HPLav G2 hrny avL-A

hEAP Tt NIPA@F HPLIv avgo(Cch,

Overview and Advance Directive - Tigrinya Translation

)

=~ Honoring Choices’
W PACIFIC NORTHWEST

AN INITIATIVE OF

= B Washington State - Foundation
Hospital Association : for Health Care Improvement

This form meets the requirements of Washington state law. (A €C9° AL NF%FF G& AL AT PUTVET HUIAA hex)




HPLav G0 W7 aofAl WiFL Af?

HPLav §o, NPT a0 TINE Al 9P A, K13 L LT G2 TOT h7h7 79h
ng° HEALN IohAN TINH AR AL 41T aPLA MO 79 R HIL (R
PPN PPRAFE NIPADT PPhdA PAN: AL TiA §8 THA CANT @A)
hH10C K7t HehAadh hakt 6 h7h7 705 AN h78h o4t Th104
£GPz AAH, Dy 790 P2 WD A0 043 hrcah h&a,
L7 A% Al AN AR @A h7h7 0T HALA A& POT NIPPAAT %P0
AL-A(-hET 0L HIP G AhIPT @AL HIC AT FOLN AXPO hes

700 h7h? TOSH NHHA hove, 18.C9° §8 h7hT 7o oAz 790
h04ah T9° AFLA. N9°h4A NFAAPI° K180, AR

HELaAD avJ°Ceh, K3 L K2

HPLav avg°(h, AL It G0, HPLaAP oo hTh? NG @+ PPI°4-(1:

Nh IR 2197 H&h& AT AR 62 HPLav avgo( - 9o h9° OhA
N7 TOG7 AFePEI® A0T- Hagead: 790 1L AOTT ThaL T
77 OGT hAzZhi h9Ph@7 PATIA aP9°Coh, NHEAI° Aah:: HPLID
adoCh, TPAN NOPALT AAP: THAed® 187 hllA TAOAT ek RirAt
a0t vt HPLav avgCh, NaPd A & AAA hP9P:

Al “Mat PATITT A GR1F HPLAP avdPCh Jt Adei- 1) NP
77 OS HAP %P0 i hIPh@7 2) aP9PCeh, 7T TOS:

Al; HPLav avgoCch, A(H &hGet: AHLA He m0F AT P0G HAP %9

1. (durable power of attorney for health care (DPOA-HQ)) A%
At DPOA-HC &0l i “THAT P77 (9°04-6 11.125 Revised Code
of Washington (RCW: atadar n& PTUT9ET)) HHIPCha ARs

Al AhDP ECI° AR, G2 A CANH @41 W H1NC HeTAAA °0 AFIAY
TTOSH HPPANT O-A12F HTNLAh Ohd h7h? TOG A hrberCs:
PRAAN: AH, €CI° AR, TOAT, 6ATHE WG THhE hIPADT

gocsn 10T 19°h4-A 70NA h7h? TOTH TR HSAL Lchellin Al
aZGH At 9P U (C LAth 000 IPHAE NFL %0 AFTIAG
HOAR P78, 7h 8 ONLA W77 TOG IPOTIL7T PPLAD<T A

HPLaP avI°Cch, Al aPZhG hHA Hie aPI°Cch, ATNT TOG ARNCTT
(P04 70.122 RCW)z: ao9°Ceh gt NTNT POG V9D L0 h@D
TALACT° LEAM: hEIP: aPIPCch, h7NT TOG FHHI® AO-7 hitah(]
FRAN TOO7 AR AR A Tk AL THATF PATHT A0 A @AY
13 Ve OF HEG Mh9°T TrhRCR OL hrFhAhA HAAA aP9°Ch,
N7 TOT A% THES AN 1HON av9°Cch, h7h7 TOGE G
www.HonoringChoicesPNW.org 1ach @2 hk 9°0 AAL. h7h?
TOTA THE LA

Ohh h7h7 70T KL he?

AL onA 77 TOT AL MONTH hT@.nT Hehhdh OO0 h7h? TG
@-q1 3T h@idh Hoogne A0 A% = 70hA hzh? POSH h9° Nh P
OG0T 0AT1 30T HAgPAA 790 H1LAA 1141 F191C Adehs AL,
Al Al G8 Mh CANT @A DF10C A7 HehAAh OhA h7rh?
TOGTAT TAAS T NN TOST A0 NP8 A HOAR @AT T4 haoChg®
LAAN AP 1ML HELIP avIPCch, NIPDHBA (MOF W77 TOT HAP 490
) It A0 AHAA S0 h7h? P 070 h7h? 6T @4k h1(C

4EL NN AT oA h7h? TOSTH h9° ohd h7h? POTH heg9P
THaRl g NTNT NTTHA Ach J ot AR T AR 9P

1eh L 140 Ohd T TOS HIOC KiF AR?

oh.A h7h? To5h 1HI® Ho hC AAP:-

@ HL ohA h7h? 705 K232 h9° HINC hCSA NIPAAT TH, AASTT AL, hEXI°
¢S NN AAP=:

@ oaTFHhE acadHhE hePh@y PCem th o0 AdLt h7h? OGH Ahgded:
nPPh@7 "R P SN DL "Z P aPaAE" %0 KWiFL TN 900 L9 AR

& Pa, o0 @Az FN HEATIIP0- K FTRE 1A RN At P

@ A0 A2D7 0L henSE APTT OABT F1C T AN Afix

ohA h7h? TOSH QR HASM NTAL? AShANT Af:-

W hit: 18 o&av::

W AhIPh @R AG-dtE AP (@PRPPLFR A AT AhaPH I 1220 DAL
ATr @ALT 0L KTrA h@A /G TR AT HEMeRTIP):

N O9% A0vh8BSE 0L A&t NPT TOG @R 7T HANZAN @2 T4k 106 AThy

HANZA aoRN(, (@RIPLRE Al THAT Aot NARSNT OASE (Fch, @.ALNE
OF, N%ch, WohPTN K¥F HE Do)




48 oA hFh? 7OG K132 (I £kd?

G2 Mh CAMA @Azt hPh? 760G hH1NC A7t HehAdh o hrh?y
TOSH AHON 7T TOS AN NP&A @Az h10ZAn hevt T AR Ohd
N7 POGA vk Al HPLIP aog°C T Al HCCNNT HLANS: h(sS
7T 790906 ch hrParhe R TAN AR

90 1. AT N19POIPTI0T NIPRMT G, THA CAOI® CLhT NHON
0ATIF 0T ACEJ-FnE hIPA@T 9OCom, JT1n PpPIPT: onLh h7h7
TOGH DIPH, HAON h10C k-

o oMY h(l GOV I NIPR@T PO NI h@NTE PP
NCRPTFAIPGS 4ANENT (CPR) F apat 4.0, @107 avav(), £
NIPA@7 NAA 421 ISt emPAA=

o GO VLM L4 W'k av@¥y d+ hEsgh Al 9FA h7h? hRhC
emN7::

o G2 hh9°S avHeIt: IHAA h¥h 7 LIPCIPCT LAPPT NIPADT /DL,
A0 P70 62 oo RAN hPh? TOG avLeh? 79°Ch Pardhrt:

o 707 POG HUOKA AASE NPT POST O-OT7 Lav(a:

CPR (L.T.AC) i@ A2

NCLTEAICGS sankt? @ CPR ANAT 9Ptt 740N A0 HECAN <l
HPPIN aP(Ceh AR CPR A-NrHh PO AN TN 910 HNAR AOCch
nPA@7 CPR A Al HRCAN APT AT A £8avC:: CPR &7T9P7
0Lav HeGWNE ML X'rO choI9° K7t AARN (Hch 0O+ ARNALTY AR

AR OF Kt +4EhE AGrRN A9PLhar A7EARC (G2 9°0T 740 9T07)
LA MA@ KAAA ARx 9°0 AALE 7T POSTH NHON CPR 9°0
0TI N R Ak PPN POHCL-CN AT8L AR

A0 MAE POTVET Aav<@: PR7 990 700 ANI® NIPAMT AT 7407
Al HRCAd “1th CPR 9°P¢- h%: A, DPOA-HC &9 6 CPR
L0210 PhéA Al hh9°S AN RESPAN AP7 §L “Did~Tn he”
hooCh WiAd: S8 Fi210 e YA o e AN Al @8 PN T740
AN HRCAN A0 PATFA HPOAe OL HEPOA V&K chh9PS 90T TNt
A

WLATP A PATF A CPR h90ZLAe9° HELAR AT Al NAh a2 0T A7
CPR ARLART AP-9P: Al NIPH, 1T Thaf 77 POTR NHON +7PAFA.
ThHH e T H&MNT Mh9Pq (Portable Orders for Life-Sustaining
Treatment (POLST)) °¢a9° hrbhvf Adh: POLST HAOO @A+ h7hy
TOG 1PI° Y2& aPAN HUM: 40T NIPAMT TAAAT A0 PP HHE-CA
MNIPTP TAHH AR:

L1 Ve OF KFL A2

LIFYLOT (ULOF-HPZA T A7 HEAT) MhIPTHT A18(L GL
ANAT (é-ch NI°LDG ML, NI A NULDF TRTEPZA U100 hh9PS
AR Al 927 ANIPG AH, 0l ATI9° ARD-T he:: hafl AHIPheT DL
il L1¢-VeOT O A NAWWCLP 0018, htar@-F AWLOT NI° W FPIA
L1048 14 AT L16-UL @ h9PSH+ CPR? 62 9°0rH74-0
aACh T ROFE avav(LE PPIORAAG LI0T NIPAD-F oK AT
KPP PR 9oFG hIPhAT IVERTF PPEAC héA G Ao hrh?
LA AIP(C §L LIG-ULOTF NI HONEr FPFAT AN, AR

Th L oA h7h? 765 Kt HEOI°? W13 L
LoPI°?

Ge Mh CANA @4t hPh? TOG WG A7t HEhAAh hIPh@? oA
h7h? POS 9°0 HENEP T AR9° A 9°¢ '7h? TSR avF h9® G0 mh9oq
@Q.A3F710 AH04 12 hae h9° HAAA 79°0-A7 ML, SIHAT PUTVFT
NAGOE A9P: AL TINT £97 TaOAT AL (L H OP, avdhit-En NHAO
h7h? OGS @Ak N1NGAD N FPIC A0 TIAT AR:: N Al Jeht: Hew
HCHC 08¢ OHn @ avhit-En hAAR At HEANIPE AASE 7Y
TOG AN h790 her S8 h7h? 7OTH @Az hiNC HhAAN HAP hiil,
Th & (F €C% heht P @ RAN AP 9P

a0 ¢ @70k h7h? 705 hal 790 8 MhgPaR @430 H1NLah AN
hAAR HhAA O HOAON £LF AT AP9° (P04 7.70.065 RCW):

N §C4 A0 HAR (HIPADF A7t T

HHavl2 OLAAT)* h7h? ToS

a2 9o 0P, htavH10 G2 (L 128

O&ch BAO*

DAGF

O&ch, AchPT+*

O&chJ+ Wik 1 ha>9° HeAhm: Lb LHI*

O&h I+ WDk Th a2 9° HEAme £k hGHT Lb haLT
O&chF -t Wik 1 ha>9° HLAM: AT HYRPH T WA
Apgrh PO *

10. At@AT aPAR% I T HTIAA & 20 9Ch,

0 0N W2

* 0l 4L 400, (1 HINS 1Tt £ T3 PEAT A9 AFIP el 78N HAD. b h2h'7
hn779°0-0 AAP9P::

HEIN >



74 N-RI° Al 106 hads Rk T+
KL Ke9°?

PR gC A h7h? POST PP9°6-&/PN1L

A{lH. €CI° 79°9°LA N 0P htavH10 2 (L 1220 h9® oh.A h7h?
POG PPI°LZNT A& T IOGLNT ONGH DL hIE PPFAAL HIAK
420 Wt APsNn Ntaere onh h7h? 165 1 9°07 AE429° haa
T0t A% (PO 11.125.100 RCW):z: &T7 ATPCE AL €CI° Al
£hé &ch @7 Wt Tetd g o hzh? TosH hdaa hitoecg
PRAANN AR

AL TE2E AL 790 HIPANED A7 Te1E Al 18 1% SO €C9° Al
Al Hoe 2.C97:- “3apR9°&+e, 0, htap 10 §8 (LT 1228 h9° OhA
707 TOGEL 184 Kot aP628+/0 NI°ADT ALchS GO FOFLNE NS
0L hIP PPFAALS NIAK 420 A7 APSNT- hg° Ohd hh? T6Se
Ne@FI° NP A& AP

AfIH. €C9° AH. oA W77 TOT HRINTIL/HLII -

PA, P78, TP AlL 62CI° AL ONLA W77 TOT 0TI A K TTE
7TRR AL 9°Cem, Aah: oA h7h? ToS (9° HENav: @Yt hvh?
TOGH 027 NI° GL MD9°T @ALH TN A0S DR N ° WhAG
79D ML MAT PO hOo A89° (92045 7.70.065 RCW):=:

GRH. CI° NNt héAT Wt @A NP HPLav avgP(h, HLNIN
nge 6@ a9n 2, GO (It ACS TN LCh AR HCAL: aP9AR, §8 ht:
ACaFHh 299P hAOTE G2 A-fJthi ACAIH0: hIPAQT IR I
A%z AH, h0&J AH. 758 MhIPT @Al AHa04 A0 791 hare, 124
@Azt NG IPHAAN ANLI® harCh SRAA AR

AN T AR 790 HPPANED A7 Telre A0 18 1% GOH. €CI° Al
Al Hie 4.C9°:-"G2 7T TOT LA ABATPT AP AlH. €CI°
PTeT ACaFTL7T N19°4-AT h9° 68 av9AR, (Icht: ACaFT LA
A9PNC N9° HPLav avgo(eh, LCN ARACT AR

A D e apdPCoh, N7 TOT hhardh Db FhAN AN G2
9o70C L0t LA AW HEATE Al 0P9°Cch, AH. A1 “tehl: (b “MAT
PUTITT A Hie A0 L 11+ G0 VL OTF H&MT h9°T THTRCR
@2 THFOPN HATH aPFOCch, & THESG hl I
www.HonoringChoicesPNW.org 1ach @& 9°0 AAL. Ti7h7

PO HHE LA =

I, HPLaP avJ°Ceh, hH. K7FL NIC Ader?

TH, NPLaP aoI°Cch, PQ MA/ANEE HHA SN0 hrFHAN Aah hIPA@7-
7hee oA h7h? POSHT At&PEI® A0 -HAPAN H1LAA AQT7
ThALT 7T OGHE hAzh: h9Ph@T TPOT AT Pkt hitunge
Afeh: RPPANTN WPFDGR 1vE PAAT 76 T 1CH @S G L16
a4 HEAe A 190 ONG AN PAh hUAP A8 AR:

AL o0 HPeCh?

NHON @A HPLAP avg°(h, HiINLN AN K7+ Fech: TTrd
WPIP Pecht HAPIP h9° A h7h? TOGH? L@ Az Aaet h7h?
TOGT hALzh? NPPADT PATHA HAGPAA 71C9°: 1t HPLav avgo(eh,
A Wt AP7 DHOCH 0L hilch &7 FRAN ARz Thdg h7h? ToShH
L8O NG (TAFECPAT 60T hH10LAT Adh) OL NAG
N9°72oC W HACH h9° ATLA. IF191C Adeh:: A& HPLav apdP(h,
PO~k K180, AR = Pkt G HPLav avgo(ch, 1HI° HIL AR A0F—
ng® oA h7h? OSH NPPAMDT At&PEI® — hIPh@T ThAL Tt
h7h? 76SA: hAlzh? h9PA@7 PATHA HageOh hIPHYN0E9°

VAL P

QHON @4.9 KA+ +(7 Thi?

oY, hHh@7 o0 ATLAE MANLTN 700 h7h? TOTHT T 708¢-
O HhE WA TAAL T N7NT TOT T1CI°: LT G ANATNTE
NIPA@77 G2 %L1 ML Al kA www.registerme.org
hHPHA0 FRAA=

Lché av-o1te O NrtL TThere hg° HihH HO-(%
a0y h $?

Al €CI° hH. P FhS GAT ARMACT hP:: PN WL MHAT (F°04-G
68.50.160 RCW) 19976 9°0 9°++n AhAth NTiere ag° AdchH
aICch, HU ECP° Wh@<Lh O

o0 HELav avl-Al Wy ATH 9°0 HLA. Y90y

nehl KRAA?
Honoring Choices PNW h/helH-f A29° A\H. HA@.::

5l www.honoringchoicespnw.org/locations 1% @& k11
&l info@honoringchoicespnw.org CTi0g:

APAN AL 77 TOS

(ATTENTION HEALTH CARE PROVIDERS)

MRNZHRI® O KR NCPIP
(PLEASE HONOR MY WISHES)

fioog, (MY NAME):

oot AL+e (MY DATE OF BIRTH): / /

e Rl 7658 LA (A DPOA-HC 1r#agof)
(MY HEALTH CARE AGENT (named on DPOA-HC)):

h7h? 705 @Y022
(MY HEALTH CARE PROVIDER):

HOAR 0627 (BEST PHONE): ( )

G0 P BNET MA-Kehésd
(PROVIDER OFFICE PHONE): ( )

¢te [ Heaw avavch, [ POLST A0, Mad-0 hah £ RAA
(MY [J ADVANCE DIRECTIVE [J POLST CAN BE FOUND AT):

™ hCE ALA oA h7h? 76T R Hoch TRART PR RTIC1CI° 4R Al



PAUNANG BILIN: DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE | Pahina1ng 6

PAUNANG BILIN: DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE

ADVANCE DIRECTIVE: DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE

Ang paunang biling ito, na durable power of attorney for health care (pangmatagalang kapangyarihan ng abugado para sa pangangalagang pangkalusugan), ay
naghibigay-daan sa iyo na pangalanan at ihanda ang iyong health care agent (ahente ng pangangalagang pangkalusugan).

Natutugunan ng form na ito ang mga kinakailangan sa batas ng estado ng Washington.

This advance directive, a durable power of attorney for health care, allows you to name and prepare your health care agent.
This form meets the requirements of Washington state law.

Aking Impormasyon:

My Information:

BUONG PANGALAN: GAMIT NA PANGHALIP (opsyonal):
FULL NAME: PRONOUNS (OPTIONAL): (hal, siya/sila)
PETSA NG KAPANGANAKAN: / / (i.e., he/she/they)
DATE OF BIRTH: (mm/dd/yyyy)

(mm/dd/yyyy)

PAGPAPANGALAN SA ISANG HEALTH CARE AGENT

NAMING A HEALTH CARE AGENT

Ang taong itinatalaga ko bilang aking health care agent ay si:

The person | designate as my health care agent is:

BUONG PANGALAN: GAMIT NA PANGHALIP (opsyonal):
FULL NAME: PRONOUNS (optional):
UGNAYAN: PANGUNAHING TELEPONO: ( ) PAMALIT NA TELEPONO: ( )
RELATIONSHIP: BEST PHONE: ALTERNATE PHONE:

ADDRESS, LUNGSOD, ESTADO, ZIP:
ADDRESS, CITY, STATE, ZIP:

Ang mga taong itinatalaga ko bilang mga kapalit na ahente ay sina:
The people | designate as my alternate agents are:

Kung ang taong nakalista sa itaas ay hindi makapagpasya o hindi handang magpasya para sa aking pangangalagang pangkalusugan, itinatalaga ko ang mga taong nakalista
saibaba bilang una at ikalawang kapalit na health care agent.

If the person listed above is unable or unwilling to make my health care decisions, then | designate the people listed below as my first and second alternate health
care agents.

Unang Kapalit

First Alternate

BUONG PANGALAN: GAMIT NA PANGHALIP (opsyonal):
FULL NAME: PRONOUNS (optional):
UGNAYAN: PANGUNAHING TELEPONO: ( ) PAMALIT NA TELEPONO: ( )
RELATIONSHIP: BEST PHONE: ALTERNATE PHONE:

ADDRESS, LUNGSOD, ESTADO, ZIP:
ADDRESS, CITY, STATE, ZIP:

lkalawang Kapalit

Second Alternate

BUONG PANGALAN: GAMIT NA PANGHALIP (opsyonal):
FULL NAME: PRONOUNS (OPTIONAL):
UGNAYAN: PANGUNAHING TELEPONO: ( ) PAMALIT NA TELEPONO: ( )
RELATIONSHIP: BEST PHONE: ALTERNATE PHONE:

ADDRESS, LUNGSOD, ESTADO, ZIP:
ADDRESS, CITY, STATE, ZIP:

M, : :
=< Honoring Choices’ PANGALAN:
PACIFIC NORTHWEST NAME:
AN INITIATVEOF ———————— PETSA NG KAPANGANAKAN: / /
2) s, | ATEI, Foundation DATE OF BIRTH (mm/ddyy)

(mm/dd/yyyy)
REV 04/2021
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PAGPAPANGALAN SA ISANG HEALTH CARE AGENT

NAMING A HEALTH CARE AGENT

Mga sitwasyong maaarmg sumaklaw:
Situations that may apply:

llagay ang iyong inisyal sa tabi ng mga pahayag sa ibaba na sumasaklaw sa iyo. Maaari mong guhitan ang mismong mga pahayag na hindi sumasaklaw sa iyo. Para sa iba pang
impormasyon: tingnan ang Pangkalahatang-ideya ng Advance Care Planning (ACP, Maagang Pagpaplano ng Pangangalaga), pumunta sa www.HonoringChoicesPNW.org, o
makipag-usap sa iyong health care provider (tagapagbigay ng pangangalagang pangkalusugan).

Initial next to the statements below that apply to you. You may draw a line through statements that do not apply to you. For more information: see the ACP Overview, visit
www.HonoringChoicesPNW.org, or talk with your health care provider.

__ Kung papangalanan ko ang aking asawa o rehistradong domestic partner (kinakasama sa bahay) bilang health care agent ko at sa kalaunan ay maghain kaming

kahilingan ng pagpapawalang-bisa, annulment, o legal na paghihiwalay; gusto ko siyang magpatuloy bilang aking health care agent.

If  name my spouse or registered domestic partner as my health care agent and we later file for a dissolution, annulment, or legal separation; | want them to continue as my
health care agent.

— Hindi ako magpapangalan ng health care agent. Kapag ibinahagi ko ang aking mga layunin at pinahahalagahan sa form na ito, ituturing ito bilang pahayag ng mga

personal na pagpapahalaga at hindi bilang paunang bilin.
Iam not naming a health care agent. By sharing my goals and values in this form, it will be considered a personal values statement and not an advance directive.

PAGHAHANDA SA ISANG HEALTH CARE AGENT

PREPARING A HEALTH CARE AGENT

Ano ang pinakamahalaga sa akin?

What matters most to me?

Tutulungan ka ng seksyong ito na isipin kung ano ang pinakamahalaga sa iyo. Magsisilbing gabay sa mga taong mahalaga sa iyo—tulad ng iyong health care agent at mga
mahal sa buhay—ang impormasyong ito sa kanilang pagpapasya para sa pangangalagang pangkalusugan mo kung hindi ka makakapagpasya.

Maaari mong ibahagi ang mga sumusunod:

This section helps you think about what matters most to you. This information can guide the people who matter to you— like your health care agent and loved ones —to make
health care decisions for you if you cannot make them yourself.
Consider sharing:

« Ano ang gusto mong gawin, sa paraang mental at pisikal?
What do you love to do, mentally and physically?

» Gaano kahalaga sa iyo na malaman kung sino ka at kung sino ang kasama mo?
How important is it for you to know who you are and who you are with?

« Gaano kalahaga sa iyo ang pakikipag-ugnayan sa iyong pamilya at mga kaibigan?
How important is communicating with family and friends to you?

+ Ano ang ibig sabihin sa iyo ng “maayos na pamumuhay” o “isang magandang araw"?
What does “living well” or “a good day” look like to you?

» Ano ang pangunahin mong pinahahalagahan sa iyong buhay?
What do you value most in your life?

Ang pinakamahalaga sa akin ay ang sumusunod: (Maglagay ng detalye. Magdagdag ng pahina kung kailangan.)

The following is what matters most to me: (Be specific. Add pages if needed.)

PANGALAN:

NAME:

PETSA NG KAPANGANAKAN: / /
DATE OF BIRTH: (mm/dd/yyyy)

(mm/dd/yyyy)
REV04/2021
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PAGHAHANDA SA ISANG HEALTH CARE AGENT

PREPARING A HEALTH CARE AGENT

Ano ang aking mga paniniwala, kagustuhan, at kagawian?

What are my beliefs, preferences, and practices?

Makakatulong sa mga taong mahalaga sa iyo—tulad ng iyong health care agent at mga mahal sa buhay—at sa pangkat na nangangalaga sa kalusugan mo na malaman ang

tungkol sa iyong mga paniniwala, kagustuhan, at kagawian. Maaari mong ibahagi ang mga sumusunod:
Itis important for the people who matter to you—like your health care agent and loved ones—and your health care team to know about your beliefs, preferences, and practices.
Consider sharing:

« Ano ang nagbibigay sa iyo ng suporta, ginhawa, at lakas kapag nahihirapan ka?
What provides you support, comfort, and strength during difficult times?

+ Anong medikal na paraan ng paggamot ang gusto mo o hindi mo gusto (hal., pagsasalin ng dugo, pangangasiwa ng kirot, artipisyal na pagpapakain)?
What medical treatments would you want or not want (e.g., blood transfusion, pain management, artificial feeding)?

« Paano nagpapasya para sa pangangalagang pangkalusugan sa iyong komunidad, kultura, o pamilya?
How are health care decisions made in your community, culture, or family?

Mahalaga sa akin ang mga sumusunod na paniniwala, kagustuhan, at kagawian: (Maglagay ng detalye. Magdagdag ng pahina kung kailangan.)
The following beliefs, preferences, and practices are important to me: (Be specific. Add pages if needed.)

Gusto kong ipakausap ang (mga) sumusunod na tao upang suportahan ang aking mga paniniwala, kagustuhan, at kagawian: (Hindi sila magkakaroon ng
kapangyarihang magpasya para sa pangangalagang pangkalusugan.)
| would want the following person(s) contacted to support my beliefs, preferences, and practices: (They will not have power to make health care decisions.)

PANGALAN: KATUNGKULAN:
NAME: ROLE:
TELEPONO: ( ) ORGANISASYON:
PHONE: ORGANIZATION:
PANGALAN:
NAME:
PETSA NG KAPANGANAKAN: / /

(mm/dd/yyyy)
REV04/2021
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PAGHAHANDA SA ISANG HEALTH CARE AGENT

PREPARING A HEALTH CARE AGENT

Sa pagsagot sa mga sumusunod na tanong, ibinabahagi ko ang aking mga kagustuhan sa pangangalagang pangkalusugan. Kung hindi ako makakapagpasya para sa aking
pangangalagang pangkalusugan, gusto kong gamitin ng health care agent ko ang impormasyong ito bilang gabay sa kanyang pagpapasya. Nauunawaan ko na magsisilbing

gabay ang impormasyong ito sa pangangalaga sa akin, ngunit maaaring hindi eksaktong masunod ang aking mga kahilingan sa bawat sitwasyon.
In answering the following questions, | am sharing my health care preferences. If | cannot make health care decisions for myself, | want my health care agent to use this information to
guide their decisions. | understand that this information can guide my care, but it might not be possible to follow my wishes exactly in every situation.

CPR: Ano ang aking mga kahilingan?

CPR: What are my wishes?

Kasama sa karaniwang pangangalaga sa estado ng Washington ang pagbibigay ng cardiopulmonary resuscitation (CPR, pagpapaganang muli sa puso at baga) sa mga tao
kung huminto ang kanilang puso at paghinga. Magsisilbing gabay ang seksyong ito sa iyong health care agent at mga health care provider kung magsasagawa man o hinding

(PR kung maospital ka at huminto ang iyong puso at paghinga (na tinatawag ding “code status (antas ng kodigo)”).
Standard care in Washington state is to provide cardiopulmonary resuscitation (CPR) to people if their heart and breathing stop. This section can guide your health care agent and
health care providers on whether to perform CPR if you are hospitalized and your heart and breathing stop (also known as “code status”).

Kung maospital ako at huminto ang aking puso at paghinga:
If 1 am hospitalized and my heart and breathing stop:

[ Gusto kong magpa-CPR.

I want CPRattempted.

] Gusto kong magpa-CPR, maliban na lang kung may maging paghabago sa aking kalusugan, at mayroon akong:
I want CPR attempted, unless there has been a change in my health, and | have:

« Maliit na pagkakataong mabuhay nang nakaayon sa aking mga layunin at pinahahalagahan na ipinahayag ko sa form na ito at/o tinalakay ko sa aking health

care agent; o
Little chance of living a life that aligns with the goals and values | have stated in this form and/or discussed with my health care agent; or

« Sakit o pinsalang hindi na gagaling, at posibleng malapit na akong mamatay; o
A disease or injury that cannot be cured, and | am likely to die soon; or
« Maliit na pagkakataong makaligtas kahit na mapaganang muli ang aking puso.
Little chance of survival even if my heart is started again.
[ Hindi ko qustong magpa-CPR. Gusto ko na hayaan akong mamatay sa likas na paraan. (Makipag-usap sa iyong health care provider tungkol sa form ng Portable Orders for

Life-Sustaining Treatment (POLST, Mga Nadadalang Kautusan para sa Paggamot na Pantuloy ng Buhay).)
| do not want CPR attempted. | want to be allowed to die naturally. (Talk to your health care provider about a POLST form.)

Life Support: Ano ang aking mga kahilingan?

Life Support: What are my wishes?

Magsisilbing gabay sa health care agent mo ang iyong tugon sa ibaba. Kapag sinagutan ang tanong na ito, hindi ibig sabihin na ituturing ito bilang bilin sa pangangalagang
pangkalusugan, na bilin upang itigil o pigilan ang paggamot na pantuloy ng buhay sa mga partikular na sitwasyon sa ilalim ng batas ng estado ng Washington. Para sa iba
pang impormasyon, pumunta sa www.HonoringChoicesPNW.org o makipag-usap sa iyong health care provider.

Your response below is intended to guide your health care agent. Answering this question does not make this form a health care directive, which is a directive to withdraw or withhold
life-sustaining treatment in specific situations under Washington state law. For more information, visit www.HonoringChoicesPNW.org or talk with your health care provider.

Kung magkasakit o mapinsala ako nang malubha at posibleng malapit na akong mamatay o na-coma ako at posibleng hindi na ako gumaling, gusto kong

gawin ng aking health care agent ang mga sumusunod:
If lam so sick or injured that | am likely to die soon or am in a coma and unlikely to recover, | want my health care agent to:

] Gamitin ang lahat nq life-support na paggamot upang mapanatili akong buhay kahit na may maliit na pagkakataong qumaling ako. Gusto kong manatiling naka-life support.
Use all life-support treatments to keep me alive even if there is little chance of recovery. | want to stay on life support.

] Subukan ang lahat ng life-support na paggamot na ipagpapalagay ng mga health care provider ko na makakatulong sa akin na gumaling. Kung hindi gumana ang mga
paggamot at may maliit na pagkakataong mabuhay ako nang nakaayon sa aking mga layunin at pinahahalagahan, hindi ko gustong manatiling naka-life support.

Sa puntong iyon, hayaan akong mamatay sa likas na paraan.
Try all life-support treatments that my health care providers think might help me recover. If the treatments do not work and there is little chance of living a life that aligns with my
goals and values, | do not want to stay on life support. At that point, allow me to die naturally.
(] Hayaan akong mamatay sa likas na paraan. Hindi ko gustong magpakabit ng life support. Kung nasimulan na ang ma life-support na paggamot, qusto kong ipahinto
ang mgaito.
Allow me to die naturally. | do not want to be on life support. If life-support treatments have been started, | want them to be stopped.

[ Gusto kong magpasya para sa akin ang health care agent ko.
I want my health care agent to decide for me.

PANGALAN:

NAME:

PETSA NG KAPANGANAKAN: / /
DATE OF BIRTH: (mm/dd/yyyy)
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PREPARING A HEALTH CARE AGENT

Mga Karagdagang Tagubilin
Additional Directions

Kung mamamatay na ako at pahihintulutan ng aking medikal na pangangalaga, mga karamay sa buhay, at mga mapagkukunan, kagustuhan kong mamatay:
If lam dying and my medical care, support system, and resources allow, my preference would be to die:

] saaking bahay o sa bahay nq isang mahal sa buhay (na may hospisyo kung nanaisin).
At my home or the home of a loved one (with hospice if desired).

[ Saisang medikal na pasilidad.
In a medical facility.

] Wala akong kahit anong gusto.

I do not have a preference.
[ Iba pa (mangyaring ilarawan):

Other (please describe):

Kung ako ay buntis at hindi ako makakapagpasya para sa aking pangangalagang pangkalusugan, gusto kong isaalang-alang ng aking health care agent

at mga health care provider ang sumusunod habang nagpapasya sila para sa aking pangangalagang pangkalusugan:
If 1 am pregnant and cannot make health care decisions for myself, | would like my health care agent and health care providers to take the following into consideration as
they make health care decisions on my behalf:

Isulat ang anumang karagdagang impormasyon na gusto mong malaman ng iyong health care agent, mga health care provider, o iba pa tungkol sa iyong
mga kahilingan sa pangangalagang pangkalusugan. Pakitandaan na nakadokumento dapat nang magkahiwalay ang iyong kahilingan sa pag-donate ng

organ at ang plano mo para sa iyong mga labi.
Write any additional information you want your health care agent, health care providers, or others to know about your health care wishes. Please note that your wishes for organ

donation and plans for your remains should be documented separately.

PANGALAN:

NAME:

PETSA NG KAPANGANAKAN: / /
DATE OF BIRTH: (mm/dd/yyyy)

(mm/dd/yyyy)
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PAGPAPAHINTULOT SA ISANG HEALTH CARE AGENT

AUTHORIZING A HEALTH CARE AGENT

Pahayag ng Pangkalahatang Pahintulot at mga Kapangyarihan ng Aking Health Care Agent: Pinahihintulutan ko ang aking health care agent na magbigay ng
pagsang-ayon para sa mga medikal na paggamot kapag hindi ako makakapagpasya. Pinahihintulutan ko ang aking health care agent na isakatuparan ang mga kahilingan
ko hinggil sa mga life-support na paggamot gaya ng CPR, aparatong pantulong sa paghinga, tubong daluyan ng pagkain, pagsasalin ng dugo, at dialysis sa bato. Kasama na

rito ang pagsang-ayong simulan, ituloy, o ihinto ang medikal na paggamot.

Statement of General Authority and Powers of My Health Care Agent: | authorize my health care agent to give consent for medical treatments when | cannot make my own
decisions. | authorize my health care agent to carry out my wishes regarding life-support treatments such as a CPR, breathing machines, feeding tubes, blood transfusions, and
kidney dialysis. This includes consent to start, continue, or stop medical treatment.

Pinapagtibay ko ang sumusunod: Nauunawaan ko ang kahalagahan at kahulugan ng durable power of attorney for health care (DPOA-HC). Ipinapakita sa form na ito ang
mga pipiliin ng health care agent ko at ang aking mga layunin, pinahahalagahan, at kagustuhan. Kusang-loob kong sinagutan ang form na ito. Malinaw ang aking pag-iisip.
Nauunawaan ko na maaari akong magbago ng isip anumang oras. Nauunawaan ko na maaari kong ipawalang-bisa at palitan ang form na ito anumang oras. Ipinapawalang-bisa
ko ang anumang nakaraang durable power of attorney for health care. Gusto kong magkabisa ang DPOA-HC na ito kung mapag-alaman ng isang doktor o lisensiyadong

sikolohista na wala akong kakayahang magpasya para sa aking pangangalagang pangkalusugan. Magpapatuloy ang biling ito hangga't nananatili akong walang kakayahan.

| attest to the following: | understand the importance and meaning of this durable power of attorney for health care (DPOA-HC). This form reflects my health care agent choices and
my goals, values, and preferences. | have filled out this form willingly. | am thinking clearly. | understand that | can change my mind at any time. | understand | can revoke and replace
this form at any time. | revoke any prior durable power of attorney for health care. | want this DPOA-HC to become effective if a physician or licensed psychologist determines | do not
have the capacity to make my own health care decisions. This directive will continue as long as my incapacity lasts.

AKING PIRMA: PETSA:
MY SIGNATURE: DATE:
ADDRESS, LUNGSOD, ESTADO, ZIP:

ADDRESS, CITY, STATE, ZIP:

Mga Kinakailangang Saksi o Pagpapanotaryo Mga Panuntunan para sa mga Saksi:
Witnesses or Notary Requirement Rules for Witnesses:

L . . . . X @ Dapat ay 18 taong gulang pataas at may kakayahan.
Dapat ay may dalawang taong makasaksi sa iyong pagpirma o kaya naman ay kilalanin ito ng isang notaryo publiko. Must be at least 18 years of age and
You must have your signature either witnessed by two people or acknowledged by a notary public. competent.

® Hindi maaaring nauugnay saiyo o saiyong health care

OPSYON 1 - DALAWANG SAKSI agent sa pamamagitan ng dugo, pagpapakasal, o
OPTION 1 -TWO WITNESSES domestic partnership na nakarehistro sa estado.

. L L. X Cannot be related to you or your health care
Pagpapatibay ng Saksi: Ipinapahayag ko na natutugunan ko ang mga panuntunan sa pagiging isang saksi. agent by blood, martiage, or state regstered
Witness Attestation: | declare | meet the rules for being a witness. o p. ) i .

SAKSI #1 PIRMA: PETSA: ® Hindi maaaring ang iyong provider ng pangangalaga

§ : sa bahay o provider ng pangangalaga saisang
WITNESS #1 SIGNATURE: DATE: bahay-kalinga para samga nasa hustong gulang o
NAKA-PRINT NA PANGALAN: pasilidad para sa pangmatagalang pangangalaga
NAME PRINTED: kung saan ka naninirahan.

C t b h id

SAKSI #2 PIRMA: PETSA: brovider at an adult family home of long-term
WITNESS #2 SIGNATURE: DATE: Ry wiEREn e
NAKA-PRINT NA PANGALAN: ® Hindi maaaring ang iyong itinalagang health care

agent.
Cannot be your designated health care agent.

NAME PRINTED:

OPSYON 2 - NOTARYO
OPTION 2 - NOTARY

STATE OF WASHINGTON )

ESTADO NG WASHINGTON )

COUNTY OF )

COUNTYNG

This record was acknowledged before me on this day of ,
Kinikilala ko ang talaang ito na nasa aking harapan ngayong ika- (na) araw ng

by (name of individual):
ni (pangalan ng indibidwal):

Signature: Title: Exp:

Pirma: Katungkulan: Petsa ng Pagkawalang-bisa:
PANGALAN:
NAME:
PETSA NG KAPANGANAKAN: / /

(mm/dd/yyyy)
REV 04/2021





