
 

 

Advance Directive 
Durable Power of Attorney for Healthcare 

(Patient Advocate Designation) 
 ႀကိဳတင္ညႊန္ၾကားခ်က္ 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈအတြက္ ေရရွည္ထမ္းေဆာင္ႏုိင္ေသာ 
အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန (လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနခန္႔အပ္ျခင္း) 

Introduction 
မိတ္ဆက္က႑ 

 
 

 

This document provides a way for an individual to create a 
Durable Power of Attorney for Healthcare (Patient Advocate 
Designation) and other documentation that will meet the 
basic requirements for this state. 

ဤစာရြက္စာတမ္းသည္ လူတစ္ဦးတစ္ေယာက္အား 
က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈအတြက္ ေရရွည္ထမ္းေဆာင္ႏိုငေ္သာ 
အက်ိဳး ေဆာင္ေရ႕ွေန (လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန 
ခန္႔အပ္ျခငး္) ႏွင့္ ထုိအေနအထားအတြက္ အေျခခံ 
လုိအပ္ခ်က္မ်ားႏွင့္ ကုိက္ညီမည့္ အျခားေသာစာရြက္စာတမ္းမ်ား 
ဖန္တီးႏုိင္မည့္ နည္းလမ္းကုိ ေထာက္ပံ့ေပးပါသည္။ 
 
This Advance Directive allows you to appoint a person (and 
alternates) to make your health care decisions if you become 
unable to make these decisions for yourself. The person you 
appoint is called your Patient Advocate. This document gives 
your Patient Advocate authority to make your decisions only 
when you have been determined unable to make your own 
decisions by two physicians, or a physician and a licensed 
psychologist. 
ဤ ႀကိဳတငည္ႊနၾ္ကားခ်က္သည္ သင့္အေနႏွင့္ ကုိယ္ပိုင္ဆုံးျဖတ္ခ်က္ 
ခ်ႏိုင္စြမ္း မရွေိတာ့လွ်င္ သင့္အတြက္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ 
ဆုိင္ရာ ဆုံးျဖတ္ခ်က္မ်ားခ်ႏိုင္ရနအ္တြက္ လူတစဥ္ီးတစ္ေယာက္ 
အား (ႏွင့္ ကုိယ္စားလွယ္မ်ား) ခန္႔အပ္ရန္ ခြင့္ျပဳေပးသည္။ သင ္
ခန္႔အပ္ေသာသူကုိ သင၏္လူနာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာငေ္ရ႕ွေန ဟု 
ေခၚသည္။ ဤစာရြက္စာတမ္းသည္ သင့္အား သမားေတာ ္
ႏွစ္ေယာက္ သုိ႔မဟုတ္ သမားေတာ ္တစ္ေယာက္ႏွင္ ့လုိင္စင္ရ 
စိတ္ပညာရွင္တုိ႔မွ သင္ကုိယ္တုိင္ ကုိယ္ပိုင္ဆုံးျဖတ္ခ်က္ 
ခ်ႏိုင္စြမ္းမရွိေတာ့ဟု သတ္မွတ္လုိက္ေသာအခါ မွသာလွ်င္ 
သင္၏လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနအား သင့္အတြက္ 
ဆုံးျဖတ္ခ်က္ခ်ရနအ္တြက္ အခြင့္အာဏာကုိေပးေလသည္။ 
 

It does not give your Patient Advocate any authority to make 
your financial or other business decisions. 

၎သည္ သင္၏လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနအား 
သင္၏ေငြေၾကး သုိ႔မဟုတ္ အျခားေသာ စီးပြားေရးဆုိင္ရာ 

ဆုံးျဖတ္ခ်က္မ်ား ျပဳလုပ္ရန္အတြက္ မည္သုိ႔ေသာ 

အခြင့္အာဏာမ်ိဳးကုိမွ မေပးပါ။ 

 
Before completing this document, take time to read it 
carefully. It also is very important that you discuss your views, 
your values, and this document with your Patient Advocate. If 
you do not closely involve your Patient Advocate, and you do 
not make a clear plan together, your views and values may not 
be fully respected because they will not be understood. 
ဤစာရြက္စာတမ္းအား ျဖည့္စြက္ျခင္းမျပဳမီ အခ်ိန္ယူၿပီး ေသခ်ာ ဖတ္ပါ။ 

သင့္အေနႏွင့္ သင့္ထငျ္မငခ္်က္မ်ား၊ သငခ္ယူံထားေသာ တနဖ္ိးုမ်ားႏွင္ ့

ဤစာရြက္စာတမး္အား သင၏္ လူနာေရးရာ 

အက်ိဳ းေဆာငေ္ရ႕ွေနႏွင့္ ေဆြးေႏြးရန ္အတြက္ အလြနပ္င ္

အေရးႀကီးပါသည္။ သင့္အေနႏွင့္ သင္၏လူနာေရးရာ 

အက်ိဳးေဆာင္ ေရွ႕ေနႏွင့္ ရင္းရင္းႏီွးႏီွး ပတ္သက္ျခင္းမရိွေသးလွ်င္ႏွင့္ 

ရွင္းလင္းေသာ အစီအစဥ္တစ္ခုကုိ အတူတကြ ခ်မွတ္ထားျခင္း 

မရိွေသးလွ်င္ သင္၏ထင္ျမင္ခ်က္မ်ားႏွင့္ ခံယူထားေသာ တန္ဖုိးမ်ားကုိလည္း 

နားလည္ျခင္းမရိွေသာေၾကာင့္ ျပည့္ျပည့္ဝဝ ေလးစားမည္မဟုတ္ပါ။ 

 
This document was developed to meet the legal requirements of 
Michigan. It is not de- signed to replace the counsel of your attorney. 
ဤစာရြက္စာတမ္းသည္ Michigan ျပည္နယ္၏ 

ဥပေဒျပဌာနး္ခ်က္မ်ားႏွင့္ ကုိက္ညီမႈရွိေစရန္ ေရးဆြဲထားျခင္းျဖစ္သည္။ 

၎သည္ သင့္အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန၏ တုိင္ပင္ေဆြးေႏြးမႈအား 

အစားထုိးရန ္အတြက္ ဖန္တီးထားျခင္းမဟုတ္ပါ။ 
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This is an Advance Directive for (print legibly): 

၎သည္ ေဖာ္ျပပါပုဂၢိဳ လ္အတြက္ ႀကိဳတင္လမ္းညႊန္ခ်က္ျဖစ္သည္ (ရွင္းလင္းစြာ ပရင့္ထုတ္ပါ) 
 
 
 
 
 

Name (အမည္):  Date of Birth (ေမြးသကၠရာဇ္):                                   

Last 4 digits of SSN (SSNေနာက္ကိန္းေလးလံုး)-   Telephone (Day) တယ္လီဖုန္း (ေန႔ဘက္)-:  

(Evening) (ညေန):  (Cell) (ဆဲလ္ဖုန္း) -       

Address (လိပ္စာ):                                                             

City/State/Zip Code (ၿမိဳ႕/ျပည္နယ္/ စာတုိက္အမွတ္):       

Where I would like to receive hospital care (whenever possible) –______________________________________________________ 
ကၽြႏ္ုပ္ေဆးကသုမႈ ခယံလူုိေသာ ေဆး႐ု ံ(မညသ္ည့္အခ်ိနတ္ြငမ္ဆုိ) 
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Advance Directive: My Patient Advocate 
ႀကိဳတင္ညႊန္ၾကားခ်က္ - ကြ် ႏ္ုပ္၏လူနာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာင္ေရွ႕ေန 

 
 

 

If I am no longer able to make my own health care decisions, this 
document names the person I choose to make these choices for 
me. This person will be my Patient Advocate. This person will make 
my health care decisions when I am determined, by either two 
physicians or a physician and licensed psychologist, to be 
incapable of making health care decisions. I understand that it is 
important to have ongoing discussions with my Patient Advocate 
about my health and health care choices.  

ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ မိမိကုိယ္တုိင္အတြက္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိင္ရာ 

ဆုံးျဖတ္ခ်က္မ်ား မခ်ႏုိင္ေတာ့ပါလွ်င္ ဤစာရြက္စာတမ္းသည္ ကြ် ႏ္ုပ္ကုိယ္စား 

ထုိဆုံးျဖတ္ခ်က္မ်ားကုိ ခ်မွတ္ေပးရန္ ကြ် ႏ္ုပ္ေရြးခ်ယ္သည့္ သူကုိ အမည္တပ္၍ 

ခန္႔အပ္သြားမည္ျဖစ္သည္။ ထုိသူသည္ ကြ် ႏ္ုပ္၏လူနာေရးရာ 

အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန ျဖစ္သည္။ ဤသူသည္ ကြ် ႏ္ုပ္အား သမားေတာ္ႏွစ္ေယာက္ 

သုိ႔မဟုတ္ သမားေတာ္ တစ္ေယာက္ႏွင့္ လုိင္စင္ရ စိတ္ပညာရွင္တစ္ေယာက္မွ 

က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ ဆုံးျဖတ္ခ်က္မ်ား ခ်မွတ္ႏုိင္စြမ္းမရိွေတာ့ဟု 

ဆုံးျဖတ္လုိက္ေသာအခါ ကြ် ႏ္ုပ္ကုိယ္စား က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ ဆုံးျဖတ္ခ်က္မ်ား 

ခ်မွတ္မည္ျဖစ္သည္။ ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ကြ် ႏ္ုပ္၏လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနႏွင့္ 

ကြ် ႏ္ုပ္၏ က်န္းမာေရးႏွင့္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိင္ရာ ေရြးခ်ယ္မႈမ်ားကုိ 

အစဥ္မျပတ္ ေဆြးေႏြးမႈျပဳေနရန္အတြက္ အေရးႀကီးသည္ကုိ သိနားလည္ပါသည္။ 

 

I hereby give my Patient Advocate permission to send a copy of this document 
to other doctors, hospitals and health care providers that provide my medical 
care. 

ထုိ႔ေၾကာင့္ ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ကြ် ႏ္ုပ္၏လူနာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာင္ေရွ႕ေနအား ဤစာရြက္စာတမ္း 

မိတၱဴတစ္ေစာင္ကုိ ကြ် ႏ္ုပ္အား ေဆးဘက္ဆုိင္ရာ ေစာင့္ေရွာက္မႈေပးေသာ အျခားေသာ 

ဆရာဝန္မ်ား၊ ေဆး႐ုံမ်ားႏွင့္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈေပးသူမ်ားထံသုိ႔ ပုိ႔ခြင့္ေပးပါသည္။ 

 
(NOTE: If your wishes change, you may revoke your Patient 
Advocate Designation at any time and in any manner sufficient 
to communicate an intent to revoke. It is recommended that 
you complete a new Advance Directive and give it to 
everyone who has a previous copy.) 

 
(သတိျပဳရန္ - သင္၏ဆႏၵမ်ားအား ေျပာင္းလဲလုိပါက သင္၏လူနာေရးရာ 

အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန ခန္႔အပ္ခ်က္အား မည္သည့္အခ်ိန္တြင္မဆုိ ႐ုပ္သိမ္းႏုိင္ၿပီး 

႐ုပ္သိမ္းရန္ ရည္ရြယ္ခ်က္ျဖင့္ ဆက္သြယ္ေျပာဆုိရန္ လုံေလာက္ေသာ 

မည္သည့္နည္းလမ္းျဖင့္မဆုိ ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ သင့္အား ႀကိဳတငလ္မး္ညႊနခ္်က္ 

အသစကုိ္ ျဖည့္စြက္ၿပးီေနာက္ မတၱိဴေဟာငး္တစေ္စာငရ္ွၿိပးီျဖစေ္သာ 

လူတုိငး္ထံသုိ႔ ေပးရနအ္တြက္ အႀကံျပဳအပပ္ါသည္။

 
 

 
The person I choose as my Patient Advocate is 
ကြ်ႏုပ္၏္လူနာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာငေ္ရ႕ွေနအျဖစ ္ေရြးခ်ယ္ျခငး္ခရံသူမာွ 

 
Name (အမည္): Relationship (if any) [ေတာ္စပ္ပုံ (တစ္စုံတစ္ရာ ရိွခ့ဲလွ်င္)]:   

Telephone (Day) တယ္လီဖုန္း ( ေန႔ဘက္)-: (Evening) (ညေန):  (Cell) (ဆဲလ္ဖုန္း) -    

Address (လိပ္စာ):                                                                       

City/State/Zip Code (ၿမိဳ႕/ျပည္နယ္/စာတုိက္အမွတ္):        
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First Alternate (Successor) Patient Advocate (strongly advised) 

 
ပထမဥးီစားေပးအျဖစ ္အျခားေရြးခ်ယ္လုိသူ (ေနာက္ထပ ္ေနရာယူမည့္သူ) လူနာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာငေ္ရ႕ွေန) (အထူးအေလးအနက္ တုိက္တြန္းအပ္ပါသည္) 

 
If Patient Advocate above is not capable or willing to make these choices for me, OR is divorced or legally separated from me, then I 
designate the following person to serve as my Patient Advocate. 

 
အထက္ေဖာ္ျပပါလူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနမွာ ကြ် ႏ္ုပ္ကုိယ္စား ထုိဆုံးျဖတ္ခ်က္မ်ားကုိ ခ်မွတ္ႏုိင္စြမ္း သုိ႔မဟုတ္ ခ်မွတ္ရန္ဆႏၵမရိွပါက သုိ႔မဟုတ္ 
ကြ် ႏ္ုပ္ႏွင့္ ကြာရွင္းၿပီး သုိ႔မဟုတ္ တရားဝင္ခြဲခြာၿပီးပါက ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ေအာက္ပါသူအား ကြ် ႏ္ုပ္၏ လူနာေရးရာ 
အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနအျဖစ္ ေဆာင္ရြက္ရန္အတြက္ ခန္႔အပ္ပါသည္။ 
 

 
Name (အမည္): Relationship (if any) (ေတာ္စပ္ပုံ (တစ္စုံတစ္ရာ ရိွခ့ဲလွ်င္)):   

Telephone (Day) တယ္လီဖုန္း (ေန႔ဘက္)-: (Evening) (ညေန):  (Cell) (ဆဲလ္ဖုန္း) -      

Address (လိပ္စာ):                                                                    

City/State/Zip Code (ၿမိဳ႕/ျပည္နယ္/စာတုိက္အမွတ္):       

 
Second Alternate (Successor) Patient Advocate (strongly advised) 
 
ဒုတိယဥးီစားေပးအျဖစ ္အျခားေရြးခ်ယ္လုိသူ (ေနာက္ထပ ္ေနရာယူမည့္သူ) လူနာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာငေ္ရ႕ွေန (အထူးအေလးအနက္ တုိက္တြန္းအပ္ပါသည္) 

 
If the Patient Advocates named above are not capable or willing to make these choices for me, OR is 
divorced or legally separated from me, then I designate the following person to serve as my Patient 
Advocate. 

 

အထက္ေဖာ္ျပပါလူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနမွာ ကြ် ႏ္ုပ္ကုိယ္စား ထုိဆုံးျဖတ္ခ်က္မ်ားကုိ ခ်မွတ္ႏုိင္စြမ္း သုိ႔မဟုတ္ ခ်မွတ္ရန္ဆႏၵမရိွပါကသုိ႔မဟုတ္ 
ကြ်ႏ္ုပ္ႏွင့္ကြာရွင္းၿပီး သုိ႔မဟုတ္ တရားဝင္ခြဲခြာၿပီးပါက ကြ်ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ေအာက္ပါသူအား ကြ်ႏ္ုပ္၏ လူနာေရးရာ 
အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနအျဖစ္ ေဆာင္ရြက္ရန္အတြက္ ခန္႔အပ္ပါသည္။ 
 
Name (အမည္): Relationship (if any) [ေတာ္စပ္ပုံ (တစ္စုံတစ္ရာ ရိွခ့ဲလွ်င္)]:   

Telephone (Day) တယ္လီဖုန္း (ေန႔ဘက္)-: (Evening) (ညေန):  (Cell) (ဆဲလ္ဖုန္း) -      

Address (လိပ္စာ):                                                                                   

City/State/Zip Code (ၿမိဳ႕/ျပည္နယ္/စာတုိက္အမွတ္):       
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Advance Directive Signature Page 
ႀကိဳတင္ညႊန္ၾကားခ်က္ လက္မွတ္ထုိးရန္ စာမ်က္ႏွာ 

 
 

 

I have instructed my Patient Advocate(s) concerning my wishes 
and goals in the use of life-sustaining treatment - such as, but 
not limited to: ventilator (breathing machine), cardiopulmonary 
resuscitation (CPR), nutritional tube feedings, intravenous 
hydration, kidney dialysis, blood pressure or antibiotic 
medications — and hereby give my Patient 

ကြ် ႏ္ုပ္၏လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန(မ်ား)အား အသက္႐ႈစက္၊ 

ႏွလုံးႏွင့္ အဆုတ္ျပန္လည္ အလုပ္လုပ္ေစရန္ ႏိႈးဆြျခင္း (CPR)၊ 

အာဟာရ အား ပုိက္ျဖင့္ ကုိယ္တြင္းသြင္းျခင္း၊ 

အေၾကာေဆးသြင္းျခင္း၊ ေက်ာက္ကပ္ေဆးျခင္း၊ ေသြးဖိအား သုိ႔မဟုတ္ 

ပဋိဇီဝေဆးမ်ား အပါအဝင္ အျခားအရာမ်ားပါ ပါဝင္ေသာ 

အသက္ဆက္လက္ရွင္သန္ေရး ကုသမႈမ်ား အသုံးျပဳရာတြင္ 

ကြ် ႏ္ုပ္၏ဆႏၵႏွင့္ ရည္မွန္းခ်က္မ်ားႏွင့္ သက္ဆုိင္သည္တုိ႔ကုိ 

ညႊန္ၾကားၿပီးျဖစ္ကာ ကြ် ႏ္ုပ္၏ လူနာေရးရာ 

Advocate(s) express permission to withhold or with- draw any 
treatment that would not help me achieve my goals of care. I 
understand that such decisions could or would allow my 
death. Medications and treatment intended to provide 
comfort or pain relief shall not be withheld or withdrawn. 

 

အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန(မ်ား) အား ကြ် ႏ္ုပ္၏ျပဳစုေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိင္ရာ 

ရည္မွန္းခ်က္မ်ားကုိ မရရိွႏုိင္ေစမည့္ မည္သည့္ကုသမႈကုိမဆုိ ဆုိင္းင့ံရန္ 

သုိ႔မဟုတ္ ႐ုပ္သိမ္းရန္အတြက္ ခြင့္ျပဳမိန္႔ ေပးပုိင္ခြင့္ကုိေပးပါသည္။ 

ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ထုိဆုံးျဖတ္ခ်က္မ်ားသည္ 

ကြ် ႏ္ုပ္အား ေသေစႏုိင္၊ ေသေစမည္ကုိ သိပါသည္။ သက္သာေစရန္ 

သုိ႔မဟုတ္ နာက်င္မႈေလ်ာ႔ပါးေစရန္ ေပးေသာေဆးဝါးမ်ား ႏွင့္ 

ကုထုံးမ်ားကုိမူ ဆုိင္းင့ံမည္မဟုတ္သလုိ ႐ုပ္သိမ္းသြားမည္လည္း 

မဟုတ္ပါ။ 
 

 

 

Signature of the Individual in the Presence of the Following Witnesses 
ေအာက္ပါ မ်က္ျမင္သက္ေသမ်ားေရွ႕တြင္ ထုိးေသာ သက္ဆုိင္ရာ ပုဂၢိဳ လ္၏ လက္မွတ္ 

I am providing these instructions of my own free will. I have not been required to give them in order 
to receive care or have care withheld or withdrawn. I am at least eighteen (18) years old and of sound 
mind. 

ကြ်ႏုပ္အ္ေနႏွင္ ့မမိ၏ိလြတလ္ပေ္သာဆႏၵအရ ေအာကပ္ါ ညႊနၾ္ကားခ်ကမ္်ားကိ ုေပးျခငး္ျဖစပ္ါသည။္ 
ကြ်ႏုပ္အ္ေနႏွင့္ ျပဳစေုစာင့္ေရာွကမ္ႈ ရရွရိန ္သို႔မဟတု ္ျပဳစေုစာင့္ေရာွကမ္ႈ ဆိငုး္ငံျ့ခငး္ ခရံရန ္သို႔မဟတု ္
႐ပုသ္မိး္ျခငး္ခရံရနအ္တြက ္၎တို႔အား အဖိးုအခေပးရန ္မလိပုါ။ ကြ်ႏုပ္သ္ည ္အနညး္ဆံုး အသကတ္စဆ္ယ့္ရစွ ္(၁၈) 
ႏစွ ္ရွၿိပျီဖစၿ္ပးီ စတိက္်နး္မာေရး ေကာငး္မြနပ္ါသည။္ 

 
 

Signature (လက္မွတ္): Date (ရက္စြဲ):     

Address (လိပ္စာ):     

City/State/Zip Code (ၿမိဳ႕/ျပည္နယ္/စာတုိက္အမွတ္):     
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Signatures of Witnesses 

သက္ေသတုိ႔၏ လက္မွတ္မ်ား 
 

I know this person to be the individual identified as the “Individual” signing this form. I believe him or her 
to be of sound mind and at least eighteen (18) years of age. I personally saw him or her sign this form, and 
I believe that he or she did so voluntarily and without duress, fraud, or undue influence. By signing this 
document as a witness, I certify that I am: 
ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ဤလူသည္ ဤပုံစံကုိ လက္မွတ္ေရးထုိးသည့္အခါ “လူတစ္ဦးတစ္ေယာက္” အေနျဖင့္သာ ခံယူထားေသာ လူတစ္ဦးျဖစ္ေၾကာင္း သိပါသည္။ 
ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ သူ႔အား စိတ္က်န္းမာေရးေကာင္းမြန္ၿပီး အနည္းဆုံး အသက္ တစ္ဆယ့္ရွစ္ (၁၈) ႏွစ္ ရိွေၾကာင္း ယုံၾကည္ထားပါသည္။ ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ 
သူသည္ ဤပုံစံတြင္ လက္မွတ္ေရးထုိးေၾကာင္း ကုိယ္တုိင္ကုိယ္က် ျမင္ေတြ႕ပါသည္။ ထုိ႔အျပင္ ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ထုိသူသည္ မိမိဆႏၵသေဘာအရ 
လုပ္ျခင္းျဖစ္ၿပီး ဖိအားေပးျခင္း၊ လိမ္လည္လွည့္ဖ်ားခံရျခင္း သုိ႔မဟုတ္ မေတာ္မတရား ၾသဇာသုံးခံရျခင္းတုိ႔ မရိွေၾကာင္း ယုံၾကည္ပါသည္။ ဤစာခ်ဳပ္တြင္ 
သက္ေသအျဖစ္ လက္မွတ္ေရးထုိးျခင္းျဖင့္ ကြ် ႏ္ုပ္သည္ - 

 
• At least 18 years of age. 
• အနည္းဆုံး အသက္ ၁၈ ႏွစ္ ျပည့္ေၾကာင္း အတည္ျပဳပါသည္။ 
• Not the Patient Advocate or alternate Patient Advocate appointed by the person signing this document. 
• ဤစာခ်ဳပ္အားလက္မွတ္ထုိးေသာသူမွ ခန္႔အပ္ထားေသာ လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန မဟုတ္သက့ဲသုိ႔ အျခားေရြးခ်ယ္ထားေသာ လူနာေရးရာအက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနလည္း 

မဟုတ္ပါ။ 
• Not the patient’s spouse, parent, child, grandchild, sibling or presumptive heir. 
• လူနာ၏အိမ္ေထာင္ဖက္၊ မိဘ၊ သားသမီး၊ ေျမး၊ ေမြးခ်င္း သုိ႔မဟုတ္ အေမြဆက္ခံျခင္း ခံရႏုိင္ေခ်ရိွသူလည္း မဟုတ္ပါ။ 
• Not listed to be a beneficiary of, or entitled to, any gift from the patient’s estate. 
• လူနာ၏အေမြဥစၥာမွ မည္သည့္တံစုိးလက္ေဆာင္ကုိ အက်ိဳးခံစားခြင့္ရိွသူ သုိ႔မဟုတ္ အေမြဆက္ခံပုိင္ခြင့္ရိွသူလည္း မဟုတ္ပါ။ 
• Not directly financially responsible for the patient’s health care. 
• လူနာ၏က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈအတြက္ ေငြေၾကးအားျဖင့္ တုိက္႐ုိက္တာဝန္ရိွသူလည္း မဟုတ္ပါ။ 
• Not a health care provider directly serving the patient at this time. 
• လူနာအား လက္ရိွတြင္ တုိက္႐ုိက္ေစာင့္ေရွာက္ေနေသာ က်န္းမာေရး ဝန္ေဆာင္မႈ ေပးသူလည္း မဟုတ္ပါ။ 
• Not an employee of a health care or insurance provider directly serving the patient at this time. 
• လူနာအား လက္ရိွအခ်ိန္တြင္ တုိက္႐ုိက္ဝန္ေဆာင္မႈေပးေနေသာ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဌာနမွ ဝန္ထမ္း သုိ႔မဟုတ္ အာမခံေပးသူလည္း မဟုတ္ပါ။ 

 

Witness Number 1: 
သက္ေသ အမွတ္ ၁ - 
Signature (လကမ္တွ)္- Date (ရက္စြဲ)-      

Print Name (ပရင့္ထုတ္ထားေသာ နာမည္)-     

Address (လိပ္စာ) -    

City/State/Zip Code (ၿမိဳ႕/ျပည္နယ္/စာတုိက္အမွတ္)-     

Witness Number 2 - 
သက္ေသ အမွတ္ ၂ - 
Signature (လကမ္တွ)္- Date (ရက္စြဲ)-      

Print Name (ပရင့္ထုတ္ထားေသာ နာမည္)-      

Address (လိပ္စာ) -    

City/State/Zip Code (ၿမိဳ႕/ျပည္နယ္/စာတုိက္အမွတ္) -     

 

 
 

   

Page 6 of 14 
Contents © 2017 MakingChoicesMichigan.org. All Rights Reserved. Reproduction permitted with attribution. Revised 5/18/17 

စာမ်က္ႏာွ 14 အနက္ 6 
Contents © 2017 MakingChoicesMichigan.org. မပူိုငခ္ြင့္ လက္ဝယ္ထားရွိသည္။ မူရင္းႏငွ့္တြဲ၍ ျပန္လညမ္ိတၱဴကူးယူျခင္းကုိ ခြင့္ျပဳသည္။ 5/18/17 ေန႔ ျပန္လည္စစီစ္သည ္

 



9004808-B

9004808-B

 

Accepting the Role of Patient Advocate  
လူနာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာင္ေရွ႕ေနရာထူးအား လက္ခံျခင္း 
Acceptance  
သေဘာတူလက္ခံျခင္း 
The person named above has asked you to serve as his or her Patient Advocate (or as an alternate Patient 
Advocate). Before agreeing to accept the Patient Advocate responsibility and signing this form, please: 
အထက္ပါသူသည ္သင့္အား သူ၏လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာငေ္ရွ႕ေနအျဖစ ္ေဆာငရ္ြကေ္ပးရန ္(သို႔မဟတု ္အျခားေရြးခ်ယထ္ားေသာ လနူာေရးရာ 
အက်ိဳးေဆာငေ္ရွ႕ေနအျဖစ္ ေဆာင္ရြကေ္ပးရန)္ ကမ္းလမွ္းလာျခင္း ျဖစသ္ည။္ လူနာေရးရာအက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန တာဝန္ဝတၱရားတို႔အား သေဘာတူၿပီး လကခ္ံႏွင့္ ဤပံုစံအား 
လက္မတွ္ေရးထိုးျခငး္မျပဳမီ ေက်းဇူးျပဳ၍ - 

1. Carefully read the Introduction (1A), Overview and this completed Patient Advocate Designation Form, 
(including any optional Preferences listed on pages 6A-9A). Also, take note of any Treatment Preferences 
(Goals of Care, pages 1B-2B) and/or Statement of Treatment Preferences that may be attached. These 
documents will provide important information that you will use in discussing the person’s preferences and in 
potentially acting as this person’s Patient Advocate. 

1. မတိဆ္ကက္႑ (၁က)၊ သံုးသပခ္်ကႏွ္င့္ ဤအျပည့္အစုံေဖာ္ျပၿပီးျဖစ္ေသာ လနူာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာငေ္ရ႕ွေန ခန္႔အပျ္ခငး္ပံုစ ံ(စာမ်က္ႏွာ ၆က-၉က 
တြင္ ေဖာ္ျပထားေသာ ေရြးခ်ယ္ႏုိင္ေသာ ပိမုိလုိလုားခ်ကမ္်ား အပါအဝင္) အား ဂ႐ုတစုိက္ဖတ္ပါ။ ထို႔အျပင္ ပုိမုိလိုလားေသာ မည္သည့္ ကုသမႈမ်ိဳးကိုမဆို 
(ျပဳစုေစာင့္ေရွာက္ ေရး ဆိုင္ရာ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ား၊ စာမ်က္ႏွာ ၁ခ-၂ခ) ႏွင့္/သို႔မဟုတ ္ပူးတြဲလ်က ္ပါႏုိင္ေသာ ပုိမုိလိုလားသည္ ့ကုသမႈဆိုင္ရာ သေဘာထားထုတ္ျပန္ခ်က ္
တို႔အား သတိျပဳမွတ္သားပါ။ ထိုစာရြက္စာတမ္းမ်ားသည ္သင့္အေနႏွင့္ လူတစ္ဦးတစ္ေယာက္၏ ပုိမုိလိုလားခ်က္မ်ားအေၾကာင္း ေဆြးေႏြးရာတြင္ႏွင့္ လူတစ္ဦး၏ 
လူနာေရးရာအက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနအျဖစ္ လုပ္ေဆာင္ရန္ ျဖစ္ႏုိင္ေခ်ရိွေသာ အေနအထားတြင္ သင့္အေနႏွင့္ အသံုးျပဳရမည္ ့အေရးပါေသာ 
သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကို ေပးမည္ျဖစ္သည္။ 

2. Discuss, in detail, the person’s values and wishes, so that you can gain the knowledge you 
need to allow you to make the medical treatment decisions he or she would make, if able. 

2. ထိုသူ၏ ခံထားေသာ တန္ဖုိးမ်ားႏွင့္ ဆႏၵမ်ားကိ ုအေသးစိတ္ေဆြးေႏြးပါ ထိုမွသာလွ်င္ ထိုသူအေနႏွင့္ သူ႔စြမ္းေဆာင္ႏုိင္ေသာ အခ်ိန္တြင္ 
ခ်မွတ္မည့္ ေဆးကုသမႈဆိုင္ရာ ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ားကိ ုသင့္အေနႏွင့္ လုပ္ေဆာင္ႏုိင္ရန္အတြက္ လိုအပ္ေသာ အသိပညာမ်ားကိ ုသင့္အေနႏွင့္ 
ရရိွႏုိင္မည္ျဖစ္သည္။ 

3. If you are at least 18 years of age and are willing to accept the role of Patient Advocate, read, 
sign and date the following statement. 

3.   သင္သည ္အနည္းဆံုးအသက္ ၁၈ ႏွစ္ ျပည့္ၿပီးျဖစ္လွ်င္ လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနရာထးူကို လက္ခံရန္အတြက္ လိုလားပါက     
 ေအာက္ပါထုတ္ျပန္ခ်က္ကို  ဖတ္႐ႈ၊ လက္မွတ္ထိုးၿပီး ရက္စြဲတပ္ပါ။ 

 
I accept the person’s selection of me as Patient Advocate. I understand and agree to take reasonable steps to follow the 
desires and instructions of the person as indicated within this “Advance Directive: My Patient Advocate” document or in 
other written or spoken instructions from the person. I also understand and agree that, according to Michigan law: 
ကြ်ႏုပ္အ္ေနႏွင့္ ထုိသူမ ွကြ်ႏုပ္အ္ား လူနာေရးရာအက်ိဳ းေဆာငေ္ရ႕ွေနအျဖစ ္ေရြးခ်ယ္ျခငး္ကုိ လက္ခပံါသည္။ ကြ်ႏုပ္အ္ေနႏွင့္ ဤ “ႀကိဳတငည္ႊနၾ္ကားခ်က္ - 
ကြ်ႏုပ္၏္လူနာဆုိငရ္ာ အက်ိဳ းေဆာငေ္ရ႕ွေန” ဟူေသာ စာရြက္စာတမး္တြင ္ေဖာ္ျပထားေသာ သုိ႔မဟုတ္ ထုိသူမ ွညႊနၾ္ကားေသာ အျခားေသာ စာျဖင့္ေရးသားထားေသာ 
သုိ႔မဟုတ္ ႏႈတ္ျဖင့္ေျပာဆုိေသာ ညႊနၾ္ကားခ်က္တုိ႔ကုိ နားလည္ၿပးီ ထုိသူ၏ဆႏၵႏွင္ ့လမး္ညႊနခ္်က္အတုိငး္ လုက္ေဆာငရ္မည္ကုိ နားလည္ၿပးီ ထုိက္သင့္ေသာ 
လုပေ္ဆာငခ္်က္ အဆင့္ဆင့္တုိ႔ကုိ လုပေ္ဆာငရ္မည္ကုိ သေဘာတူပါသည္။ Michigan ဥပေဒအရ ထုိအခ်က္မ်ားကုိ နားလည္ၿပးီ သေဘာတူပါသည္ - 

 
a. This appointment shall not become effective unless the patient is unable to participate in medical or mental 

health treatment decisions, as applicable. 
a. ဤခန္႔အပ္မႈသည္ ျပဌာန္းထားသည့္အတိုင္း လူနာအေနႏွင့္ ေဆးဘက္ဆိုင္ ရာ သို႔မဟုတ္ စိတ္က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ ကုသမႈဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ားကိ ုပါဝင္လုပ္ေဆာင္ႏုိင္စြမ္း 

ရိွေနေသးသ၍ အသက္မဝင္မည္ မဟုတ္ပါ။ 

b. I will not exercise powers concerning the patient’s care, custody, medical or mental health treatment that the 
patient – if the patient were able to participate in the decision – could not have exercised on his or her own behalf. 

b. ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ လူနာအား ျပဳစုေစာင့္ေရွာက္မႈ၊ အုပ္ထိန္းမႈ၊ ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ သို႔မဟုတ ္စိတ္ပိုင္းဆိုင္ရာ ကုသမႈမ်ားတြင္ လူနာမွ ထိုဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ားခ်ရာတြင္ ပါဝင္ႏုိင္ပါက ထိုအရာတို႔ႏွင့္ 
သက္ဆိုင္ေသာ လုပ္ပုိင္ခြင့္ကို ေဆာင္ရြက္မည္မဟုတ္ဘဲ လူနာမွ မိမိကိုယ္တိုင္အတြက ္ေဆာင္ရြက္ႏုိင္ျခင္းမရိွမွသာ ေဆာင္ရြက္မည္ျဖစ္သည္။  
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c. I cannot make a medical treatment decision to withhold or withdraw treatment from a patient who is 
pregnant, if that would result in the patient’s death, even if these were the patient’s wishes. 

c. ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ လူနာကိုယ္တိုင္မွ အလိုရိွလင့္ကစား ကိုယ္ဝန္ရိွေနေသာ လူနာအား ကုသေနေသာ ကုသမႈကိ ုဆိုင္းင့ံေစျခင္း သို႔မဟုတ ္႐ုပ္သိမ္းေစျခင္းတို႔ကို ျပဳလုပ္ကာ 
လူနာကိုေသဆံုးေစမည့္ ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ ကုသမႈ ဆံုးျဖတ္ခ်က္ခ်မွတ္ျခင္းတို႔ကိ ုမျပဳလုပ္ႏုိင္ပါ။ 

d. I can make a decision to withhold or withdraw treatment which would allow the patient to die only if he or 
she has expressed clearly that I am permitted to make such a decision, and the patient understands that 
such a decision could or would allow his or her death. 

d. ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ လူနာဘက္မွ ကုသမႈတစ္ရပ္ကိ ုဆိုင္းင့ံေစျခင္း သို႔မဟုတ ္႐ုပ္သိမ္းေစျခင္းတို႔ျပဳလုပ္ကာ လူနာကို ေသေစႏုိင္ေသာ ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ိဳးကိ ုလူနာဘက္မွ 
ကြ် ႏ္ုပ္အား ထိုကဲ့သို႔ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ိဳးကို ခ်ပုိင္ခြင့္ျပဳပါေၾကာင္း ရွင္းရွင္းလင္းလင္းထုတ္ေဖာ္ျပသမွသာလွ်င္ ခ်ပုိင္ခြင့္ရိွၿပီး လူနာဘက္မွ လည္း ထိုကဲ့သို႔ေသာ 
ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ိဳးသည္ သူ႔အား ေသေစႏုိင္ေၾကာင္းကိ ုနားလည္ထားရမည္ျဖစ္သည္။ 

e. I may not receive payment for serving as Patient Advocate, but I can be reimbursed for actual and 
necessary expenses which I incur in fulfilling my responsibilities. 

e. ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ လူနာေရးရာအက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနေဆာင္ရြက္ျခင္းေၾကာင့္ အခေၾကးေငြ ရပုိင္ခြင့္မရိွေသာ္လည္း ကြ် ႏ္ုပ္၏ တာဝန္ဝတၱရားမ်ားကိ ုေဆာင္ရြက္ရျခင္းေၾကာင္း 
အမွန္တကယ္ႏွင့္ လိုအပ္ေသာ ကုန္က်စရိတ္မ်ား ကို ျပန္လည္ရပုိင္ခြင့္ရိွသည္။ 

f. I am required to act in accordance with the standards of care applicable to fiduciaries when acting for the 
patient and shall act consistent with the patient’s best interests. The known desires of the patient expressed 
or evidenced while the patient is able to participate in medical or mental health treatment decisions are 
presumed to be in the patient’s best interests. 

f. ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ လူနာအတြက္ေဆာင္ရြက္ေနစဥ္ကာလအတြင္း ယံုၾကည္အပ္ႏံွျခင္းခံရေသာ သူႏွင့္ ဆီေလ်ာ္ေသာ ျပဳစုေစာင့္ေရွာက္မႈမ်ိဳးႏွင့္ ညီေသာ 
အဆင့္အတန္းမ်ိဳးႏွင့္အညီ ျပဳမူေဆာင္ရြက္ရမည္ျဖစ္ၿပီး လူနာ၏ အေကာင္းဆံုးေသာ အက်ိဳးအရိွဆံုးျဖစ္မည့္နည္းလမ္းႏွင့္ ဆီေလ်ာ္စြာ ျပဳမူေဆာင္ရြက္ရမည္။ လူနာအေနႏွင့္ ေဆ
ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ သို႔မဟုတ္ စိတ္က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ ကုသမႈဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ားတြင္ ပါဝင္ႏုိင္စဥ္က ထုတ္ေဖာ္ေျပာၾကားခ့ဲေသာ သို႔မဟုတ ္သက္ေသအေထာက္အထားရိွခ့ဲေသာ 
သိၿပီးျဖစ္သည့္ ဆႏၵမ်ားအား လူနာအတြက ္အက်ိဳးအရိွဆံုးဟု ယူဆမည္ျဖစ္သည္။ 

g. The patient may revoke his or her appointment of me as Patient Advocate at any time and in any manner 
sufficient to communicate an intent to revoke. 

g. လူနာဘက္မွ ကြ် ႏ္ုပ္အေပၚတြင္ ခန္႔အပ္ထားေသာ လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနရာထူးအား မည္သည့္အခ်ိန္တြင္မဆို ျပန္လည္႐ုပ္သိမ္းပုိင္ခြင့္ရိွၿပီး ျပန္လည္႐ုပ္သိမ္းရန္ 
ရည္ရြယ္ခ်က္ျဖင့္ ဆက္သြယ္ေျပာၾကားေသာ မည္သည့္လံုေလာက္သည္ ့နည္းလမ္းျဖင့္မဆို ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ 

h. The patient may waive the right to revoke a designation as to the power to exercise mental health treatment 
decisions, and if such waiver is made, the patient’s ability to revoke as to certain treatment will be delayed 
for 30 days after the patient communicates his or her intent to revoke. 

h. လူနာအေနႏွင့္ စိတ္က်န္းမာေရးကုသမႈႏွင့္ ပတ္သတ္ေသာ ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ားကိ ုခ်မွတ္ပုိင္ခြင့္အရ ခန္႔အပ္ထားေသာ ရာထူးကိ ုျပန္လည္႐ုပ္သိမ္းပုိင္ခြင့္အား 
က်င့္သံုးျခင္းမရိွဘဲ ေနလိုကေနႏုိင္ၿပီး ထိုကဲ့သို႔ က်င့္သံုးျခင္းမရိွပါက လူနာ၏ ထိုကဲ့သို႔ေသာ ကုသမႈမ်ိဳးအား ျပန္လည္႐ုပ္သိမ္းပုိင္ခြင့္သည္ သူ၏ ျပန္လည္႐ုပ္သိမ္းလိုေသာ 
ဆႏၵကိ ုဆက္သြယ္ေျပာၾကားၿပီးေနာက္တြင္ ရက္ ၃၀ ထိ ဆိုင္းင့ံထားျခင္းခံရမည္ျဖစ္သည္။ 

i. I may revoke my acceptance of my role as Patient Advocate at any time and in any manner sufficient to 
communicate an intent to revoke. 

i. ကြ်ႏ္ုပ္အေနႏွင့္လည္း ကြ် ႏ္ုပ္၏ လူနာေရးရာအက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနရာထူးကိ ုလက္ခံထားမႈအား မည္သည့္အခ်ိန္တြင္မဆို႐ုပ္သိမ္းႏုိင္ၿပီး ႐ုပ္သိမ္းရန္ ရည္ရြယ္ခ်က္ျဖင့္ 
ဆက္သြယ္ေျပာၾကားေသာ မည္သည့္လံုေလာက္သည့္ နည္းလမ္းျဖင့္မဆို ျပဳလပ္ုႏုိင္သည္။ 

j. A patient admitted to a health facility or agency has the rights enumerated in Section 20201 of the 
Michigan Public Health Code, (Exercise of Rights by Patient’s Representative 1978 PA 368, MCL 
333.20201) 

j. က်န္းမာေရး ဝန္ေဆာင္မႈဌာန သို႔မဟုတ္ ကိုယ္စားလွယ္ဌာနတစ္ခုသို႔ တင္ျခင္းခံရေသာ လူနာတစ္ေယာက္စည ္Michigan ျပည္နယ္ ျပည္သူ႔က်န္းမာေရး ဥပေဒ ပုဒ္မ 

၂၀၂၀၁ တြင္ ျပဌာန္းထားေသာ ရပုိင္ခြင့္မ်ား ခံစားပုိင္ခြင့္ရိွသည္ (လူနာ၏ ကိုယ္စားလွယ္မွ ရပုိင္ခြင့္မ်ားကိ ုက်င့္သံုးပုိင္ခြင့္ ၁၉၇၈ PA 368, MCL 333.20201) 
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Accepting the Role of Patient Advocate (continued) 
Patient Advocate Signature and Contact Information 
လူနာေရးရာအက်ိဳ းေဆာင္ေရွ႕ေနရာထူးအားလက္ခံျခင္း (ဆက္ရန္)  

လူနာေရးရာအက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန လက္မွတ္ႏွင္ ့ဆက္သြယ္ရန္ လိပ္စာ 

This is an advance directive for: 

၎သည ္ေအာက္ပါပုဂၢိဳလအ္တြက ္ႀကိဳတငည္ႊန္ၾကားခ်က္ျဖစသ္ည ္
 

Print Name (ပရင့္ထုတ္ထားေသာနာမည္): Date of Birth (ေမြးသကၠရာဇ္):   
 

My Patient Advocate(s) will serve in the order listed below: 
ေအာက္တြင္ေဖာ္ျပထားေသာ စာရင္းအတုိင္း ကြ် ႏ္ုပ္၏ လူနာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာင္ေရွ႕ေန(မ်ား) မွ ေဆာင္ရြက္သြားမည္ျဖစ္သည္ - 
 
Patient Advocate 

လူနာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာင္ေရွ႕ေန 

 
I, have agreed to be the Patient Advocate for the person named above. 

(PRINT) 

ကြ်ႏု္ပ္သည္ အထက္တြင္ေဖာ္ျပထားေသာ ပုဂၢိဳလ္၏လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန အျဖစ္ေဆာင္ရြက္ရန္အတြက ္သေဘာတူညီထားၿပီးျဖစ္သည္။ 
( (ပရင္ ့ထုတ္ရန္) 

Signature (လက္မွတ္ထုိးရန္) Date (ရက္စြဲ):      

Address (လိပ္စာ):     

City/State/Zip Code (ၿမိဳ႕/ျပည္နယ္/စာတုိက္အမွတ္):     

Phone (Day) ဖုန္း (ေန႔ဘက)္  (Evening) (ညေန):     

(Cell) (ဆဲလ္ဖုန္း) -       

 
First Alternate (Successor) Patient Advocate (Optional) 
ပထမဦးစားေပးအျဖစ္ အျခားေရြးခ်ယ္လုိသူ (ေနာက္ထပ္ေနရာဆက္ခံမည့္) လူနာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာင္ေရွ႕ေန (ဆႏၵအေလွ်ာက္ ျဖည့္စြက္ႏုိင္သည္) 

 
I, have agreed to be the Patient Advocate for the person named above. 

(PRINT) 

ကြ် ႏ္ုပ္သည္ အထက္တြင္ေဖာ္ျပထားေသာ ပုဂၢိဳလ္၏လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန အျဖစ္ေဆာင္ရြက္ရန္အတြက္ သေဘာတူညီထားၿပီးျဖစ္သည္။ 
(ပရင္ ့ထုတ္ရန္))  

 

Signature (လက္မွတ္ထုိးရန္) Date (ရက္စြဲ):      

Address (လိပ္စာ):     

City/State/Zip Code (ၿမိဳ႕/ျပည္နယ္/စာတုိက္အမွတ္):     

Phone (Day) ဖုန္း (ေန႔ဘက)္  (Evening) (ညေန):     

                         (Cell) (ဆဲလ္ဖုန္း) -                                                                  
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Second Alternate (Successor) Patient Advocate (Optional) 
ဒုတိယဥးီစားေပးအျဖစ ္အျခားေရြးခ်ယ္လုိသူ (ေနာက္ထပေ္နရာဆက္ခမံည့္) လူနာေရးရာအက်ိဳ းေဆာငေ္ရ႕ွေန (ဆႏၵအေလွ်ာက္ ျဖည့္စြက္ႏိငုသ္ည္) 
 

 
I, have agreed to be the Patient Advocate for the person named above. 

(PRINT) 

ကြ် ႏ္ုပ္သည္ အထက္တြင္ေဖာ္ျပထားေသာ ပုဂၢိဳလ္၏လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန အျဖစ္ေဆာင္ရြက္ရန္အတြက္ သေဘာတူညီထားၿပီးျဖစ္သည္။ 
( (ပရင္ ့ထုတ္ရန္) 
 

Signature (လက္မွတ္ထုိးရန္) Date (ရက္စြဲ):      

Address (လိပ္စာ):     

City/State/Zip Code (ၿမိဳ႕/ျပည္နယ္/စာတုိက္အမွတ္):     

Phone (Day) ဖုန္း (ေန႔ဘက) ္  (Evening) (ညေန):     

                        (Cell) (ဆဲလ္ဖုန္း) -                                                                            
 
Making Changes 
အေျပာငး္အလဲျပဳလုပျ္ခငး္ 

 
If only the contact information for your advocate(s) changes, it may be revised on the original and on the 
photocopies without replacing the entire form. 

Photocopies of this form are acceptable as originals. 
 

သင္၏အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန(မ်ား)၏ ဆက္သြယ္ရမည့္ လိပ္စာအခ်က္အလက္မ်ားသာလွ်င္ ေျပာင္းလဲသြားပါက ပုံစံတစ္ခုလုံးကုိ အစားထုိးျခင္း မရိွဘဲ မူရင္းႏွင့္ 
မိတၱဴမ်ားအား ျပန္လည္စီစစ္ ျပင္ဆင္ေကာင္း ျပင္ဆင္ျခင္း ျပဳႏုိင္သည္ 

ဤပုံစံ၏ မိတၱဴမ်ားသည္လည္း မူရင္းက့ဲသုိ႔ပင္ လက္ခံႏုိင္ဖြယ္ရာ အေျခအေနရိွသည္။ 
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Treatment Preferences (Goals of Care) 

ပုိမုိလုိလားေသာ ကုသမႈမ်ား (ျပဳစုေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိင္ရာ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ား) 

 
 

Print Name (ပရင့္ထုတ္ထားေသာ နာမည္):  Date of Birth (ေမြးသကၠရာဇ္):   
 
 
 
 
 

Specific Instructions to my Patient Advocate – 
ကြ် ႏ္ုပ္၏လနူာေရးရာ အက်ိဳ းေဆာင္ေရွ႕ေနထသံို႔ တတိကိ်က် ညႊန္ၾကားလိသုည္မွာ - 

 
When I am not able to decide or speak for myself, the following are my specific preferences and 
values concerning my health care: 

ကြ်ႏုပ္အ္ေနႏွင္ ့မမိကုိိယ္တုိင ္ဆုံးျဖတ္ခ်က္ခ်ျခငး္ သုိ႔မဟုတ္ ေျပာဆုိျခငး္မျပဳႏုိငေ္သာအခါ ေအာက္ပါတုိ႔သည္ ကြ်ႏုပ္၏္ 
က်နး္မာေရးေစာင့္ေရာွက္မႈႏွင့္ပတ္သက္၍ ကြ်ႏုပ္၏္တိတိက်က် ဥးီစားေပးအခ်က္မ်ားႏွင့္ ခယူံထားေသာတနဖ္ိးုမ်ားျဖစသ္ည္ - 

 
Instructions: 
ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ား - 

Put your initials next to the choice you prefer for each situation below. 
                 ေအာက္ပါအေျခအေန တစ္ခုစီအတြက္ သင္ပုိမုိလုိလားေသာ ေရြးခ်ယ္မႈေဘးတြင္ သင့္နာမည္စာလုံး အတုိေကာက္ကုိ ေရးသားပါ 
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TREATMENTS TO PROLONG MY LIFE 

                        ကြ်ႏ္ုပ္အား အသက္ဆက္လက္ရွင္သန္ေစရန္ေဆာင္ရြက္ေသာ ကုသမႈမ်ား 
 

 

   I choose not to complete this section. (continues on next page) 
 

  ဤအပိငုး္ကုိ ကြ်ႏုပ္အ္ေနႏွင့္ ျဖည့္စြက္လုိျခငး္မရွပိါ (ေနာက္တစ္မ်က္ႏွာတြင္ ဆက္ရန္) 
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If I reach a point where there is reasonable medical certainty that I will not recover my ability to 
know who I am, where I am, and I am unable to meaningfully interact with others: 
ကြ်ႏုပ္အ္ေနႏွင့္ မမိမိည္သူမည္ဝါျဖစေ္ၾကာငး္၊ မည္သည့္အေနရာတြင ္ေရာက္ေနေၾကာငး္ႏငွ့္ အျခားသူမ်ားႏွင့္ အဓပိၸာယ္ရွရိွ ိ
ဆက္သြယ္ႏိငုစ္ြမး္အား ျပနလ္ည္မရရွႏုိိငေ္တာေ့ၾကာငး္ ေဆးပညာအရ က်နိး္ေသေပါက္ က်ိဳ းေၾကာငး္ဆီေလ်ာ္စြာ တပအ္ပေ္ျပာႏုိငေ္သာ 
အေျခအေနသုိ႔ ေရာက္ရွလိာပါက - 
 

 
         I want all possible efforts to prolong life made on my behalf, even if it means I may 

remain on life-sustaining equipment, such as a breathing machine or kidney 
dialysis, for the rest of my life. 

             ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ အသက္ဆက္ ကိရိယာျဖစ္ေသာ အသက္႐ႈစက္ သုိ႔မဟုတ္ ေက်ာက္ကပ္ေဆးျခင္းတုိ႔ျဖင့္ တစ္ဘဝလုံး ဆက္တုိက္ေနရမည္ဟု 
သေဘာသက္ေရာက္လွ်င္ပင္ ကြ် ႏ္ုပ္ကုိယ္စား အသက္ဆက္လက္ ရွင္သန္ႏုိင္ရန္အတြက္ ရိွရိွသမွွ်ေသာ ျဖစ္ႏုိင္သမွ် 
အားထုတ္မႈတုိ႔ ေဆာင္ရြက္သည္ကုိ လုိခ်င္ပါသည္။ 

OR 
သုိ႔မဟုတ္ 

 
         I want my health care providers to try treatments to prolong my life for a period of 

time. However, I want to stop these treatments if they do not help, or if they cause 
me pain and suffering. 

              ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ကြ် ႏ္ုပ္အား က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ေပးသူမ်ားကုိ ကြ် ႏ္ုပ္၏အသက္အား ကာလတစ္ခုထိ 
ဆက္လက္ရွင္သန္ႏုိင္ေစရန္အတြက္ ကုသမႈမ်ားကုိ စမ္းသပ္ေစလုိပါသည္။ သုိ႔ေသာ္လည္း ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ထုိကုသမႈမ်ား ထိေရာက္မႈမရိွလွ်င္ 
သုိ႔မဟုတ္ ၎တုိ႔အေနႏွင့္ ကြ် ႏ္ုပ္အား နာက်င္မႈႏွင့္ ေဝဒနာခံစားရမႈမ်ား ျဖစ္ေစမည္ဆုိလွ်င္ ရပ္တန္႔ေစလုိပါသည္။ 

 
OR 

သုိ႔မဟုတ္ 
 

   I want to stop or withhold all treatments to prolong my life. 
  ကြ် ႏ္ုပ္အား အသက္ဆက္ေနေသာ အလုံးစုံေသာ ကုသမႈမ်ားအား ရပ္တန္႔ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ ဆုိင္းင့ံျခင္းျပဳလုပ္ေစလုိပါသည္။ 

 
 

In all situations, I want to receive treatment and care to keep me comfortable. 
မည္သုိ႔ေသာအေျခအေနမ်ိဳးတြင္မဆုိ ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ကြ် ႏ္ုပ္အား သက္သာေစမည့္ ကုသမႈႏွင့္ ေစာင့္ေရွာက္မႈကုိ အလုိရိွပါသည္။ 
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                  Instructions: 
ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ား - 

i. Put your initials next to the choice you prefer for each situation below. 
i. ေအာက္ပါအေျခအေန တစ္ခုစီအတြက္ သင္ပုိမုိလုိလားေသာ ေရြးခ်ယ္မႈေဘးတြင္ သင့္နာမည္စာလုံး အတုိေကာက္ကုိ ေရးသားပါ 

 
ii. NOTE: This is NOT a “Do Not Resuscitate” (DNR) Order, which is a separate legal 
document. Talk with your personal healthcare provider if you would like a DNR Order. 
ii. သတိျပဳရန္ - ၎သည္ သီးသန္႔ ဥပေဒစာရြက္စာတမ္းျဖစ္ေသာ “အသက္ျပန္ရွင္ေစရန္ ျပဳစုျခင္း မျပဳ” (DNR) အမိန္႔ မဟုတ္ပါ။ 
သင့္အေနႏွင့္ DNR အမိန္႔လုိခ်င္ပါက သင္၏ပုဂၢလိကက်န္းမာေရး ဝန္ေဆာင္မႈေပးသူႏွင့္ ေျပာဆုိပါ။ 

 
 

CARDIOPULMONARY RESUSCITATION (CPR) 
ႏွလုံးႏွင့္အဆုတ္ျပန္လည္ႏုိးထေစရန္ ျပဳစုျခင္း (CPR) 
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If my heart or breathing stops: 
ကြ်ႏုပ္၏္ႏလုံွး သုိ႔မဟုတ္ အသက္႐ႈုျခငး္ ရပတ္န္႔သြားပါက - 

 
   I want CPR in all cases. 
  မည္သည့္အေျခအေနမ်ိဳးတြင္မဆုိ ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ CPR လုပ္ေပးျခင္းကုိ အလုိရွပိါသည္။ 

 
OR 

သုိ႔မဟုတ္ 

   I want CPR unless my health care providers determine 
that I have any of the following: 

   ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ေအာက္ပါအေျခအေနမ်ားအနက္မွ တစ္ခုခုရိွသည္ဟု ကြ် ႏ္ုပ္အား 
က်န္းမာေရးဝန္ေဆာင္မႈေပးသူမ်ားက ဆုံးျဖတ္သည့္အခ်ိန္မွလြဲ၍ က်န္အခ်ိန္မ်ားတြင္ ကြ် ႏ္ုပ္ 
CPR အလုိရွပိါသည္ - 

• An injury or illness that cannot be cured and I am dying. 
• ကုသ၍ မေပ်ာက္ကင္းႏုိင္ေသာ ဒဏ္ရာ သုိ႔မဟုတ္ နာဖ်ားမႈျဖစ္ေပၚေနၿပီး 

ကြ် ႏ္ုပ္ ေသလုဆဲဆဲအေျခအေန ေရာက္ေနေသာအခါ 

• No reasonable chance of surviving. 
• အသက္ရွင္ရန္ ျဖစ္ႏုိင္ေခ်မရိွေတာ့ေသာအခါ 

• Little chance of surviving long term, and it would be hard 
and painful for me to recover from CPR. 

• ေရရွည္အသက္ရွင္ႏုိင္ရန္ ျဖစ္ႏုိင္ေခ်နည္းပါးၿပီး ကြ် ႏ္ုပ္အား CPR လုပ္ျခင္းေၾကာင့္ ျပန္လည္သတိရလာေစရန္အတြက္ 
ခက္ခဲၿပီး အလြန္အမင္းနာက်င္ေစႏုိင္ေသာအခါ 

 
OR 

သုိ႔မဟုတ္ 

  I do not want CPR but instead want to allow natural death. 
  ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ CPR လုပ္ျခင္းကုိ အလုိမရွဘဲိ သဘာဝအေလ်ာက္ ေသဆုံးလုိသည့္အခါ 

 



9004808-B

 

 
Additional Specific Instructions 
ေနာက္ဆက္တြဲ အတိအက် ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ား 

 
I want my Patient Advocate to follow these specific instructions, which may limit the 
authority previously described in General Instructions to My Patient Advocate. 

ကြ် ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ကြ် ႏ္ုပ္၏လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေနအား ေရွ႕တြင္ေဖာ္ျပထားေသာ ကြ် ႏ္ုပ္၏ လူနာေရးရာအက်ိဳ းေဆာင္ေရွ႕ေနထံသုိ႔ 
အေထြေထြညႊန္ၾကားခ်က္ထဲတြင္ ေဖာ္ျပထားေသာ လုပ္ပုိင္ခြင့္အား ကန္႔သတ္ထားသည့္ ထုိ အတိအက်ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ားကုိ လုိက္နာေစလုိပါသည္။ 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

   I choose not to complete this section. 
  ဤအပိငုး္ကုိ ကြ်ႏုပ္အ္ေနႏွင့္ ျဖည့္စြက္လုိျခငး္မရွပိါ 

 
 

Signature 
လက္မွတ္ 

 
(If you are satisfied with your choice of Patient Advocate and with the Treatment Preferences 
guidance you have provided in this section, you need to sign and date the statement below.) 
(သင့္အေနႏွင့္ သင္၏လူနာေရးရာ အက်ိဳးေဆာင္ေရွ႕ေန ေရြးခ်ယ္မႈႏွင့္ ဤအပုိင္းတြင္ သင္ေဖာ္ျပထားေသာ ကုသမႈဆုိင္ရာ ပုိမုိလုိလားခ်က္ 
လမ္းညႊန္မႈအား ေက်နပ္မႈရိွသည္ဆုိပါက သင့္အေနႏွင့္ ေအာက္ပါ သေဘာထားထုတ္ျပန္ခ်က္တြင္ လက္မွတ္ထုိးၿပီး ရက္စြဲတပ္ရန္ လုိအပ္ပါသည္။) 

 

I am providing these instructions of my own free will. I have not been required to give them in 
order to receive care or have care withheld or withdrawn. I am at least eighteen (18) years old and 
of sound mind. These are my preferences and goals expressed and affirmed on the date below: 

ကြ်ႏုပ္အ္ေနႏွင့္ မမိ၏ိလြတ္လပေ္သာဆႏၵအရ ေအာက္ပါ ညႊနၾ္ကားခ်က္မ်ားကုိ ေပးျခငး္ျဖစပ္ါသည္။ ကြ်ႏုပ္အ္ေနႏွင့္ ျပဳစေုစာင့္ေရာွက္မႈ ရရွရိန ္
သုိ႔မဟုတ္ ျပဳစေုစာင့္ေရာွက္မႈ ဆုိငး္ငံျ့ခငး္ ခရံရန ္သုိ႔မဟုတ္ ႐ပုသိ္မး္ျခငး္ခရံရနအ္တြက္ ၎တုိ႔အား အဖိးုအခေပးရန ္မလုိပါ။ ကြ်ႏုပ္သ္ည္ 
အနည္းဆုံး အသက္တစဆ္ယ့္ရစွ ္(၁၈) ႏစွ ္ရွၿိပျီဖစၿ္ပးီ စတ္ိက်နး္မာေရး ေကာငး္မြနပ္ါသည္။ ဤသည္မာွ ကြ်ႏုပ္ပ္ိမုိလုိုလားေသာ အခ်က္မ်ားႏွင့္ 
ထုတ္ေဖာ္ေျပာဆုိထား ေသာ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ားျဖစၿ္ပးီ ေအာက္ပါ ရက္စြဲတြင ္အတည္ျပဳထားပါသည္ - 

 
 

Signature (လက္မွတ္): Date (ေန႔စြဲ):   

 
Page 14 of 14 

Contents © 2017 MakingChoicesMichigan.org. All Rights Reserved. Reproduction permitted with attribution. Revised 5/18/17 
စာမ်က္ႏာွ 14 အနက္ 14 

Contents © 2017 MakingChoicesMichigan.org. မပူိုငခ္ြင့္ လက္ဝယ္ထားရွိသည္။ မူရင္းႏငွ့္တြဲ၍ ျပန္လညမ္ိတၱဴကူးယူျခင္းကုိ ခြင့္ျပဳသည္။ 5/18/17 ေန႔ ျပန္လည္စစီစ္သည ္


