មំ្រទឹ �ើ�តិ្ត សិិបំបនិមះិត្ត។ 
	 Decide	which	medical	treatments	and	procedures	I	do	or	do	not	receive,	including	artificial	life	support.

•   គោម្រ�ើសិគោរ �សិថាគោត្តើ អ្ននក �ត�់គោសិវាន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� និង កន្តែនួងន្តែ�ទាំ ំណា ន្តែ�� �ក់�័នធនឹង ការ ន្តែ�ទាំរំបំស់ិ ខំ្លួ�ំ។ 
 Choose which healthcare providers and facilities are involved in my care.

•   គោមើ� កំណូត់្ត ម្រតាគោ��ជសាម្រសិត របំស់ិ ខំ្លួ�ំ និងទឹទឹ�� �័ត៌្តម្នាន អំ្ន�ើ សាថ នភ្នា� គោ��ជសាម្រសិត បំចិច�បំបននរបំស់ិ ខំ្លួ�ំ។ 
 See my medical records and receive information about my current medical status.

•   គោ�ើើការ ជាម�� ម្រកមុហុូ�ន ធានារ៉ាាប់ំរង សិ�ខ្លួភ្នា� និង កមះ��ិើ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា�គោ�សងគោទឹៀត្ត �ំន�សិ ឲ្យយ ខំ្លួ�ំ ។ 
 Work with health insurance companies or other healthcare programs on my behalf.

•   �ត់្តន្តែចិង ការគោរៀបំចំិ អ្ន�ាិធាត្ត� របំស់ិ ខំ្លួ�ំ បំនាៈ ប់ំ �ើ មរណូភ្នា�របំស់ិ ខំ្លួ�ំ។  
 Direct the disposition of my remains after my death.

ណែផ្លូនក្តីទុើ 1 ៖ ការតើប្រា�ើ�តើរ ើ� អ្វីនក្តី តើ�ីើការ �តើប្រាមុចចិ�ី
PART 1: Choosing a Decisionmaker 

�ំបុ់ប្រា�ប្រាប់គឺល់�ិទុិិអំ្វីណាចឋិិ�តើ�រ�ប្រាម្នាប់់ ការណែ�ទាំ�ុំខភា�  
Durable Power of Attorney for Healthcare 

ម្របំសិិនគោបំើខំ្លួ�ំ មិន អាចិ គោ�ើើការ សិគោម្រមចិចិិត្តត គោដា�ខួ្លួ�ន ឯងបានគោទឹ ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិ ខំ្លួ�ំនឹងអាចិ៖
If I am unable to make decisions for myself, my healthcare agent will be able to: 

ខំ្លួ�ំ ចិង់ ឲ្យយ បំ�គំគ� គោនះ កួា� ជា ភ្នាែ ក់្ដីងារ ណែ�ទាំ�ុំខភ្នាពបឋមុរប�់ ខំុំ។ ��កគោគំ នឹង គោ�ើើការ សិគោម្រមចិចិិត្តត គោ�ើ ការ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិខំ្លួ�ំ ម្របំសិិនគោបំើ ខំ្លួ�ំ មិនអាចិ គោ�ើើការសិគោម្រមចិចិិត្តត បាន គោដា�ខួ្លួ�ន ឯងគោទឹ៖
 I want this person to be my PRIMARY HEALTHCARE AGENT. They will make my healthcare decisions if I cannot make them for myself:

ខំ្លួ�ំ ចិង់ ឲ្យយ បំ�គំគ� គោនះ កួា� ជា ភ្នាែ ក់្ដីងារ ណែ�ទាំ�ុំខភ្នាព�ំនួ�ទុ�មួុយ រប�់ ខំុំ។ ��កគោគំ នឹង គោ�ើើការ សិគោម្រមចិចិិត្តត គោ�ើ ការ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិខំ្លួ�ំ ម្របំសិិនគោបំើ ខំ្លួ�ំ មិនអាចិ គោ�ើើការ សិគោម្រមចិចិិត្តត
បាន គោដា�ខួ្លួ�ន ឯង និង ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំ ំបំឋម របំស់ិ ខំ្លួ�ំ មិនទំឹគោនរ៖  
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: 

គោ�ះ ះ  គោ�ខ្លួទូឹរសិ�ៈ  
Name  Phone Number 

អាសិ�ដាា ន  ទឹើម្រកងុ       រ�ា  កូ�ហូស�ើបំ   
Address  City      State   ZIP 

ទំឹនាក់ទំឹនង  អាសិ�ដាា ន អ្ន�ើន្តែម�  
Relationship  Email Address 

គោ�ះ ះ  គោ�ខ្លួទូឹរសិ�ៈ  
Name  Phone Number 

អាសិ�ដាា ន  ទឹើម្រកងុ       រ�ា  កូ�ហូស�ើបំ   
Address  City      State   ZIP 

ទំឹនាក់ទំឹនង  អាសិ�ដាា ន អ្ន�ើន្តែម�  
Relationship  Email Address 
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�តើប្រាមុើ� ប់ណែនមុុ  
Optional

ម្របំសិិនគោបំើអ្ននកចិង់ឱ្យយភ្នាន ក់ងារន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិអ្ននកអាចិគោ�ើើការសិគោម្រមចិចិិត្តតឱ្យយអ្ននកឥឡូូវសេន� គោម្រកា��ើអ្ននកបំំគោ�ញទឹម្រមង់គោនះ សូិម គូំសិ �ើក ម្របំអ្នប់ំខាងគោម្រកាម។ 
គោបំើមិន�ូគោ�ន ះគោទឹ ��កគោគំនឹងអាចិម្រតឹ្តមន្តែត្តគោ�ើើការសិគោម្រមចិចិិត្តតឱ្យយអ្ននក ម្របំសិិនគោបំើអ្ននកមិនអាចិគោ�ើើការសិគោម្រមចិចិិត្តតបានគោដា�ខួ្លួ�នឯងន្តែត្តបុំ�គោណាះ ះ។ 
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�  ខំ្លួ�ំចិង់ឱ្យយភ្នាន ក់ងារន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិខំ្លួ�ំអាចិ គោ�ើើការ សិគោម្រមចិ ចិិត្តតឱ្យយខំ្លួ�ំឥឡូូវសេន�។ គោទាំះយុ៉ាងណា ខំ្លួ�ំ��់ថាខំ្លួ�ំអាចិម្របាប់ំអ្ននក�ដ�់គោសិវាន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិខំ្លួ�ំ
គោ�គោ��ណាន្តែ��ខំ្លួ�ំន្តែ�ង ចិង់ឱ្យយភ្នាន ក់ងារន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិខំ្លួ�ំគោ�ើើការសិគោម្រមចិចិិត្តតឱ្យយខំ្លួ�ំ។  

  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. 

�តើប្រាមុើ� ប់ណែនមុុ   
Optional

អ្ននកក៏អាចិគោម្រ�ើសិគោរ �សិថាម្រត្ត�ូ�ដ�់ភ្នា�បំត់្តន្តែបំនគោ�ភ្នាន ក់ងារន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិអ្ននកគោ�កម្រមិត្តណាកន�ងការបំំគោ�ញបំំណូងម្របាថាន ន្តែ�នក គោ��ជសាម្រសិត របំស់ិអ្ននកបាន�ងន្តែ�រ។ 
(គូំសិ�ើក មួុយ)៖  
You also can choose how much flexibility to give your healthcare agent in carrying out your medical wishes. (Check one): 

q�  ភ្នាន ក់ងារន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិខំ្លួ�ំគំ�រន្តែត្តអ្នន��ត្តតតាមគោសិចិកដើន្តែណូនា ំរបំស់ិខំ្លួ�ំ ន្តែ��ខំ្លួ�ំបានសិរគោសិរគោ�កន�ងគោសិចិកដើន្តែណូនាទំឹ�កជាម�នគោនះឱ្យយ បាន ម្រតឹ្តមម្រត្ត�ូ  
គោទាំះបំើជាគោសិចិកដើន្តែណូនាគំោ�ើើឱ្យយ��កគោគំ ម្នាន អារមះណ៍ូ  មិន ម្រសិ�ួ ក៏គោដា�។ 

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

q� ភ្នាន ក់ងារន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិខំ្លួ�ំអាចិផួ្ទាស់ិបំដូរការសិគោម្រមចិចិិត្តតន្តែ�នកគោ��ជសាម្រសិតរបំស់ិខំ្លួ�ំបាន ម្របំសិិនគោបំើ��កគោគំគិំត្តថាការផួ្ទាស់ិបំដូរគោនាះ �អបំំ��ត្ត សិម្រម្នាប់ំ
ខំ្លួ�ំ។ ម្របំសិិនគោបំើខំ្លួ�ំម្នានការសិគោម្រមចិចិិត្តតជាក់លាក់ន្តែ��ខំ្លួ�ំមិនន្តែ��ចិង់ផួ្ទាស់ិបំដូរ ខំ្លួ�ំបានសិរគោសិរការសិគោម្រមចិចិិត្តតទាំងំគោនាះគោ�ខាងគោម្រកាម។

  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.

ខំ្លួ�ំ ចិង់ ឲ្យយ បំ�គំគ� គោនះ កួា� ជា ភ្នាែ ក់្ដីងារ ណែ�ទាំ�ុំខភ្នាព�ំនួ�ទុ�ព�ររប�់ ខំុំ។ ��កគោគំ នឹង គោ�ើើការ សិគោម្រមចិចិិត្តត គោ�ើ ការ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិខំ្លួ�ំ ម្របំសិិនគោបំើ ខំ្លួ�ំ មិនអាចិ គោ�ើើការ សិគោម្រមចិចិិត្តត បាន
គោដា�ខួ្លួ�ន ឯង និង ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំ ំបំឋម របំស់ិ ខំ្លួ�ំ មិនទំឹគោនរ៖   
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:  

គោ�ះ ះ  គោ�ខ្លួទូឹរសិ�ៈ  
Name  Phone Number 

អាសិ�ដាា ន  ទឹើម្រកងុ       រ�ា  កូ�ហូស�ើបំ   
Address  City      State   ZIP 

ទំឹនាក់ទំឹនង  អាសិ�ដាា ន អ្ន�ើន្តែម�  
Relationship  Email Address 

ណែផ្លូនក្តីទុើ 1 ៖ ការតើប្រា�ើ�តើរ ើ� អ្វីនក្តី តើ�ីើការ �តើប្រាមុចចិ�ី [បនត] 
PART 1: Choosing a Decisionmaker [continued] 
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ម្របំសិិនគោបំើអ្ននកឈឺឺ�ៃន់ គោ��ជបំណិិូត្តរបំស់ិអ្ននកអាចិនឹង�ដ�់ការម្រទឹម្រទឹង់ អា�� �ើ�តិ្ត ន្តែបំបំសិិបំបនិមះិត្ត។ ការម្រទឹម្រទឹង់គោនះរ �មបំញ្ចូចូ�ទាំងំការ�ាបា��ូចិជា
ឧបំករណ៍ូ�ួ�ំខ្លួយ�់ (មុ្នាសិ�ើន�ំន��ការ�ក�គោងើើម) អាហារបូំត្តថមភសិិបំបនិមះិត្ត (បំំ�ង់ សិ�ង អាហារ ) និងការគោម្របំើឱ្យសិ� ឬមុ្នាសិ�ើនគោ�សងគោទឹៀត្ត ន្តែ��រកា ឱ្យយ អ្ននក
គោ� ម្នាន �ើ�តិ្តឆួូង��ត្តចំិណូ� ចិន្តែ��អ្ននកនឹងសួាប់ំតាម�មះជាតិ្ត។ ការម្រទឹម្រទឹង់អា���ើ�តិ្តន្តែបំបំសិិបំបនិមះិត្ត�ដ�់គោ��ឱ្យយការ�ាបា�គោ�សងគោទឹៀត្ត�ំគោណូើ រការ បុំ�ន្តែនត
មិន���ឱ្យយអ្ននកបានជាសិះគោសិបើ�គោដា� ផ្ទាៈ �់ គោ�ើ�។  
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. 

ម្របំសិិនខំ្លួ�ំឈឺឺ�ៃន់ន្តែ��ខំ្លួ�ំម្រត្ត�ូការការម្រទឹម្រទឹង់អា���ើ�តិ្តន្តែបំបំ សិិបំបនិមះិត្ត គោ�ើមបើរកាឱ្យយខំ្លួ�ំគោ�ម្នាន�ើ�តិ្ត (គូំសិ�ើក មួុយ)៖ 
If	I	am	so	sick	that	I	need	artificial	life	support	to	keep	me	alive	(Check ONE): 

q�  ខំ្លួ�ំចិង់ទឹទឹ��ការម្រទឹម្រទឹង់អា���ើ�តិ្តន្តែបំបំសិិបំបនិមះិត្តឱ្យយបាន�ូរតាមន្តែ��អាចិគោ�ើើគោ�បាន គោទាំះបំើជាម្នានឱ្យកាសិតិ្តចិត្ត�ចិ ឬ�ះ នឱ្យកាសិ កន�ង ការ  
 ជាសិះគោសិបើ�គោ�ើមបើរស់ិគោ�កន�ង�ើ�តិ្តន្តែ��ម្នានន័�សិម្រម្នាប់ំខំ្លួ�ំក៏គោដា�។
 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� ខំ្លួ�ំចិង់ទឹទឹ��ការម្រទឹម្រទឹង់អា���ើ�តិ្តន្តែបំបំសិិបំបនិមះិត្ត ម្របំសិិនគោបំើម្នាន ឱ្យកាសិ កន�ងការជាសិះគោសិបើ�គោ�ើមបើរស់ិគោ�កន�ង�ើ�តិ្តន្តែ��ម្នាន ន័� សិម្រម្នាប់ំខំ្លួ�ំ។ 
បុំ�ន្តែនត ម្របំសិិនគោបំើគោ��ជបំណិិូត្តរបំស់ិខំ្លួ�ំគិំត្តថាខំ្លួ�ំនឹងមិនជាសិះគោសិបើ�គោទឹ ខំ្លួ�ំចិង់បំញ្ចូឈប់ំការម្រទឹម្រទឹង់អា���ើ�តិ្ត គោដា�គោផ្ទាដ ត្តគោ�ើភ្នា� ម្នាន អារមះណ៍ូសិ�ខ្លួ
ម្រសិ�ួ និងអាចិឱ្យយខំ្លួ�ំទឹទឹ��មរណូភ្នា� តាម �មះជាតិ្ត �ញិ។ 

	 	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� ខំ្លួ�ំមិនន្តែ��ចិង់បានការម្រទឹម្រទឹង់អា���ើ�តិ្តន្តែបំបំសិិបំបនិមះិត្តគោទឹ។ ម្របំសិិនគោបំើខំ្លួ�ំធួាក់ខួ្លួ�នឈឺឺ�ៃន់ន្តែ��ខំ្លួ�ំម្រត្ត�ូការការម្រទឹម្រទឹង់អា���ើ�តិ្តន្តែបំបំសិិបំបនិមះិត្ត
គោ�ើមបើរកាឱ្យយខំ្លួ�ំគោ�ម្នាន�ើ�តិ្ត ខំ្លួ�ំចិង់គោផ្ទាដ ត្តគោ�ើ ភ្នា� ម្នាន អារមះណ៍ូសិ�ខ្លួម្រសិ�ួ និងអាចិឱ្យយខំ្លួ�ំទឹទឹ��មរណូភ្នា�តាម �មះជាតិ្ត �ញិ។ 

	 	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�  ខំ្លួ�ំចិង់ទឹ�កឱ្យយភ្នាន ក់ងារន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិខំ្លួ�ំ និងម្រកមុ�ាបា�របំស់ិ ខំ្លួ�ំ គោ�ើើការ សិគោម្រមចិ ចិិត្តត។  
 I want to leave it up to my healthcare agent and my treatment team.

ម្នានគោសិចិកដើន្តែណូនាជំាក់លាក់គោ�សងគោទឹៀត្ត�ក់�័នធនឹងការន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិខំ្លួ�ំ (ឧទាំហូរណ៍ូ ម្របំសិិនគោបំើម្នានការ�ាបា�ជាក់លាក់ ន្តែ�� ខំ្លួ�ំមិន ន្តែ��
ចិង់បាន ឬសាថ ន ភ្នា� ជាក់ លាក់ ន្តែ�� ខំ្លួ�ំមិន ន្តែ�� ចិង់ បាន ការ ម្រទឹម្រទឹង់ អា���ើ�តិ្តន្តែបំបំសិិបំបនិមះិត្ត)៖  
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):

ន្តែ�នកទឹើ 2 ៖ ចំិណូូ�ចិិត្តតអំ្ន�ើការន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�របំស់ិខំ្លួ�ំ 
PART 2: My Healthcare Preferences

�ិខិ្លួត្តបំណាដ គំោ��គោ�រស់ិ/គោសិចិកដើន្តែណូនាអំំ្ន�ើការន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា�  
Living Will/Healthcare Directive

ការប្រាទុប្រាទុង់់អាយុ�ើវ�ិណែប់ប់�ិប់ីនិមុិិ�
Artificial Life Support  
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ឬ   
OR

q��មិនម្នាន�ូចិខាងគោ�ើ។ �ើ�តិ្តរបំស់ិខំ្លួ�ំម្នានត្តនៃមួកន�ងការរស់ិគោ�ជានិចិច គោទាំះខំ្លួ�ំឈឺឺកម្រមិត្ត ណាក៏ គោដា� ។ 
 None of the above. My life is always worth living no matter how sick I am. 

ឬ  
OR

q��ខំ្លួ�ំមិនម្របាក�គោទឹ។  
I am not sure.

គុឺ�ភា��ើវ�ិ
Quality of Life

�ាមានសិារសិំខ្លួាន់ណូាសិ់ក្ន�ងការឱ្យ្�ភ្នាក់ងារ�ន្តែទឹាំសិ�ខ្លួភា�របំសិ់អ្ន្នក និង ក្រ�ម �ន្តែ ទឹាំ សិ�ខ្លួភា�របំសិ់អ្ន្នក�ឹងអ្នំ�ើអ្ន្�ើ�ន្តែ��្�ើឱ្យ្��ើ�ិត្ត
មានន័� សិម្រាបំ់ អ្ន្នក ។ �ោ�បំ្រើ�័ត្ត៌មាននគោះ ��កគំគោអ្នាចិ�្�ើឱ្យ្�បំ្រាក��ា�ន្តែនការ�្�ាបំា� របំសិ់ អ្ន្នកបំំ�គោញត្តាមគំោ��ៅរបំសិ់
អ្ន្នក។  
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.

សិម្រម្នាប់ំខំ្លួ�ំ �ើ�តិ្តរបំស់ិខំ្លួ�ំម្នានន័�ន្តែត្តកន�ងករណូើ ន្តែ��ខំ្លួ�ំអាចិ (គូំសិ�ើករ៉ា�់ចំិណូ� ចិន្តែ��អ្នន��ត្តតបាន)៖
For me, my life is only meaningful if I can (Check all that apply):

� q�រស់ិគោ�គោដា�មិនបាច់ិដាក់ភ្នាជ ប់ំជាម��មុ្នាសិ�ើន ជា គោរៀង រហូតូ្ត គោ�ើ�   Live without being permanently hooked up to a machine

q��គោមើ�សាគ �់ម្រគំសួារ និងមិត្តតភ័កដិ  
Recognize family and friends

 q��ម្របាម្រស័ិ�ទាំក់ទឹងជាម��ម្រគំសួារ និងមិត្តតភ័កដិ  
Communicate with family and friends

 q��រស់ិគោ�គោដា��ះ នការឈឺឺ�ប់ំ�ៃន់�ៃរ ឬភ្នា�មិនម្រសិ�ួ  
Live without severe pain or discomfort

 q��គោងើបំគោចិញ�ើន្តែម្រគំបាន 
Get out of bed

 q��ផួ្ទាស់ិទឹើគោចិញ�ើ�ៈះរបំស់ិខំ្លួ�ំបាន�អម្រគំប់ំម្រ�ន់ (គោ�ើរ គោម្របំើគោ�អ្នើរ �ញ ។�។) Move well enough to leave my home (walk, use a wheelchair, etc.)

 q��ញ៉ាំ� អំាហារន្តែ��ខំ្លួ�ំចូិ�ចិិត្តត Eat my favorite food

 q��ងូត្តទឹឹក និងគោមើ�ន្តែ�ខួ្លួ�នឯងបាន 
Bathe	and	take	care	of	myself

 q��គិំត្តបានចិាស់ិលាស់ិម្រគំប់ំម្រ�ន់គោ�ើមបើ�ឹងអំ្ន�ើអ្នើើ ន្តែ�� កំ��ងគោកើត្តគោ�ើង��ំ�ញិខំ្លួ�ំ Think clearly enough to know what is going on around me

 q��រស់ិគោ�កន�ង�ៈះរបំស់ិខំ្លួ�ំ Live in my own home

 q��គោ�ើើសិកមះភ្នា�ន្តែ��ជាចំិណូូ�ចិិត្តតរបំស់ិខំ្លួ�ំ៖ 
Do my favorite hobby:

ណែផ្លូនក្តីទុើ 2 ៖ ចំ�� លចិ�ីអំ្វី�ើការណែ�ទាំ�ុំខភា�រប់�់ខំុំ [បនត] 
PART 2: My Healthcare Preferences [continued] 
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គោរឿងទាំងំគោនះក៏ម្នានសារ�សំិខាន់ខួាងំសិម្រម្នាប់ំខំ្លួ�ំកន�ងការរស់ិគោ�កន�ង�ើ�តិ្តន្តែ��ម្នានន័��ងន្តែ�រ៖
These things also are very important for me in living a meaningful life:  

ណែផ្លូនក្តីទុើ 2 ៖ ចំ�� លចិ�ីអំ្វី�ើការណែ�ទាំ�ុំខភា�រប់�់ខំុំ [បនត]
PART 2: My Healthcare Preferences [continued] 
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អ្ននកម្រ�ន់ន្តែត្តគោម្រ�ើសិគោរ �សិមួុយកន�ងចំិគោណាម�គោម្រមើសិខាងគោម្រកាមន្តែត្តបុំ�គោណាះ ះ។
You only need to choose ONE of the options below.  

�តើប្រាមុើ�ទុើ 2  
OPTION 2 

ចិ�ះហូត្តថគោ�ខា* គោ�ចំិគោ�ះម�ខ្លួសារការើ។ គោ�ើមបើគោ�ើើ�ញិ្ញាា បំនកមះបំញ្ញាជ ក់ទឹម្រមង់ន្តែបំបំបំទឹគោនះ អ្ននកនឹងម្រត្ត�ូការប័ំណូះ សិម្នាគ �់ អ្នត្តតសិញ្ញាា ណូម្នានរបូំ�ត្ត ន្តែ��បាន
គោចិញគោដា� រដាា ភិបា� គោ� គោ�� បំចិច�បំបនន (�ូចិជា ប័ំណូះគោបំើកបំរ ឬ�ិខិ្លួត្តឆួូង ន្តែ�ន)។ ម្របំសិិនគោបំើអ្ននកគោម្របំើម្របាស់ិ�គោម្រមើសិសារការ� សូិមចិ�ះហូត្តថគោ�ខាគោ�ើទឹម្រមង់ 
គោ�ន្តែ�នកខាងគោម្រកាមនៃនទំឹ�័រគោនះ គោហូើ� បំនាៈ ប់ំ មកឱ្យយសារការ� បំំគោ�ញ ការ ទឹទឹ��សាគ �់។ 
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.

*  ម្របំសិិនគោបំើអ្ននកមិនអាចិចិ�ះហូត្តថគោ�ខាគោដា�នៃ�ផ្ទាៈ �់គោទឹ អ្ននកអាចិ ឱ្យយ មន�សិសគោ�ញ��័គោ�សងម្នាន ក់គោទឹៀត្តចិ�ះហូត្តថគោ�ខាគោ�ចំិគោ�ះម�ខ្លួអ្ននក និង តំ្តណាងឱ្យយអ្ននក។  
    If you are unable to physically sign, you may have another adult sign in your presence and on your behalf.

ណែផ្លូនក្តីទុើ 3៖ ចុះហិ�តុើលខ្លាំ និង់បំ់តើ�ញ  
PART 3: Sign and Complete

អានណែផ្លូនក្តីតើនះទាំងំ់មុ�លតើ�យយក្តីចិ�ីទុុក្តី�ក់្តីមុុនតើ�លចុះហិ�តុើលខ្លាំ។  
Read this entire section carefully before signing.

កន�ងរ�ា California ម្នានវ�ិ�ព�រយ៉ាា ងកន�ងការគោ�ើើឱ្យយទឹម្រមង់ គោនះ ម្រសិបំ ចិាប់ំ។
In California, there are two ways to make this form legal.  

�តើប្រាមុើ�ទុើ 1  
OPTION 1

ចិ�ះហូត្តថគោ�ខា* គោ�ចំិគោ�ះម�ខ្លួសាក្តីេើ�ើរនាំក់្តី គោហូើ�បំនាៈ ប់ំ មក ឱ្យយ សាកសើរបំស់ិអ្ននកចិ�ះហូត្តថគោ�ខាគោ�ើទឹម្រមង់។ គោ�គោ��ន្តែ��សាកសើរបំស់ិអ្ននកចិ�ះហូត្តថគោ�ខា
គោ�ើទឹម្រមង់ ��ក គោគំ សិនា ថា វាគឺំ�ិត្តជាអ្ននក ន្តែ��ចិ�ះហូត្តថគោ�ខាគោ�ើគោសិចិកដើន្តែណូ នា ំទឹ�ក ជា ម�ន គោនះ គោហូើ��ះ ននរណាម្នាន ក់បំងំំឱ្យយអ្ននកចិ�ះហូត្តថគោ�ខាគោ�ើ�
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. 

សាកសើរបំស់ិអ្ននកប្រា�វូណែ�ម្នានអា��យុ៉ាងគោហាចិណាស់ិ 18 ឆ្នាំន ។ំ  
Your witnesses must be at least 18 years old. 

សាកសើរបំស់ិអ្ននកមិុនប្រា�វូជា៖ 
Your witnesses must not be: 

 ភ្នាន ក់ងារន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា� ឬភ្នាន ក់ងារ�ំន�សិន្តែ��បាន�ត់្តតាងំ គោ� កន�ង ទឹម្រមង់គោនះ
� A healthcare agent or alternate agent designated in this form 

 អ្ននក�ដ�់គោសិវាន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិ អ្ននក 
� Your healthcare provider 

 នរណាម្នាន ក់ន្តែ��កាន់កាប់ំ ម្របំតិ្តបំត្តតិការ ឬគោ�ើើការគោ� អ្ន�រ ន្តែ�� ម្នានអាជំាប័ំណូះ ន្តែ��អ្ននករស់ិគោ� ឬទឹទឹ��ការន្តែ�ទាំសំិ�ខ្លួភ្នា� 
� Anyone who owns, operates, or works at a licensed facility where you live or receive healthcare 

ម្នានណែ�ម្នាន ក់្តីក្តីនុង់ចំតើណាមុសាក្តីេើរប់�់អ្វីនក្តីបុុ់តើណាះ ះ អាចិ ជាប់ំ ទាំក់ទឹងនឹងអ្ននក ឬម្រត្ត�ូបានរ �មបំញ្ចូចូ�កន�ង�ិខិ្លួត្ត បំណាដ រំបំស់ិអ្ននក។ 
Only one of your witnesses may be related to you or be included in your will. 

ម្របំសិិនគោបំើអ្ននកគោម្របំើម្របាស់ិ�គោម្រមើសិសាកសើ សូិមចិ�ះហូត្តថគោ�ខាគោ�ើទឹម្រមង់ គោ�ន្តែ�នកខាងគោម្រកាមនៃនទំឹ�័រ និង ឱ្យយសាកសើ របំស់ិ អ្ននក ចិ�ះហូត្តថគោ�ខា ។ 
If you are using witnesses, sign the form at the bottom of this page, and have your witnesses sign. 
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រង់់ចារំហិ��ទាំល់ណែ�អ្វីនក្តីតើ�ជាមួុយសាក្តីេើទាំងំ់�ើរ ឬសារការើរប់�់អ្វីនក្តី ប់នាំា ប់់មុក្តីចុះហិ�តុើលខ្លាំខ្លាំង់តើប្រាកាមុ។  
ហិ�តុើលខ្លាំរប់�់អ្វីនក្តី
WAIT until you are with your two witnesses or a notary, then sign below.

ហូត្តថគោ�ខា    
Signature

គោ�ះ ះ (ជា អ្នកសរ��មា)     
Name (Printed)

កា�បំរគិោចិេទឹ  
Date

(គោ�ខ្លួទូឹរសិ�ៈ)   
Phone Number

អាសិ�ដាា ន  ទឹើម្រកងុ       រ�ា  កូ�ហូស�ើបំ   
Address  City      State   ZIP 

ណែផ្លូនក្តីទុើ 3៖ ចុះហិ�តុើលខ្លាំ និង់ បំ់តើ�ញ [បនត] 
PART 3: Sign and Complete [continued] 
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�តើប្រាមុើ�ទុើ 1 – សាក្តីេើ  
OPTION 1 – Witnesses 

ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននក កំ��ង គោ�ើើ ជា សាកសើ នៃន ឯកសារ គោនះ ចូិរ អាន គោសិចិកដើ ន្តែ�ួងការណ៍ូ ខាង គោម្រកាម។ ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននក ម្រ�មគោម្រ�ៀង ជាម�� នឹង គោសិចិកដើ ន្តែ�ួងការណ៍ូ ចូិរ ចិ�ះ
ហូត្តថគោ�ខា ខាងគោម្រកាម។  គោសិចិកដើន្តែ�ួងការណ៍ូ របំស់ិ សាកសើ ខំ្លួ�ំសូិម ម្របំកាសិ គោម្រកាម ការ �ដនាៈ គោទាំសិ ចំិគោ�ះ ការ ភូត្តភរ គោម្រកាម ចិាប់ំ រ�ា  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)   បំ�គំគ� ន្តែ�� បាន ចិ�ះហូត្តថគោ�ខា/ទឹទឹ�� សាគ �់ គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជា ម�ន គោនះ ម្រត្ត�ូ បាន ខំ្លួ�ំ សាគ �់ ជា �កំណូ� បំ�គំគ� ឬ អ្នត្តតសិញ្ញាា ណូ  
 របំស់ិ ��កគោគំ ម្រត្ត�ូ បានបំងាើ ញ ជា ភ័សិត�តាង ��់ ខំ្លួ�ំ គោដា�ការ គោ�ើើ ឲ្យយ ទឹ�ក ចិិត្តត គោ�ើ ភ័សិត�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)   បំ�គំគ� គោនាះ បាន ចិ�ះហូត្តថគោ�ខា ឬ ទឹទឹ�� សាគ �់ គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជាម�ន គោ� ចំិគោ�ះ ម�ខ្លួ ខំ្លួ�ំ  
 The individual signed or acknowledged this advance directive in my presence;

(3)   បំ�គំគ� គោនាះ បំងាើ ញ ឲ្យយ គោ�ើញ ថា ម្នានសាះ រត្តើ �អ និង មិន សិថិត្ត គោម្រកាម ការ បំងំិត្តបំងំំ ការ នៃគំ បំនំួ ឬ ឥទឹធិ�� ម្រ��ុ ហូ�សិគោហូត្ត� 
 The individual appears to be of sound mind and under no duress, fraud, or undue influence;

(4)   ខំុំ �ំុ ណែមុន ជា មុនុ�េ ម្នាន ក់្តី ណែ�ល ប្រា�វូ �ន ណែ�ង់តាំងំ់  ជា ភាន ក់្តីងារ តើ�យ តើ�ចកី្តីើ ណែ�នាំ ំជាមុុន តើនះ តើ�ើយ គោហូើ�  
 I am not a person appointed as agent by this advance directive; and

(5)  ខំ្លួ�ំ ��ំ ន្តែមន ជា អ្ននក �ដ�់ ការ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិ បំ�គំគ� គោនាះ និគោយ៉ា�ិត្ត នៃន អ្ននក �ដ�់ ការ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិ បំ�គំគ� គោនាះ ម្របំតិ្តបំត្តតិករ នៃន មនៈើរ ន្តែ�ទាំ ំសិហូគំមន៍ 
និគោយ៉ា�ិត្ត នៃន ម្របំតិ្តបំត្តតិករ នៃន មនៈើរ ន្តែ�ទាំ ំ សិហូគំមន៍ ម្របំតិ្តបំត្តតិករ នៃន មនៈើរ ន្តែ�ទាំ ំតាម �ំគោ�ដាា ន សិម្រម្នាប់ំ �ន �ស់ិ �រ៉ា ឬ និគោយ៉ា�ិត្តនៃន ម្របំតិ្តបំត្តតិករ នៃនមនៈើរ ន្តែ�ទាំំ
តាម �ំគោ�ដាា ន សិម្រម្នាប់ំ �ន �ស់ិ �រ៉ា គោនាះ ន្តែ�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.

សាក្តីេើ ទុើមួុយ៖  
First Witness: 

ហូត្តថគោ�ខា កា�បំរគិោចិេទឹ  
Signature Date

គោ�ះ ះ (ជាអ្នកសរ��មា)  គោ�ខ្លួ ទូឹរសិ�ៈ  
Name (Printed)  Phone Number

អាសិ�ដាា ន  ទឹើម្រកងុ       រ�ា  កូ�ហូស�ើបំ   
Address  City      State   ZIP  

សាក្តីេើទុើ�ើរ៖ 
Second Witness: 

ហូត្តថគោ�ខា កា�បំរគិោចិេទឹ  
Signature Date

គោ�ះ ះ (ជាអ្នកសរ��មា)  គោ�ខ្លួ ទូឹរសិ�ៈ  
Name (Printed)  Phone Number

អាសិ�ដាា ន  ទឹើម្រកងុ       រ�ា  កូ�ហូស�ើបំ   
Address  City      State   ZIP  

ណែផ្លូនក្តីទុើ 3៖ ចុះហិ�តុើលខ្លាំ និង់ បំ់តើ�ញ [បនត] 
PART 3: Sign and Complete [continued] 
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ម្នាន ក់្តី ក្តីនុង់ ចំតើណាមុ សាក្តីេើ  ទាំងំ់�ើរនាំក់្តី ក៏្តី ប្រា�វូ អាន តើ�ចកី្តីើ ណែ�ូង់ការ�៍ ខ្លាំង់តើប្រាកាមុ តើ�យ ប្រាប់ងុ់ប្រាប់យ័�ន និង់ ចុះហិ�តុើលខ្លាំ ខ្លាំង់តើប្រាកាមុ ផ្លូង់ណែ�រ៖ 
One of the two witnesses also must read the following statement carefully and sign below: 

តើ�ចកី្តីើ ណែ�ូង់ការ�៍ ប់ណែនមុុរប់�់សាក្តីេើម្នាន ក់្តី៖ 
ADDITIONAL STATEMENT OF ONE WITNESS: 

ខំ្លួ�ំ សូិម ម្របំកាសិ បំន្តែនថម គោទឹៀត្ត គោម្រកាម ការ �ដនាៈ គោទាំសិ ចំិគោ�ះ ការ ភូត្តភរ គោម្រកាម ចិាប់ំ រ�ា  California  ថា ខំ្លួ�ំ ��ំជាប់ំ �ក់�័នធ ជាម�� នឹង បំ�គំគ� ន្តែ�� អ្នន��ត្តត គោសិចិកដើ
ន្តែណូនា ំជាម�ន គោនះ គោដា� ចំិណូង សាច់ិ�ម អា�ហ៍ូ�ិ�ហ៍ូ ឬ ការ ចិិញ្ចូចឹម គោហូើ� តាម អ្នើើ ន្តែ�� ខំ្លួ�ំ  បាន �ឹង ចិាស់ិ បំំ��ត្ត គឺំ ខំ្លួ�ំ ��ំ ម្នាន សិិទឹធិ  គោ� កន�ង ន្តែ�នក ណាម�� នៃន
អ្នចិ�នម្រទឹ�យ របំស់ិ បំ�គំគ� គោនាះ គោម្រកា� មរណូភ្នា� របំស់ិ �ត់្ត គោម្រកាម បំណាដ  ំគោ�ំើ ន្តែ�� ម្នាន ម្រសាប់ំបំចិច�បំបនន គោនះ ឬ គោដា� ការ ម្របំតិ្តបំត្តតិ នៃន ចិាប់ំ គោ�ើ�។
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. 

ហូត្តថគោ�ខា   
Signature

ណែផ្លូនក្តីទុើ 3៖ ចុះហិ�តុើលខ្លាំ និង់ បំ់តើ�ញ [បនត] 
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ហូត្តថគោ�ខា សារការ�        ម្រតា សារការ� 
Notary Public Signature        Notary Public Seal
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គោ� នៃ�ៃទឹើ     ចំិគោ�ះ ម�ខ្លួ ខំ្លួ�ំ      បំងាើ ញ ម�ខ្លួ ផ្ទាៈ �់   
ន្តែ�� បានបំងាើ ញ ជា ភ័សិត�តាង  ��់ ខំ្លួ�ំ គោដា� ឈឺរ គោ�ើ មូ�ដាា ន ជា ភ័សិត�តាង គំ�រ ឲ្យយ គោ�ញចិិត្តត ថា  ជា បំ�គំគ� ទាំងំឡា�  

ន្តែ�� គោ�ះ ះ ម្នាន ជា�គោ� កន�ង   �ិខិ្លួត្ត�បំករណ៍ូ ខាងកន�ង និង  បាន ទឹទឹ�� សាគ �់  ចំិគោ�ះខំ្លួ�ំ ថា �ត់្ត/នាង/��កគោគំ បាន អ្នន��ត្តត �ូចិ�ន  តាម សិមត្តថភ្នា�  ន្តែ�� ម្រត្ត�ូ បាន
អ្នន�ញ្ញាា ត្ត  របំស់ិ �ត់្ត/នាង/��កគោគំ គោហូើ� តាមរ�� ហូត្តថគោ�ខា របំស់ិ �ត់្ត/នាង/��កគោគំ គោ� គោ�ើ �ិខិ្លួត្ត�បំករណ៍ូ គោនាះ បំ�គំគ�ទាំងំឡា� ឬ អ្នងគភ្នា� ន្តែ�� បំ�គំគ�
ទាំងំឡា� គោនាះ បាន គោ�ើើ �ំន�សិ បាន អ្នន��ត្តត �ិខិ្លួត្ត�បំករណ៍ូ គោនះ។  
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. 

ខំ្លួ�ំ សូិម បំញ្ញាជ ក់ គោម្រកាម ការ �ដនាៈ គោទាំសិ ចំិគោ�ះ ការ ភូត្តភរ គោម្រកាម ចិាប់ំ រ�ា California ថា  កថាខ័្លួណិូ ខាងគោម្រកាម គោនះ �ិត្តម្របាក� និង ម្រតឹ្តមម្រត្ត�ូ។ 
I certify under PENALTY OF PERJURY under the laws of the State of California that the foregoing paragraph is true and correct. 

គោ�ើើជាសាកសើ  សិម្រម្នាប់ំនៃ� និង ម្រតា �ូួ�ការ របំស់ិ ខំ្លួ�ំ។  
WITNESS	my	hand	and	official	seal.	

ណែផ្លូនក្តីទុើ 3៖ ចុះហិ�តុើលខ្លាំ និង់ បំ់តើ�ញ [បនត] 
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�តើប្រាមុើ�ទុើ 2 - ការ ទុទួុល សាគ ល់ តាំមុ ផូ្លូ�វសារការើ  
OPTION 2 - Notarization 

សារការ�  ឬ មន្ត្រីនតើ �នៃទឹគោទឹៀត្ត ន្តែ�� បំំគោ�ញ �ញិ្ញាា បំនបំម្រត្ត គោនះ គោ�ៈ�ងផ្ទាៈ ត់្ត ន្តែត្ត  អ្នត្តតសិញ្ញាា ណូ នៃន បំ�គំគ� ន្តែ�� បាន ចិ�ះ ហូត្តថគោ�ខា គោ�ើ ឯកសារ ន្តែ�� ភ្នាជ ប់ំ មក ជាម�� នឹង 
�ញិ្ញាា បំនបំម្រត្ត គោនះ បុំ�គោណាះ ះ គោហូើ� ��ំ ន្តែមន ជា សិចិចភ្នា� សិ�ម្រកិត្តភ្នា� ឬ សិ���ភ្នា� នៃន ឯកសារ គោនាះ គោ�ើ�។ 
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. 

រ�ា California   
State of California  

គោខាន�ើ    
County of 

CJackson2
Rectangle



គោ�ះ ះ (ជា អ្នកសរ��មភ)    
Name (Printed)  

(គោ�ខ្លួទូឹរសិ�ៈ)    
Phone Number

ហូត្តថគោ�ខា 
Signature

កា�បំរគិោចិេទឹ 
Date

ត្តម្រម�ូការ បំន្តែនថម សិម្រម្នាប់ំ ន្តែត្ត អ្ននក សាន ក់ គោ� កន�ង មនៈើរគិំលាន�បំដាា ក ម្នាន  �ំនាញ បុំ�គោណាះ ះ
Additional Requirement Only for Residents of Skilled Nursing Facilities

គោសិចិកដើ ន្តែ�ួងការណ៍ូ ទាំងំឡា� ខាងគោម្រកាម គោនះ ម្រត្ត�ូ បាន ត្តម្រម�ូ ន្តែត្ត កន�ង ករណូើ  ន្តែ�� អ្ននក គឺំជា អ្ននក �ំងឺ គោ� កន�ង មនៈើរគិំលាន�បំដាា ក ម្នាន  �ំនាញ ម�� បុំ�គោណាះ ះ—
ន្តែ�� ជា មនៈើរ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� ន្តែ�� �ដ�់ �ូន គោសិវា មូ�ដាា ន  �ូចិត្តគោ�៖ ការ ន្តែ�ទាំ ំគោដា� គិំលាន�បំដាា ក និង ការ ន្តែ�ទាំ ំ�មំ្រទឹ ��់ អ្ននក �ំងឺ ន្តែ��  ម្នាន ត្តម្រម�ូការ
ជា ចិមបង នូ� �ទឹធភ្នា� គោម្របំើម្របាស់ិ ការ ន្តែ�ទាំ ំគោដា� គិំលាន�បំដាា ក  ម្នាន �ំនាញ ជា បំនត គោទឹៀត្ត។ ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននក បំំគោ�ញ ទឹម្រមង់ គោនះ គោ� តាម ទឹើតាងំ ម�� គោ�សងគោទឹៀត្ត 
�ូចិជា មនៈើរគោ�ទឹយ ការយិ៉ា�័� គោ��ជបំណិិូត្ត ឬ �ៈះ របំស់ិ អ្ននក ន្តែ�នក គោនះ ��ំ ម្រត្ត�ូ បាន ត្តម្រម�ូ គោ�ើ�។ អ្ននក ត្តសូុិ មតិ្ត ឬ សាកសើ របំស់ិ អ្ននក �ំងឺ ម្រត្ត�ូន្តែត្ត ចិ�ះ ហូត្តថគោ�ខា គោ�ើ
គោសិចិកដើ ន្តែ�ួងការណ៍ូ ខាងគោម្រកាម គោនះ៖ 
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: 

គោសិចិកដើ ន្តែ�ួងការណ៍ូ របំស់ិ អ្ននក ត្តសូុិ មតិ្ត ឬ សាកសើ របំស់ិ អ្ននក �ំងឺ៖ ខំ្លួ�ំសូិម ម្របំកាសិ គោម្រកាម ការ �ដនាៈ គោទាំសិ ចំិគោ�ះ ការ ភូត្តភរ គោម្រកាម ចិាប់ំ រ�ា  California ថា ខំ្លួ�ំ
គឺំជា អ្ននក ត្តសូុិ មតិ្ត ឬសាកសើ របំស់ិ អ្ននក �ំងឺ ន្តែ�� បាន �ត់្តតាងំ គោដា�  ម្រកសិ�ងទឹទឹ��បំនៈ�ក មន�សិស �ស់ិ របំស់ិ រ�ា គោហូើ� ខំ្លួ�ំ គោ�ើើជា សាកសើ ម�� របូំ តាម ការ ត្តម្រម�ូ
គោដា� ន្តែ�នកទឹើ 4675 នៃន ចិាប់ំ សិដើ�ើ មរត្តក។
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.

ណែផ្លូនក្តីទុើ 3៖ ចុះហិ�តុើលខ្លាំ និង់ បំ់តើ�ញ [បនត] 
PART 3: Sign and Complete [continued] 
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�ំហាន ប់នាំា ប់់ 
Next Steps

��មុអ្វីប់អ្វីរសាទុរ!  
Congratulations! 

អ្ននក បាន បំំគោ�ញ គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជាម�ន របំស់ិ អ្ននក ចិប់ំ សិ�ើម្រគំប់ំ គោហូើ�។ គោនះជាអ្នើើ ន្តែ�� ម្រត្ត�ូគោ�ើើ បំនាៈ ប់ំ៖ 
You have completed your advance directive. Here’s what to do next:

•   �ក ឯកសារ គោនះ គោ� �ៈះ និង រកា វា ទឹ�ក គោ� កន្តែនួង ណា ម�� ន្តែ�� ម្នាន សិ��ត្តថិភ្នា� ន្តែ�� មន�សិស ជា ទឹើ ម្រសិឡាញ់ របំស់ិ អ្ននក អាចិ គោម្របំើម្របាស់ិ វា បាន យុ៉ាង ងា�
ម្រសិ�ួ ម្របំសិិនគោបំើ ម្រត្ត�ូការ។ 

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

•   គោ�ើើជា ចិាប់ំ ចិមួង ទាំងំឡា� និង �ដ�់ វា  �ូន ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិ អ្ននក គោ��ជបំណិិូត្ត របំស់ិ អ្ននក និង មនៈើរគោ�ទឹយ ឬ មនៈើរន្តែ�ទាំ ំណាម�� ន្តែ��  
 អ្ននក ទឹទឹ�� ការ �ាបា�។ ចិាប់ំ ចិមួង នៃន ឯកសារ គោនះ ម្នាន សិ���ភ្នា� �ូចិ�ន  នឹង ចិាប់ំ គោ�ើម ន្តែ�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. 

•   �ិគោម្រ�ះ ជាម�� ម្រកមុ ម្រគំសួារ អ្ននក ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� គោ��ជបំណិិូត្ត របំស់ិ អ្ននក និង អ្ននក �ដ�់ គោសិវា ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា�  �នៃទឹគោទឹៀត្ត អំ្ន�ើ  គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជាម�ន
របំស់ិ អ្ននក។ ម្រត្ត�ូ គោ�ើើ ឲ្យយ ម្របាក� ថា ��កគោគំ ��់ អំ្ន�ើ អ្នើើ ន្តែ�� សំិខាន់ សិម្រម្នាប់ំ ការ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិ 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.

•   ម្របំសិិនគោបំើអ្ននកម្នានគំណូនើ MyChart ម�� អ្ននកអាចិ�ៈ�កគោ�ើងនូ�គោសិចិកដើន្តែណូនាជំាម�នគោនះបាន។ សិម្រម្នាប់ំ�័ត៌្តម្នានបំន្តែនថម សូិមចូិ�គោ�កាន់ 
www.memorialcare.org/acp បំនាៈ ប់ំមកការបំកន្តែម្របំ សូិមគោមើ�ឯកសារ word។  

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

 •  បំ្រសិិនបំើ អ្ន្នក ចិង់ �្��់ �ូន�័ត្ត៌មាន បំន្�ន្តែម ចិូរ បំំ�គោញ �្នន្តែក ទឹើ 4 – គំ�ណូត្តម្�នៃ របំសិ់ ខ្លួ្ញ�ំ។ 
 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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គោនះ គឺំជា រគោបំៀបំ គោ�ើើ បំចិច�បំបននភ្នា� ឬ ផួ្ទាស់ិបំដូរ គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជាម�ន របំស់ិ អ្ននក៖ 
Here’s how to update or change your advance directive: 

•  ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននក បំដូរចិិត្តត អំ្ន�ើ អ្នើើ ម�� ន្តែ�� អ្ននក បាន សិរគោសិរ គោ� កន�ង គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជា ម�ន គោនះ ខ្លួណូ�គោ�� អ្ននក កំ��ងសិថិត្ត គោ� កន�ង មនៈើរគោ�ទឹយ ម្រត្ត�ូ គោ�ើើ ឲ្យយ ម្របាក�
ថា បាន ម្របាប់ំ គោ��ជបំណិិូត្ត របំស់ិ អ្ននក និង ឲ្យយ ��កគោគំ ចិងម្រកង ឯកសារ រ៉ា�់ ការ ផួ្ទាស់ិបំដូរ កំណូត់្តម្រតា គោ��ជសាម្រសិត របំស់ិ 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.

•   គោ�គោ�� អ្ននក បាន ចិ�ះហូត្តថគោ�ខា គោ�ើ ឯកសារ គោនះ ជាម�� សាកសើ �ើររបូំ ឬ សារការ� ម�� របូំ គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជាម�ន គោនះ ម្នាន សិ���ភ្នា� រហូតូ្ត ��់ គោ�� អ្ននក
�កហូតូ្ត វា �ញិ។ ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននក ចិង់�កហូតូ្ត គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជាម�ន គោនះ អ្ននក អាចិ សិរគោសិរ �កយ “REVOKED” (បាន �កហូតូ្ត) ជា អ្នកសរ �ំៗ កាត់្តតាម
ន្តែ�នក ខាង ម�ខ្លួ នៃន ឯកសារ គោហូើ� ចិ�ះហូត្តថគោ�ខា គោ�ើ វា ឬ ម្របាប់ំ គោ��ជបំណិិូត្ត បំឋម របំស់ិ អ្ននក ក៏បាន។ ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននក បំំគោ�ញ គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជាម�ន �ះើ ម�� វា
នឹង �កហូតូ្ត រ៉ា�់ គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជាម�ន កនួង មក គោដា� សិើ័� ម្របំ�ត្តតិ។ 

  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.

•   ម្រត្ត�ូ  ម្របាក�ថា បាន �ដ�់ �ូន ឯកសារ បំចិច�បំបននភ្នា� ��់ ម្រកមុ ម្រគំសួារ របំស់ិ អ្ននក ភ្នាន ក់ងារ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� និង កន្តែនួង គោ�សងៗគោទឹៀត្ត ន្តែ�� គោសិចិកដើ ន្តែណូនាំ
ជាម�ន របំស់ិ អ្ននក ម្រត្ត�ូ បាន រកា ទឹ�ក។  

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

•   ខ្លួណូ� ន្តែ�� គោ��គោ�លា គោចិះន្តែត្តកនួង ��ត្តគោ� អ្នើើៗ ក៏ ន្តែម្របំម្របំ�ួ ន្តែ�រ។ គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជាម�ន គោនះ ��ំ ��ត្ត កំណូត់្ត គោ�ើ� បុំ�ន្តែនត  ជា ការ �អ គំ�រ ម្រត្តតួ្ត�ិនិត្តយ វា គោ�ើង�ញិ 
គោហូើ�  គោមើ� ឲ្យយ គោ�ើញ ថាគោត្តើ វា ម្រត្ត�ូការ គោ�ើើ បំចិច�បំបននភ្នា� ន្តែ�រ ឬគោទឹ។ 

 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:

-  គោរៀងរ៉ា�់ 10 ឆ្នាំន មំដង 
Every 10 years

-  ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននក បាន គោរៀបំការ ឬ ន្តែ�ង�ះ�ន   
If you get married or divorced

-  ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននក ម្រត្ត�ូ បាន គោ�ើើ គោរ៉ាគំ�និិចិេ័� គោ�ើញ សាថ នភ្នា� សិ�ខ្លួភ្នា� �ះើម��  
If you are diagnosed with a new health condition

-  ម្របំសិិនគោបំើ សិ�ខ្លួភ្នា� របំស់ិ អ្ននក ម្រសិតុ្តចិ�ះ  
If your health declines

-  គោម្រកា� មរណូភ្នា� របំស់ិ មន�សិស ជាទឹើម្រសិឡាញ់ ណា ម្នាន ក់ 
After the death of a loved one

�ំហាន ប់នាំា ប់់ [បនត] 
Next Steps [continued] 
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តើ�តើ�ល ខំុំ ធូ្លាក់្តី ខួូន ឈឺឺ �ងន់�ងរ 
When I am Seriously Ill 

q�ខំ្លួ�ំ ចិង់ ឲ្យយ គោគំ រកាទឹ�ក ខំ្លួ�ំ ឲ្យយ ម្នាន ផ្ទាសិ�កភ្នា� និង �ះ ន ការ ឈឺឺ�ប់ំ គោទាំះបំើជា ឱ្យសិ� បំំបាត់្ត ការ ឈឺឺ�ប់ំ របំស់ិ ខំ្លួ�ំ  គោ�ើើ ឲ្យយ ខំ្លួ�ំងង�� គោ�ក ខួាងំ គោ�គោ�� 
�ឹង ខួ្លួ�ន ក៏គោដា�។ 

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

q�ខំ្លួ�ំ ចិង់ ឲ្យយ ម្រកមុម្រគំសួារ ខំ្លួ�ំ និង មន�សិស ជា ទឹើ ម្រសិឡាញ់ របំស់ិខំ្លួ�ំ មក សិ�រ សិ�ខ្លួ ទឹ�កំ ខំ្លួ�ំ និង �ន្តែ�ក គោ�ង ជាម�� ខំ្លួ�ំ។ 
 I want my family and loved ones to visit me and talk with me.

q�ការ បុំះ��់ ន្តែបំបំ ��ងចិិត្តត (កាន់នៃ� អ្នន្តែងអ� សិក់ខំ្លួ�ំ។�។) ម្រត្ត�ូបាន សាើ គំមន៍។ 
 Comforting touches (handholding, stroking my hair, etc.) are welcome.

q�ខំ្លួ�ំ ចិង់ ឲ្យយ គោគំ �ក់ ត្តន្ត្រីនតើ សំិណូ�ើចិិត្តត របំស់ិខំ្លួ�ំ។ ត្តន្ត្រីនតើ សំិណូ�ើចិិត្តត របំស់ិ ខំ្លួ�ំ រ �មម្នាន �ូចិជា៖ 
 I want my favorite music to be played. My favorite music includes:

q� ម្របំសិិនគោបំើ ខំ្លួ�ំ អាចិ ខំ្លួ�ំ ចិង់ ម្នាន ការ �ក់�័នធ គោ� កន�ង ការ សិគោម្រមចិចិិត្តត អំ្ន�ើ ការ �ាបា� របំស់ិ ខំ្លួ�ំ។ ខំ្លួ�ំ ចិង់ ឲ្យយ ម្រកមុ �ាបា� ខំ្លួ�ំ និយ៉ា� មក កាន់ ខំ្លួ�ំ និង
ម្របាប់ំ ខំ្លួ�ំ នូ� អ្នើើ ន្តែ�� ��កគោគំ កំ��ង គោ�ើើ សូិមបើ ន្តែត្ត ខំ្លួ�ំ ហាក់�ូចិ ជា ��ំ �ឹង ខួ្លួ�ន ក៏គោដា�។  

  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.

បំ្រសិិនបំើ អ្នាចិ ខ្លួ្ញ�ំ ចិង់ ឲ្យ្� អ្ន្�ើៗខ្លួាងក្រោម នៅ ក្ន�ង បំន្ទឹបំ់ ខ្លួ្ញ�ំ៖ 
If possible, I would like the following things in my room: 

ណែផ្លូនក្តីទុើ 4 (�តើប្រាមុើ�ប់ណែនមុុ)៖ គុឺ��ម្លៃមូុ រប់�់ខំុំ 
PART 4 (Optional): My Values

ការ ន្តែ�ទាំ ំសិ�ខ្លួភ្នា� �អ គឺំ គោ�ើសិ �ើ ការ �ាបា�  គោ��ជសាម្រសិត។ គោ� កន�ង �គោម្រមើសិ បំន្តែនថម គោ� គោ�ើ  គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជាម�ន របំស់ិ អ្ននក គោនះ ចូិរ ម្របាប់ំ មន�សិស ជា ទឹើ
ម្រសិឡាញ់ របំស់ិ អ្ននក និង ម្រកមុ ន្តែ�ទាំ ំរបំស់ិ អ្ននក នូ� អ្នើើ ន្តែ�� សំិខាន់ បំំ��ត្ត ចំិគោ�ះ ខួ្លួ�ន អ្ននក ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននក ធួាក់ ខួ្លួ�ន ឈឺឺ �ៃន់�ៃរ។ បំំគោ�ញ  គោម្រចិើន ឬ តិ្តចិត្ត�ចិ  គោ� កន�ង
ន្តែ�នក គោនះ តាមន្តែ�� អ្ននក ចិង់។ ម្របំសិិនគោបំើ អ្ននក គោម្រ�ើសិគោរ �សិ បំំគោ�ញ ន្តែ�នក គោនះ ចូិរ រកា វា ឲ្យយ ភ្នាជ ប់ំ ជាម�� នឹង ន្តែ�នក ន្តែ�� គោ� គោសិសិសិ�់ នៃន គោសិចិកដើ ន្តែណូនា ំជាម�ន
របំស់ិអ្ននក។   
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.

ម្របំសិិនគោបំើ ន្តែ�នក សាះ រត្តើ និង/ឬ ន្តែ�នក សាសិនាសំិខាន់ ចំិគោ�ះ ខំ្លួ�ំ ទំាំងគោនះ គឺំជា អ្នើើ ន្តែ�� ម្រកមុ �ាបា� ខំ្លួ�ំ គំ�រ ន្តែត្ត�ឹង៖  
If spirituality and/or religion is important to me, here is what my care team should know:
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ម្របំសិិនគោបំើ ខំ្លួ�ំ ឈឺឺ ខួាងំ ខំ្លួ�ំ ចិង់ គោ�ើើ ឲ្យយ ម្របាក� ថា អ្នើើៗ ខាងគោម្រកាម គោនះ នឹង មិន គោកើត្តគោ�ើងគោទឹ៖  
If I am very sick, I want to make sure the following things DO NOT happen: 

ខំ្លួ�ំ ឈឺឺ ខួាងំ បំំ��ត្ត ខំ្លួ�ំ ចិង់ គោ�ើើ ឲ្យយ ម្របាក� ថា អ្នើើៗ ខាងគោម្រកាម គោនះ នឹង គោកើត្តគោ�ើង៖ 
If I am very sick, I want to make sure the following things DO happen: 
 

ណែផ្លូនក្តីទុើ 4 (�តើប្រាមុើ�ប់ណែនមុុ)៖ គុឺ��ម្លៃមូុ រប់�់ខំុំ [បនត] 
PART 4 (Optional): My Values [continued] 
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ម្របំសិិនគោបំើ អាចិ ខំ្លួ�ំ ចិង់ ឲ្យយ សាកសិ� របំស់ិ ខំ្លួ�ំ ម្រត្ត�ូបាន៖ 
If possible, I would like my remains to be: 

q�   បំញ្ចូច�ះ  
Buried

q�   បូំជា 
Cremated

q�   គោ�សងៗ៖ 
Other:

ទាំងំគោនះ គឺំជា បំំណូង ម្របាថាន  ជាក់លាក់ របំស់ិ ខំ្លួ�ំ សិម្រម្នាប់ំ ការ ម្របារ�ធ �ិ�ើ បំ�ណូយ សិ� ឬ �ិ�ើបំ�ណូយ រ�ឹំក �ញិ្ញាា ណូក័ំនធខំ្លួ�ំ៖  
These	are	my	specific	wishes	for	my	funeral	or	memorial	service:	

ខំ្លួ�ំ ចិង់ ឲ្យយ ម្រកមុម្រគំសួារ  និង មន�សិស ជា ទឹើ ម្រសិឡាញ់ របំស់ិខំ្លួ�ំ �ឹងថា៖  
I want my family and loved ones to know: 

តើ�ចុង់ ប់ញ្ញចប់់ ម្លៃន �ើវ�ិ  
At the End of Life 

ម្របំសិិនគោបំើ អាចិ ខំ្លួ�ំ ចិង់ ចំិណា�  គោ�� បុំ�នាះ ន នៃ�ៃ ចិ�ងគោម្រកា� របំស់ិ ខំ្លួ�ំ៖
If	possible,	I	would	like	to	spend	my	final	days:

q   គោ��ៈះ 
At home

q   គោ� �ៈះ 
In the hospital

q   គោ� មនៈើរ ន្តែ�ទាំ ំគោដា� គិំលាន�បំដាា ក ឬ មនៈើរ គោ�សងៗ  
At a nursing home or other facility

q   គោ�សងៗ: 
Other:

q   �ះ ន ចំិណូង់ចំិណូូ�ចិិត្តត 
No preference

ណែផ្លូនក្តីទុើ 4 (�តើប្រាមុើ�ប់ណែនមុុ)៖ គុឺ��ម្លៃមូុ រប់�់ខំុំ [បនត] 
PART 4 (Optional): My Values [continued] 
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