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ហេតុ​អ្វី​បាន​ជា​មនុស្ស​ពេញ​វយ័​​ត្រូវ​មាន​បណ្តា ំ​ទុក​
មុន 
សូម​អបអរសាទរ​​សម្រាប់​ការ​បោះ​ជំហាន​ដំបូ​ង​​ទៅកាន់​ការ​បំពេញ​នូវ​បណ្ដា ំ​ទុក​មុន​។ 

ឯកសារ​នេះ​អនុញ្ញា ត​​ឲ្យ​អ្នក​​ចាត់​តំាង​ឈ ម្ ោះ​បុគ្គល​ណា​ម្នា ក់​ដ�ើម្បី​និយាយ​​ជំនួស​អ្នក​ ប្រសន​ប�ើ​អ្នក​មិន​អាច​និយាយ​​បាន​ដោយ​ខ្លួន​ឯង។  បុគ្គល​

ម្នា ក់​នោះ នឹង​ធ វ្ើ​ឲ្យ​ប្រាកដ​ថា​ បំណង​ប្រាថ្នា ​របស់​អ្នក​បាន​សម្រេច​។ 

នៅ​ពេល​ដែល​យ�ើង​ចាប់​ផ្តើម​ចូល​ដល់​អាយុ 16 ឆ្នា ំ យ�ើង​អាច​ប�ើក​បរ​បាន​ដោយ​ស្រប​ច្បាប់។ នៅ​ពេល​យ�ើង​មាន​អាយុ 21 ឆ្នា ំ យ�ើង​អាច​ទទួល​

ទាន​គ្រឿង​ស្រវងឹ​ដោយ​ស្រប​ច្បាប់។ ហ�ើយ​នៅ​ពេល​យ�ើង​មាន​អាយុ​ 18 ឆ្នា ំ យ�ើង​អាច​​ចុះ​ឈ ម្ ោះ​ធ វ្ើ​ជា​ទាហាន និង​អាច​ធ វ្ើ​ការ​ជ្រើស​រ� ើស​អ្វី​

ដែលចង់​បាន​ទាក់​ទង​នឹង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​យ�ើង។ យ�ើង​ទំាង​អស់​គ្នា ​ អាច​ប្រឈម​នឹង​ជំងឺ​ ឬ​របួស​ស្នា ម​ធ្ងន់ធ្ងរ​​នៅ​គ្រប់​វយ័​ទំាង​អស់។ 

បណ្តា ំ​ទុក​មុន​អាច​កាត់​បន្ថយក្តីកង្វល់​ទៅ​ល�ើ​សមាជិក​គ្រួសារ​ និង​មនុស្ស​ជា​ទី​ស្រឡាញ់ ​ក្នុងករណី ​ដែល​ពួកគេ​ប្រឈម​​នឹង​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ដ៏​

លំបាក​ណា​មួយ​អំពី​ការ​ថែ​ទំា​​​សុខភាព​របស់​អ្នក។ 

Swedish ​ជ�ឿ​ជាក់​ថា បុគ្គល​គ្រប់​របូដែល​មាន​អាយុ​ 18 ឆ្នា ំ និង​ចាស់​ជាង​នេះ គប្បី​មាន​បណ្ដា ំ​ទុក​មុន ដែល​នឹង​​ផ្តល់​ជូន​​នូវ​ព័ត៌មាន​សំខាន់​សម្រាប់​

គ្រូពេទ្យ​និង​ក្រុម​គ្រួសារ​របស់​​អ្នក៖ 

•	 វា​បញ្ជា ក់​ថា​ត�ើ​ប្រភេទ​នៃ​ការ​ព្យាបាល​វេជ្ជសាស្រ្ត​ណាមួយ​ដែល​អ្នក​ចង់​បាន។ 

•	 វា​បញ្ជា ក់​ថា​ អ្នក​ណា​អាច​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​​សម្រាប់​អ្នក​ ​ ប្រសន​បាន ​ប�ើ​អ្នក​មិន​អាច​​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​បាន​ដោយ​ខ្លួន​​ឯង។

ស្ងប់​ក្នុង​ចិត្ត 

បណ្តា ំ​ទុក​មុន​​​​អាច​មាន​លក្ខណៈ​ធម្មតា ឬ​មាន​លក្ខណៈ​លម្អិត​។ ​កញ្ច ប់​នេះ​អនុញ្ញា ត​ឲ្យ​អ្នក​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​។ ​អ្នក​អាច​ចាត់​តំាង​ឈ ម្ ោះ​បុគ្គល​

ណា​ម្នា ក់​ដ�ើម្បី​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​​ចិត្ត​​​ជំនួស​​អ្នកបាន។ ឬ​​អ្នក​អាច​រមួ​បញ្ចូល​នូវ​ព័ត៌មាន​បន្ថែម​​ពី​ការ​ព្យាបាល​នានា​ ដូច​ជា​ ការ​ជួយ​ធ វ្ើ​ចលនា​បេះដូង​និង​

សួត (CPR) ខ្យល់ដង្ហើម​​មេកានិក (ម៉ាស៊ីន​ដកដង្ហើម) ឬ​​ការ​សក​បញ្ចូល​បំពង់​​ផ្តល់​ចំណី ​អា​ហារ។ 

​ប្រសន​ប�ើ​អ្នក​​ផ្លាស ​ប្តូរ​ចិត្ត​​អំពី​ការ​ធ វ្ើ​សេចក្តី​សម្រេច​ចិត្ត​ អ្នក​​អាច​​ធ វ្ើ​ការ​កែ​ប្រែ​​បណ្ដា ំ​ទុក​មុន​របស់​អ្នកបាន​នៅ​គ្រប់​ពេលវេលា​​ទំា​ង​អស់។ 

​​ចាប់​ផ្តើ​ម​ធ វ្ើ​ការ​ជជែក​គ្នា ​ជា​មួយ​ក្រុមគ្រួសារ​របស់​អ្នក​ឲ្យ​បាន​ឆាប់។ ​ប្រសន​ប�ើ​អ្នក​ចង់​បាន​ការ​ថែ​ទំា​ដែល​​មាន​ការ​យក​ចិត្ត​ទុក​ដាក់ល�ើ​គុណតម្លៃ​ 

ចំណង់​ចំណូល​ចិត្ត និង​អាទិភាព​របស់ អ្នក នោះ​បណ្តា ំ​ទុក​មុន​អាច​ជួយ​អ្នក​បាន។ 

ព័ត៌មាន​ខាង​ក្រោម​នេះ​​នឹង​ជួយ​អ្នក​ និង​មនុស្ស​ដទៃ​ផ្សេង​ទ�ៀត​​ដែល​អ្នក​ស្រឡាញ់ ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្តរមួគ្នា ​ដោយ​មាន​​ព័ត៌មាន​​គ្រប់​ជ្រុង​ជ្រោយ​​

សម្រាប់​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​នា​ពេល​អនាគត។ 

​ទាញយក​កូន​ស�ៀវ​ភៅណែនំានេះ​​នៅ​គេហទំព័រ Swedish.org/AD។​
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​ជ្រើ​សរ� ើស​អ្នក​តំណាង​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក
​ចាត់​តំាង​ឈ ម្ ោះ​បុគ្គល​ណា​ម្នា ក់​ដែល​អ្នក​ទុក​ចិត្ត​​ដ�ើម្បី​ធ វ្ើ​ការ​​សម្រេច​ចិត្ត​ល�ើ​ជម្រើស​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក ប្រសន​ប�ើ​អ្នក​មិន​អាច​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​

ចិត្ត​បាន​ដោយខ្លួន​ឯង​។

អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក​ អាច​ជា​សមាជិក​ក្រុម​គ្រួសារ​របស់​អ្នក ឬ​មិត្ត​ភ័ក្តិ​ដែល៖

•	 មាន​អាយុ 18 ឆ្នា ំ ឬ​ចាស់​ជាង​នេះ​

•	 ស្គា ល់អ្នក​ច្បាស់​

•	 មានបំណងទទួលយកទំនួលខុស​ត្រូវ​នេះ​

•	 អាច​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ក្នុង​ស្ថា ន​ភាព​លំបាក​ស្រប​ទៅ​តាម​បំណង​ប្រាថ្នា ​របស់​អ្នក

•	 នឹង​ទាក់​ទង​​​បាន​យ៉ាង​មាន​ប្រសទ្ធិភាព​ជាមួយ​អ្នក​ផ្តល់​សេវា​​ថែ​ទំា​​​សុខភាព និង​សមាជិក​ក្រុមគ្រួសារ​របស់​អ្នក ​ដែល​អ្នក​​​បាន​ផ្តល់​ជូន​នៅ​ក្នុង​
កញ្ច ប់​នេះ​

​អ្នក​តំណាង​របស់​អ្នក មិនអាច ជា​គ្រូពេទ្យ​របស់​អ្នក ឬ​​បុគ្គល​ណា​មួយ​​ដែល​ធ វ្ើ​ការ​នៅ​មន្ទីរ​ពេទ្យ ឬ​គ្លីនិក​ ដែល​អ្នក​ទទួល​បាន​ការ​ថែ​ទំា​នោះ​ទេ 

ល�ើក​លែង​តែ​បុគ្គល​នេះ​ គឺ​ជា​សមាជិក​គ្រួសារ​របស់​អ្នក។ 

​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក​អាច​៖

•	 ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ថា​ត�ើ​អ្នក​នឹង​ត្រូវ​ទទួល​បាន​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​នៅ​កន្លែង​ណា

•	 ជ្រើស​រ� ើស ឬ​លុបចោល​​​អ្នក​ផ្តល់​សេវា​ថែ​សុខភាព​

•	 យល់​ព្រម និង​បដិសេធ​ការ​ព្យាបាល​ដោយ​ឱសថ ការ​ធ វ្ើ​តេស្ត និង​ការ​ព្យាបាល​នានា

•	 និយាយ​ពី​អ្វី​ដែល​ក�ើត​ឡ�ើង​ល�ើ​រាង​កាយ និង​សររីាង្គ​របស់​អ្នក​​បន្ទា ប់​ពី​អ្នក​ទទួល​មរណៈភាព​

•	 ចាត់​វធិាន​ការ​ផ្លូវ​ច្បាប់​ដែល​ចំា​បាច់​ដ�ើម្បី​បំពេញ​តាម​បំណង​របស់​អ្នក

​ផ្តល់​ជូន​នូវ​​ច្បាប់​ថត​ចម្លង​នៃ​បណ្តា ំ​ទុក​មុន​ដែល​មាន​ចុះ​ហត្ថលេខា​ ទៅកាន់​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​ ក្រុមគ្រួសារ និង​អ្នក​ផ្តល់​

សេវាវេជ្ជសាស្រ្ត​របស់​អ្នក។

ប
ណ្

តា
ទំុ
ក
មុ
ន
 –
 ស្វែ

ង
រក
ម�
ើល
​តា
រា
ង

“​ខ្ញុំ​ប្រគល់​បណ្តា ំ​ទុក​មុន​នេះ​ទៅឲ្យ​គ្រួសារ ក៏ដូច​ជា​ក្រុម​ថែ​ទំា​​​សុខភាព​

របស់​ខ្ញុំ ដូច​នេះ ប្រសន​ប�ើ​ខ្ញុំ​មិន​អាច​និយាយ​បាន​ដោយ​ប្រការណាមួយដោ 

យ​ខ្លួនឯង ក្រុមគ្រួសារ​របស់​ខ្ញុំ ​នឹង​​ដឹង​ថា​​ត្រូវ​ណែ​នំា​ការ​ថែ​ទំា​របស់​ខ្ញុំ​យ៉ាង​

ដូច​​ម្តេច​​​។”​

– Rebekah M.
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​សិទ្ធិ​របស់​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​​របស់​អ្នក
​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក​អាច​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ដូច​ខាង​ក្រោម​​សម្រាប់​ការ​ព្យាបាល​សង្គ្រោះ ​ជីវតិ​នានា៖

CPR ការ​ជួយ​ធ វ្ើ​ចលនា​បេះដូង​និង​សួត
សកម្មភាព​នេះ​អាច​ពាក់ព័ន្ធ​៖

•	 ការ​សង្កត់​ខ្លា ងំៗ​ទៅ​ទ្រូង​របស់​អ្នក​ដ�ើម្បី​រក្សាការ​បូម​ឈាម​ក្នុង​​បេះ​ដូង​របស់​អ្នក

•	 ការ​ប្រើ​ឧបករណ៍​ឆក់​ដ�ើម្បី​ធ វ្ើ​ដំណ�ើ រ​ការ​បេះ​ដូង​របស់​អ្នក​ឡ�ើង​វញិ​

•	 ការ​ប្រើ​ឱសថ​ចាក់​បញ្ចូល​ទៅ​ក្នុង​សរសៃ​វែន​របស់​អ្នក

ឧបករណ៍​ដកដង្ហើម ឬ​បំពង់​អុកស៊ីសែន
ជា​ម៉ាស៊ីន​ដែល​បូម​ខ្យល់​ចូល​ទៅ​ក្នុង​សួត​របស់​អ្នក និង​​​ផ្តល់​​​​​ដង្ហើម​ដល់​អ្នក (​នៅ​ពេល​ដាក់​បំពង់អុក​

ស៊ីសែន ​អ្នក​នឹង​មិន​អាចនិយាយ​ និង​ទទួល​ទាន​អាហារ​បានឡ�ើយ។)

ម៉ាស៊ីន​លាង​ឈាម
​ជា​ម៉ាស៊ីន​ដែល​លាងសម្អា ត​ឈាម​របស់​អ្នក ប្រសន​​ប�ើ​តម្រង​នោម​របស់​អ្នក​ឈប់​ដំណ�ើ រ​ការ​

បំពង់​ផ្តល់​អាហារ​
ជាបំពង់​ដែល​ប្រើ​​សម្រាប់​ផ្តល់​អាហារ​ដល់​អ្នក ប្រសន​ប�ើ​អ្នក​មិន​អាច​លេប​ចំណី ​អាហារ​បាន (​បំពង់​អាច​ 

ត្រូវ​បាន​គេ​សុង​ចូល​តាម​បំពង់​ក​របស់​អ្នក​ទៅ​កាន់​ក្រពះ ឬ​ធ វ្ើ​ការ​វះ​កាត់​ដាក់​ចូល​​តាម​ពោះ​របស់​អ្នក​ទៅ​ 

កាន់​ក្រពះ។)

ការ​បញ្ចូល​ឈាម
ជា​ដំណ�ើ រ​ការ​នៃ​​ការបញ្ចូល​ឈាម​ដែល​គេ​បាន​បរចិ្ចា គឲ្យ​អ្នក ​ជា​ទូទៅ​តាម​រយៈ​ទុយយោសេរ ៉មូ IV ទៅ​ក្នុង​សរសៃ​វ៉ែ ន​​​នៅ​ក្នុង​​ដៃ​របស់​អ្នក

ការ​ថែ​ទំា​នៅ​ដំណាក់​កាល​ចុង​ក្រោយ​នៃ​ជីវតិ​ 
​ប្រសន​ប�ើ​អ្នក​អាច​នឹង​ត្រូវ​បាត់​បង់​ជីវតិ​ក្នុង​ពេល​ខាង​មុខ អ្នក​​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នកអាច៖

•	 អញ្ជ ើញ​​​​អាចារ្យ ឬ​អ្នក​ប្រឹក្សា​យោបល់

•	 ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ថា​អ្នក​គួរ​ស្លា ប់​នៅ​ផទ្ះ ឬ​នៅ​ក្នុង​មន្ទីរ​ពេទ្យ​

•	 ធ វ្ើ​ការ​សម្រច​ចិត្ត​ថា​ត�ើ​​គួរ​ធ វ្ើ​ការ​វះ៉​កាត់​ពិនិត្យ​សាកសពឬទេ

•	 ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​​អំពី​ការ​បរចិ្ចា គ​សររីាង្គកាយ​

•	 ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ថា​ត�ើ​គួរ​ត្រូវ​បាន​គេ​បញ្ចុះ  ឬ​បូជា​ 

នៅ​កន្លែង​ណា​

​សរសេរ​នៅ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ណាមួយ​ដែល​អ្នក មិន ចង់​ឲ្យ​អ្នក​​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក​​ធ វ្ើ៖

ឈ ម្ ោះ									ថ្ងៃខែ         ឆ្នា កំំណ�ើ ត

ប
ណ្

តា
ទំុ
ក
មុ
ន
– ស្វែ

ងរក
ម�
ើល
​តា
រា
ង
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ចាត់តំាងអ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក
ខ្ញុំ​ចង់​ឲ្យ​បុគ្គល​របូ​នេះ​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ផ្នែក​វេជ្ជសាស្រ្ត​​ឲ្យ​ខ្ញុំ ​ប្រសន​ប�ើ​ខ្ញុំ​មិន​អាច​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​បាន​ដោយ​ខ្លួន​ឯង​​៖

ឈ ម្ ោះពេញ

អាសយដ្ឋា ន

ទូរសព្ទនៅផទ្ះ	 ទូរសព្ទកន្លែង​ការងារ	 ទូរសព្ទដៃ

អ៊ីម៉ែល

ប្រសន​ប�ើ​បុគ្គល​ទីមួយ​មិន​អាច​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ផ្នែក​វេជ្ជសាស្រ្ត​​ឲ្យ​ខ្ញុំ​បាន​ ដូច​នេះ​ខ្ញុំ​សូម​ធ វ្ើ​ការ​ចាត់​តំាង​អ្នកជំនួស​ខាង​ក្រោម៖

ឈ ម្ ោះពេញ

អាសយដ្ឋា ន

ទូរសព្ទនៅផទ្ះ	 ទូរសព្ទកន្លែង​ការងារ	 ទូរសព្ទដៃ

អ៊ីម៉ែល

សូម​ដាក់​សញ្ញា  X នៅក្បែរ​ល្បះ​​ដែល​អ្នក​យល់​ស្រប​៖

	​ អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​ខ្ញុំ​ នឹង​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​សម្រាប់​ខ្ញុំ តែក្នុងពេល បន្ទា ប់​ពី​ខ្ញុំ​មិន​អាច​ធ វ្ើ​​​សេចក្តី​សម្រច​ចិត្ត​បាន​ដោយ​ខ្លួន​

ឯង​តែ​បុ៉ណ្ណ ោះ។ 

ឬ

	 អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​ខ្ញុំ​អាច​ធ វ្ើ​សេចក្តី​សម្រេច​​ចិត្ត​សម្រាប់​ខ្ញុំ​ក្នុង​ពេល​ភ្លា ម​ៗ ​ បន្ទា ប់​ពី​ខ្ញុំ​បាន​ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​ទម្រង់​នេះ​។

​ត�ើ​អ្នក​ចង់​ឲ្យ​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក​​អនុវត្ត​​​តាម​បំណង​វេជ្ជសាស្រ្ត​របស់​អ្នក​យ៉ាង​ដូច​ម្តេច? សូម​ដាក់​សញ្ញា  X នៅក្បែរ​ល្បះ 

មួយណា ​​ដែល​អ្នក​យល់​ស្រប​ជាមួយជាង​គេ​​៖

	​ អាច​ផ្លាស ​ប្តូរ​បាន​ទំាង​ស្ រុង៖ អ្នក​​តំណាង​​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​ខ្ញុំ អាច​ធ វ្ើ​ការ​ផ្លាស ​ប្តូរ​​សេចក្តី​សម្រេច​​ចិត្ត​ផ្នែក​វេជ្ជសាស្រ្ត​របស់​ខ្ញុំ​ បន្ទា ប់​ពី​

បាន​ពិភាក្សា​​ជាមួយ​គ្រូពេទ្យ​របស់​ខ្ញុំ ប្រសន​ប�ើ​​គាត់​យល់​ឃ�ើញ​​ថា​ ការ​ផ្លាស ​ប្តូរ​នោះ​ល្អ​បំផុត​សម្រាប់​ខ្ញុំ​​នៅ​ក្នុងពេល​នោះ។

	 អាច​ផ្លាស ​ប្តូរ​បាន​ខ្លះ៖ អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​ខ្ញុំ អាច​ធ វ្ើ​ការ​ផ្លាស ​ប្តូរ​​សេចក្តី​​សម្រេច​ចិត្ត​ផ្នែក​វេជ្ជសាស្រ្ត​របស់​ខ្ញុំខ្លះ បាន​ ករណី ​

បន្ទា ប់​​​ពី​​ពិភាក្សា​ជាមួយ​គ្រូពេទ្យ​របស់​ខ្ញុំ ​​គាត់​យល់​ឃ�ើញ​ថា​ ការ​ផ្លាស ​ប្តូរ​នោះ​ល្អ​បំផុត​សម្រាប់​ខ្ញុំ​​នៅ​ក្នុងពេល​នោះ។ 

	 អាច​ផ្លាស ​ប្តូរ​បាន​តិច​តួច៖ ខ្ញុំ​ចង់​ឲ្យ​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​ខ្ញុំ​ធ វ្ើ​តាម​បំណង​ប្រាថ្នា ​ផ្នែក​វេជ្ជសាស្រ្ត​របស់​ខ្ញុំ​ឲ្យ​បាន​ដូច​ការ​ចង់​បាន​

របស់​ខ្ញុំ​តាម​ដែល​អាច​ធ វ្ើ​ទៅ​បាន។ ​សូម​គោរព​តាម​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​របស់​ខ្ញុំ ប�ើ​ទោះ​បី​ជា​គ្រូពេទ្យ​ផ្តល់​អនុសាសន៍​ផ្សេង​ទ�ៀត​ក៏​ដោយ។

​ទំាងនេះជាបំណង​ប្រាថ្នា ​មួយ​ចំនួនរបស់ខ្ញុំ​ ​ដែល​ខ្ញុំ​ចង់​ឲ្យ​គោរព​​តាម៖

ឈ ម្ ោះ									ថ្ងៃខែ         ឆ្នា កំំណ�ើ ត

ប
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​ធ វ្ើ​ការ​ជ្រើសរ� ើស​ជម្រើស​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក
គិត​គូរ​ពី​​អ្វី​ដែល​​ធ វ្ើ​ឲ្យ​ជីវតិ​របស់​អ្នករស់នៅប្រកបដោយន័យ​​ខ្លឹម​សារ​។ សូម​ដាក់​សញ្ញា  X នៅក្បែរ​ល្បះ ទំាងអស់ ​​ដែល​អ្នក​យល់​ស្រប​​​៖

	 ជីវតិ​របស់​ខ្ញុំ​តែង​តែ​រស់នៅប្រកបដោយ​ន័យ​ខ្លឹម​សារ​ជានិច្ច​ មិន​ថា​ខ្ញុំ​មាន​ជំងឺ​ឬ​យ៉ាង​ណា​នោះ​ទេ។

ជីវតិ​​របស់​ខ្ញុំ​គឺ ពិតជា មានន័យ​បាន​​ប្រសន​ប�ើ​ខ្ញុំ​អាច៖ 

	​ ប្រាស្រ័យ​ទាក់​ទង​​ជា​មួយ​ក្រុម​គ្រួសារ​ និង​មិត្តភក្តិ​

	​ ដឹងខ្លួន​ពី​សន្លប់

	 ញ៉ាំអាហារ ងូតទឹក ឬ​ថែ​ទំា​ខ្លួន​ឯង​បាន​

	 មិន​មាន​ការ​ឈ​ឺចាប់

	 រស់​នៅ​ដោយ​មិន​មាន​ជាប់​ខ្លួន​ជា​មួយ​នឹង​ម៉ាស៊ីន

	 ខ្ញុំ​មិនប្រាកដ​ក្នុង​ចិត្ត​​

ប្រសន​ប�ើ​ខ្ញុំ​ស្លា ប់ ខ្ញុំ​ចង់​ស្លា ប់​នៅ (សូម​ជ្រើសរ� ើស​មួយ)៖​

  ផទ្ះ       មន្ទីរពេទ្យឬ​មជ្ឈមណ្ឌ ល​ថែ​ទំា​ផ្សេង​ទ�ៀត       វា​សំខាន់​សម្រាប់​ខ្ញុំ ​សម្រាប់​កន្លែង​ដែល​ខ្ញុំ​ទទួលបានការម�ើលថែរ

សាសនា ឬ​ជំន�ឿ​ផ្នែក​ព្រលឹង​វញិ្ញា ណ 

​ត�ើ​ពិធី​សាសនា ឬ​ជំន�ឿផ្នែក​ព្រលឹង​វញិ្ញា ណ​មាន​សារៈសំខាន់​សម្រាប់​អ្នកដែរ​ឬទេ?    ទេ	   បាទ/ចាស

ត�ើ​អ្នក​មាន​សាសនា ឬ​ជំន�ឿប្រពៃ​ណី ​អ្វី​មួយ​ដែរ​ឬទេ?

ត�ើ​គ្រូពេទ្យ​របស់​អ្នក​គប្បី​ដឹង​អ្វី​ខ្លះ​ពី​​ជំន�ឿតាមបែបសាសនា ឬតាមបែបព្រលឹង​វញិ្ញា ណ​របស់​អ្នក?

ឈ ម្ ោះ									ថ្ងៃខែ         ឆ្នា កំំណ�ើ ត

ប
ណ្

តា
ទំុ
ក
មុ
ន
 – ស្វែ

ងរក
ម�
ើល
​តា
រា
ង

“ការ​បំពេញ​បណ្តា ំ​ទុក​មុន​ ផ្តល់​ជូន​អ្នក​នូវ​ឱកាស​មួយ​​
ដ�ើម្បី​ជជែក​​​​គ្នា ​អំពី​ប្រភេទ​នៃ​ការ​ព្យាបាល​មួយ​ណាដែល​អ្នក​ចង់​បាន ​​
នៅ​មុន​ពេល​​រ�ឿង​អកុសល​ណា​មួយ​​
ក�ើត​ឡ�ើង​។” – Olivia R.
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​ធ វ្ើ​ការ​ជ្រើសរ� ើស​ជម្រើស​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក
ជំនួយ​សង្គ្រោះ ​ជីវតិ
ការ​ព្យាបាល​បែប​សង្គ្រោះ ​ជីវតិ​​ត្រូវ​បាន​ប្រើ​ប្រាស​​ដ�ើម្បី​រក្សា​​អាយុ​ជីវតិ​របស់​អ្នក។ ការ​ព្យាបាល​នេះ​រមួមាន CPR ម៉ាស៊ីនដង​ដង្ហើម បំពង់​

ចំណី អាហារ ម៉ាស៊ីន​លាង​ឈាម ការ​បញ្ចូលឈាម ឬ​ម៉ាស៊ីន​ផ្សេង​ទ�ៀត។

សូម​ដាក់​សញ្ញា  X នៅក្បែរ​ល្បះ មួយណា ​​ដែល​អ្នក​យល់​ស្រប​ជាមួយជាងគេ​​​៖

ប្រសន​ប�ើ​ខ្ញុំ​ឈ​ឺខ្លា ងំ ដែល​អាច​ឲ្យ​ខ្ញុំ​ស្លា ប់​បាត់​បង់​ជីវតិ​ក្នុង​ពេល​ឆាប់​ៗ ​ខាង​មុខ ខ្ញុំ​ចង់​ឲ្យ​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​

សុខភាព​របស់​ខ្ញុំ​​៖

	 សាកល្បង​គ្រប់​ការ​ព្យាបាល​សង្គ្រោះ ​ជីវតិ​ទំាង​អស់​ដែល​គ្រូពេទ្យ​របស់​ខ្ញុំ​គិត​ថា​​អាច​ជួយ​បាន។ ប្រសន​ប�ើ​ការ​

ព្យាបាល​ទំាង​នោះ​មិន​អាច​ប្រើ​ការ​បាន ហ�ើយ​​មាន​សង្ឃឹម​តិច​តួច​​សម្រាប់​ការ​ជាសះស្បើយ ខ្ញុំ​ចង់​ឲ្យ​គេ​ដាក់​

ម៉ាស៊ីន​ជំនួយ​ជីវតិ ប�ើ​ទោះ​បី​ជា​ខ្ញុំ​មាន​ការ​ឈ​ឺចាប់​ក៏​ដោយ។

	 សាកល្បង​គ្រប់​ការ​ព្យាបាល​សង្គ្រោះ ​ជីវតិ​ទំាង​អស់​ដែល​គ្រូពេទ្យ​របស់​ខ្ញុំ​គិត​ថា​​អាច​ជួយ​បាន។ ប្រសន​ប�ើ​ការ​

ព្យាបាល​មិន​មាន​ប្រសទ្ធិភាព​ និងមាន​សង ឃ្ឹម​តិចតួច​ថា​នឹង​បាន​ជា​សះស្បើយ ខ្ញុំមិនចង់​ឲ្យ​គេ​ដាក់​ម៉ាស៊ីន​

ជំនួយ​ជីវតិនោះ​ទេ។ ប្រសន​ប�ើ​ខ្ញុំ​មាន​ការ​ឈ​ឺចាប់ ខ្ញុំ​ចង់​ឈប់ និង​អនុញ្ញា តឲ្យ​ខ្ញុំ​ស្លា ប់​ទៅ​តាម​សម្រួល។

	 ខ្ញុំ​មិន​ចង់​បាន​ការ​ព្យាបាល​សង្គ្រោះ ​ជីវតិ​​នោះ​ទេ ប�ើ​ទោះ​បី​ជា​គ្រូ​ពេទ្យ​របស់​ខ្ញុំ​គិត​ថា​ការ​ព្យាបាល​ទំាង​នោះ​អាច​

ជួយ​បាន​ក៏​ដោយ។ ខ្ញុំ​ចង់​ផ្តោ ត​ជា​សំខាន់​ទៅ​ល�ើ​​ភាព​សុខ​ស្ រួល។ ខ្ញុំ​មាន​បំណង​ចង់​ស្លា ប់​ទៅ​តាម​ធម្មតា។

	 ខ្ញុំ​ចង់​ឲ្យអ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាពរបស់​ខ្ញុំ​ ធ វ្ើ​ការ​​សម្រេច​​ចិត្ត​​សម្រាប់​ខ្ញុំ។

	 ខ្ញុំ​មិន​ប្រាកដ​ក្នុង​ចិត្ត។

ត�ើ​បំណង​ប្រាថ្នា ​​អ្វី​ផ្សេង​ទ�ៀត​ដែល​សំខាន់​សម្រាប់​អ្នក?

ឈ ម្ ោះ									ថ្ងៃខែ         ឆ្នា កំំណ�ើ ត

ប
ណ្

តា
ទំុ
ក
មុ
ន
 –
 ស្វែ

ង
រក
ម�
ើល
​តា
រា
ង
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​ធ វ្ើ​ការ​ជ្រើសរ� ើស​ជម្រើស​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក
គ្រូ​ពេទ្យ​របស់​អ្នក​អាច​សាកសួរ​អំពី​ការ​បរចិ្ចា គ​សររីាង្គ​ និង​ការ​វះ៉​កាត់​ពិនិត្យ​សាកសព​បន្ទា ប់​ពី​អ្នក​ស្លា ប់។ 

ការ​បរចិ្ចា គ​សររីាង្គ​របស់​អ្នក
សូម​ដាក់​សញ្ញា  X នៅក្បែរ​ជម្រើស​មួយ​ដែល​អ្នក​យល់​ស្រប​ជាមួយជាងគេ​​​៖ ការ​បរចិ្ចា គ​សររីាង្គ​របស់​អ្នក​អាច​ជួយ​សង្គ្រោះ ​ជីវតិ​​។

	 ខ្ញុំ ចង់ បរចិ្ចា គ​សររីាង្គ​របស់​ខ្ញុំ។

ត�ើ​សររីាង្គមួយ​ណា​ដែល​អ្នក​ចង់​បរចិ្ចា គ?

	 	 សររីាង្គណា​ក៏​បាន​	

	 	 តែ​សររីាង្គ (សូមបញ្ចា ក់​ពី​សររីាង្គ ឬជាលិកា ។ល។) បុ៉ណ្ណ ោះ 

                   

	 ខ្ញុំ មិនចង់ បរចិ្ចា គ​សររីាង្គ​របស់​ខ្ញុំនោះ​ទេ។

	 ខ្ញុំ​​ចង់​ឲ្យ​ អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព របស់​ខ្ញុំធ្វើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត

	 ខ្ញុំ​មិន​ប្រាកដ​ក្នុង​ចិត្ត។

ការវះ៉កាត់​ពិនិត្យសាក​សព
ការ​វះ៉កាត់​ពិនិត្យ​សាក​សព​អាច​ធ វ្ើ​ឡ�ើង​បន្ទា ប់​ពី​មរណៈភាព ដ�ើម្បី​ស្វែង​រកមូល​ដែល​បុគ្គល​ណា​ម្នា ក់​បាន​ស្លា ប់។ វា​គឺ​ជា​និតិវធិី​​វះ៉កាត់។ វា​អាច​

ចំណាយ​ពេល​ពី​របី​ថ្ងៃ​។

	 ខ្ញុំ​ ចង់ ឲ្យ​មាន​ការ​វះ៉​កាត់​ពិនិត្យ​សាកសព។

	 ខ្ញុំ​ មិនចង់ ឲ្យ​មាន​ការ​វះ៉​កាត់​ពិនិត្យ​សាកសពនោះទេ។

	 ខ្ញុំ​ ពិតជា ចង់​ឲ្យ​មាន​ការ​វះ៉កាត់​ពិនិត្យ​សាក​សព ប្រសន​ប�ើ​មាន​ចម្ងល់​​នានា​ទាក់ទង​នឹង​មូល​ហេតុ (នានា) នៃ​​ការ​ស្លា ប់របស់ខ្ញុំ។

	 ខ្ញុំ​​ចង់​ឲ្យ​ អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព របស់​ខ្ញុំធ្វើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត

	 ខ្ញុំ​មិន​ប្រាកដ​ក្នុង​ចិត្ត។

ឈ ម្ ោះ									ថ្ងៃខែ         ឆ្នា កំំណ�ើ ត

ប
ណ្

តា
ទំុ
ក
មុ
ន
 – ស្វែ

ងរក
ម�
ើល
​តា
រា
ង

“បណ្តា ំ​ទុក​មុន​​គឺ​ជា​រ�ឿង​ដ៏​ល្អ​បំផុត​មួយ​​ ដែល​អ្នក​ទុក​ដាក់​

វា​ជា​មួយ​ក្រុម​គ្រួសារ​ឬ​មិត្តភក្រ​របស់​អ្នក។”​
- Valerie F.
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ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​ទម្រង់​នេះ​

មុន​ពេល​ដែល​ទម្រង់​នេះ​អាច​ប្រើ​ប្រាស​បាន អ្នក​ត្រូវ៖ 

•   ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​ទម្រង់​នេះ ​ប្រសន​ប�ើ​អ្នក​មាន​អាយុ​យ៉ាង​តិច​ 18 ឆ្នា ំ​

•   មាន​សាក្សី​ចំនួន​ពីរ​នាក់​ ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​ទម្រង់​នេះ ឬ​យក​ទម្រង់​ទៅ​បញ្ជា ក់​ដោយ​សាការ​ីសាធារណៈ​ណា​​ម្នា ក់

សូមសរសេរឈ ម្ ោះ និង​ចុះកាលបរចិ្ឆេទ

ហត្ថលេខា							       កាលបរចិ្ឆេទ

ឈ ម្ ោះអក្សរ​ពុម្ភ​

អាសយដ្ឋា ន

សាក្សី
មុន​ពេល​ដែល​ទម្រង់​នេះ​អាច​ប្រើ​ប្រាស​បាន អ្នក​ត្រូវមាន​សាក្សី​ចំនួន​ពីរ​នាក់​ ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​ទម្រង់​នេះ ឬ​យក​ទម្រង់​ទៅបញ្ជា ក់​ដោយ​សាការ​ី

សាធារណៈ​ណា​ម្នា ក់។

សាក្សី​របស់​អ្នក​ត្រូវ៖

•	 មាន​អាយុ​យ៉ាង​តិច 18 ឆ្នា ំ

•	 ស្គា ល់​អ្នក​

•	 មាន​ឃ�ើញ​អ្នក​ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​ទម្រង់​នេះ​

​សាក្សី​របស់​អ្នក​មិន​អាច​៖

•	 ជា​បុគ្គល​ដែល​អ្នក​បាន​ចាត់​តំាង​ជា​​អ្នក​តំណាង​នៃការ​​ថែ​ទំា​​សុខភាព​របស់​អ្នក​

•	 ជា​គ្រូពេទ្យ ឬ​អ្នក​ផ្តល់​សេវា​ថែ​ទំា​សុខភាព​ដទៃ​ផ្សេង​ទ�ៀត​

•	 ធ វ្ើ​ការ​ឲ្យ​មជ្ឈមណ្ឌ ល​វេជ្ជសាស្រ្ត​​ ឬ​​អ្នក​ផ្តល់​សេវា​ថែ​ទំា​របស់​អ្នក

•	 ជាប់​ទាក់​ទង​ជា​មួយ​អ្នក​ដោយ​វធិី​ណា​មួយ (ត្រូវ​តែ​ពិត​ប្រាកដ​សម្រាប់​សាក្សី​យ៉ាង​តិច​មួយ​នាក់)

•	 អត្ថប្រយោជន៍​ផ្នែក​ហិរញ្ញវត្ថុ — មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​បាន​​​ថវកិា ឬ​ទ្រព្យសម្បត្តិ​ — បន្ទា ប់​ពី​ស្លា ប់​បាត់​បង់​ជីវតិ (ត្រូវ​តែ​ពិត​ប្រាកដ​សម្រាប់​សាក្សី​
យ៉ាង​តិច​មួយ​អ្នក)

•	 ​ធ វ្ើ​ការ​នៅ​កន្លែង​ដែល​អ្នក​រស់នៅ

​ប្រសន​ប�ើ​អ្នក​មិន​មាន​សាក្សី​ចំនួន​ពីរ​របូ​នោះ​ទេ សាការ​ីសាធារណៈ អាច​ចុះ​ហត្ថលេខា​នៅ​ទំព័រ​ទី 14 បាន។

បញឈ្ប ់

ឈ ម្ ោះ									ថ្ងៃខែ         ឆ្នា កំំណ�ើ ត

ប
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ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​ទម្រង់​នេះ​
ឲ្យ​សាក្សី​របស់​អ្នក​បំពេញ​នៅ​ទំព័រ​នេះ។

តាមរយៈ​ការ​ចុះ​ហត្ថលេខា​ ខ្ញុំ​សន្យា​ថា ខ្ញុំពិត​ជា​បាន                                                                                         ​ចុះ​​ហត្ថលេខា​ល�ើ​ទម្រង់​នេះ។
                                                                           	   		         ឈ ម្ ោះ

គាត់​បាន​គិត​គូរ​ច្បាស់​លាស់ និង​មិន​ត្រូវ​បាន​គេ​បង្ខំ​ឲ្យ​ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​ទម្រង់​នេះ​នោះ​ទេ​។ 

ខ្ញុំ​ក៏​សូម​សន្យា​ផង​ដែរ​ថា៖

•	 ខ្ញុំ​ស្គា ល់​បុគ្គល​របូ​នេះ ហ�ើយ​គាត់​អាច​បញ្ជា ក់​ថា​គាត់​ជា​អ្នក​​ណា

•	 ខ្ញុំ​មាន​អាយុ​យ៉ាង​តិច​ 18 ឆ្នា ំ​

•	 ខ្ញុំ​មិន​មែន​ជា​អ្នក​តំណាង​ការថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​គាត់​នោះ​ទេ​

•	 ខ្ញុំ​មិន​មែន​ជា​អ្នកផ្តល់​សេវា​ថែ​ទំាសុខភាព​​របស់​គាត់​នោះ​ទេ​

•	 ខ្ញុំ​មិន​បាន​ធ វ្ើ​ការ​ឲ្យ​​អ្នក​ផ្តល់​សេវា​ថែទំា​សុខភាព​​របស់​គាត់​នោះ​ទេ​

•	 ខ្ញុំ​មិន​បាន​ធ វ្ើ​ការ​នៅ​កន្លែង​ដែល​គាត់​រស់នៅ​នោះ​ទេ​

•	 ខ្ញុំ​មិន​ជាប់​ពាក់ព័ន្ធ​អ្វី​ទំាង​អស់​​ជា​មួយ​គាត់ (ត្រូវ​តែ​ពិត​ប្រាកដ​សម្រាប់​សាក្សី​យ៉ាង​តិច​មួយ​នាក់) 

•	 ខ្ញុំ​នឹង​មិន​ទទួល​បាន​អត្ថប្រយោជន៍​ផ្នែក​ហិរញ្ញវត្ថុ​អ្វី​នោះ​ទេ — មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​បាន​​ជា​ថវកិា ឬ​ទ្រព្យសម្បត្តិ​ — បន្ទា ប់​ពី​គាត់​ស្លា ប់​បាត់​បង់​

ជីវតិ (ត្រូវ​តែ​ពិត​ប្រាកដ​សម្រាប់​សាក្សី​យ៉ាង​តិច​មួយ​នាក់) 

សាក្សី #1

ហត្ថលេខា								        កាលបរចិ្ឆេទ

ឈ ម្ ោះអក្សរ​ពុម្ភ​

អាសយដ្ឋា ន

សាក្សី #2

ហត្ថលេខា								        កាលបរចិ្ឆេទ

ឈ ម្ ោះអក្សរ​ពុម្ភ​

អាសយដ្ឋា ន

ឈ ម្ ោះ									ថ្ងៃខែ         ឆ្នា កំំណ�ើ ត
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ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​ទម្រង់​នេះ​
សាការសីាធារណៈ
យក​ទម្រង់​នេះ​ទៅកាន់​សាការ​ីសាធារណៈ តែក្នុង​ករណី  ដែល​សាក្សី​ទំាង​ពីរ​មិន​បាន​ចុះ​ហត្ថលេខា​។ សាការ​ីសាធារណៈ​នឹង​តម្រូវ​ឲ្យ​អ្នក​មាន​របូថត​​

ប័ណ្ណ​សម្គា ល់​ខ្លួន ដូច​ជា​ប័ណ្ណ​ប�ើក​បរ ឬ​លិខិត​ឆ្លង​ដែន ជា​មួយ​អ្នក​។

រដ្ឋវ៉ាស៊ីនតោន

ខោនធី                                        

យ�ើង​សូម​បញ្ចា ក់​ថា យ�ើង​​ស្គា ល់ ឬ​មាន​ភស្តុតាង​​​ដែល​​បញ្ជា ក់​​ថា​                                                       គឺ​ជា​បុគ្គល                                                                                                	

	                  (ឈ ម្ ោះ​បុគ្គល)

ដែល​មាន​វត្តមាន​នៅ​ចំពោះ​មុខ​យ�ើង​ ហ�ើយ​បុគ្គល​របូ​នេះ​ទទួល​ស្គា ល់​ថា​ (គាត់) បាន​ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​លិខិតុបរណ៍ និង​ទទួល​ស្គា ល់​ថា​​​លិខិត​នោះ​ជា​

ការ​ធ វ្ើ​ឡ�ើង​ដោយ​សេរ ីនិង​ស្ម័គ្រ​ចិត្ត​​ សម្រាប់​ការ​ប្រើ​ប្រាស និង​គោល​បំណង​ផ្សេង​ៗ ​​ដែល​មាន​រ�ៀប​រាប់​នៅ​ក្នុង​លិខិតុបករណ៍​នេះ​។

(ត្រាសាការ)ី            
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ធ វ្ើនៅថ្ងៃទី៖ 	

 

	

            (ហត្ថលេខា​របស់​សាការសីាធារណៈ)

តួនាទី៖ 	

ការតែងតំាងរបស់ខ្ញុំអស់សុពលភាព 	

ចំណំា៖ បណ្ដា ំ​ទុក​មុន​ដ�ើម្បី​ធ វ្ើ​ការ​ពិនិត្យ​ពី​កំណត់​ត្រា​ថែ​ទំា​សុខភាព​ គឺ​មាន​ចំនួនប្រាបីទំព័រ ចាប់​ពី​ទំព័រ 7 ដល់​ទំព័រទី 14។
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ប្រគល់​ជូន​នូវ​​ច្បាប់​ថត​ចម្លង​​នៃ​

បណ្តា ំ​ទុក​មុន​ដែល​អ្នក​បាន​

បំពេញ​រចួ ​ទៅ​ឲ្យ​អ្នក​ផ្តល់​សេវា​ថែ​

ទំា​សុខភាពរបស់​អ្នក​។

បណ្តា ំ​ទុក​មុន​នេះ​ គឺ​អនុលោម​ទៅ​តាម​ច្បាប់​នៃ​រដ្ឋ​វ៉ាស៊ីន​តោន​​ដែ​ល​បាន​ធ្វើវសិោធនកម្មរចួ នៅ​ជំពូក​70.122 និង 71.32។

ការងារ​នេះ​ទទួល​បាន​អនុញ្ញា ត​ក្រោមអាជ្ញា បណ្ណ Creative Commons Attribution-NonCommercial-ShareAlike ដ�ើម្បី​ធ វ្ើ​ការ​ត្រួ​ត​ពិនិត្យ​ច្បាប់​ថត​ចម្លង​នៃ​

អាជ្ញា បណ្ណ​នេះ សូម​​ចូល​​ទៅ​កាន់គេហទំព័រ http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.0/ ឬ​ផ្ញើ​សំបុត្រ​មួយ​ច្បាប់​ទៅ Creative Commons,  

559 Nathan Abbott Way, Stanford, California 94305, USA. កំណែប្រែថ្ងៃ 1/18/2010 

សូម​ថ្លែង​អំណរគុណ​ជា​ពិសេស​ចំពោះ៖

•	  Rebecca Sudore, M.D., ផ្នែក​ថែ​ទំាសុខភាព​មនុស្ស​ចាស់ សាកលវទិ្យា​ល័យកាលីហ្វ៉ញ៉ា  រដ្ឋសាន់ហ្វ្រា ន់ស៊ីស្កូ
•	  បុគ្គលិក​គ្លីនិក​នៅ Cedars-Sinai, ទីក្រុង​ឡូសអ៊ែនជឺឡេស រដ្ឋកាលីហ្វ៉ញ៉ា
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​ជជែក​គ្នា ​ជា​​មនុស្ស​ជា​ទី​ស្រឡាញ់​របស់​អ្នក​
វា​ពិត​ជា​មាន​សារៈសំខាន់​ណាស​។ ​ក្រុម​គ្រួសារ​របស់​អ្នក​ និង​

មិត្តភក្តិ​ជិត​ស្និទ្ធ​របស់​អ្នក​ អាច​ជួយ​​អ្នក​​​នៅ​ក្នុង​ដំណ�ើ រ​ការ​នៃ​ការ​

សម្រេច​ចិត្ត​។ សូម​ចង​ចំា​ថា ​អ្នក​គឺ​ជា​អ្នក​ជំនាញ​​

ល�ើអ្វីដែលបង្កជាបញ្ហា ​ដល់អ្នកខ្លា ងំបំផុត ហ�ើយ​វា​ល្អ​បំផុត​ក្នុង​ការ​

ចែក​រលំែក​ព័ត៌មាន​ទំាង​នេះ​ជា​មួយ​មនុស្ស​ជា​ទី​ស្រឡាញ់​របស់​

អ្នក​ជា​មុន​អំពី​តម្រូវ​ការ​ដែល​មិន​អាច​ទាយ​ទុក​មុន​បាន។

ជជែក​គ្នា ​ជាមួយ​គ្រូ​ពេទ្យ​របស់​អ្នក
សន្ទនា​គ្នា ​ជាមួយ​គ្រូ​ពេទ្យ​របស់​អ្នក​ដ�ើម្បី​ឲ្យ​ប្រាកដ​ថា​ គាត់​យល់​

អំពី​ការ​ចង់​បាន​របស់​អ្នក និង​គោល​ដៅ​អនាគត​សម្រាប់​ការ​ថែ​​ទំា​

សុខភាព​។ ​វា​ងាយ​ស្ រួល​បំផុត​ក្នុង​ការ​ចាប់​ផ្តើម​ពី​ចំណុច​មូល​

ដ្ឋា ន​គ្រឹះ។ សូម​ល�ើក​យក​បញ្ហា ​នេះ​​មក​ជជែក​គ្នា ​​នៅ​ពេល​អ្នក​ជួប​

ជា​មួយ​​គ្រូ​ពេទ្យ​នៅ​ពេល​ក្រោយ​ទ�ៀត។ និយាយ​អំពី​អ្វី​ដែល​

សំខាន់​សម្រាប់​សុខភា​ព​និង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក។ 

ពិភាក្សា​គ្នា ​អំពី​គោល​ដៅ​នៃ​ការ​ព្យាបាល ​ហ�ើយ​ការ​យក​ចិត្ត​ទុក​

ដាក់​​គឺ​មាន​សារៈ​​សំខាន់នៅ​គ្រប់​ពេល​វេលា ជា​ពិសេស​នៅ​ពេល​

មាន​ការ​ផ្លាស ​ប្តូរ​​ផ្នែក​សុខភាព និង/ឬ​នៅ​ពេល​​អ្នកកំពុង​ទទួល​​ការ​

ព្យាបាល​សម្រាប់​ស្ថា នភាព​​​វេជ្ជសាស្រ្ត​​​ណា​មួយ។ គ្រូ​ពេទ្យ​ និង​

អ្នក​ផ្តល់​សេវា​ថែ​ទំា​សុខភាព​ដទៃ​ផ្សេង​ទ�ៀត​អាច​ធ វ្ើ​ឲ្យ​ប្រាកដ​ថា​​

បំណង​ប្រាថ្នា ​នានា​របស់​អ្នក​​ត្រូ​វ​បាន​គេ​​ដឹង​ឮ និង​គោរព​តាម 

បុ៉ន្តែ​ពួក​គេ​អាច​ធ វ្ើ​វា​បាន​តែ​ក្នុង​ករណី ​ដែល​អ្នក​​បាន​ប្រាប់​អំពី​

ព័ត៌មាន​ទំាង​អស់​នោះតែ​បុ៉ណ្ណ ោះ​។

កត់​ត្រា​អំពី​បំណង​ប្រាថ្នា ​នានា​របស់​អ្នក​
​នៅ​ពេល​ដែល​អ្នក​បាន​ជ្រើសរ� ើស​​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​​

របស់​អ្នក ហ�ើយ​អ្នក​បាន​សម្រេច​ចិត្ត​អំពី​ការ​ចង់​បាន​របស់​អ្នក​

សម្រាប់ការ​ថែ​ទំា​នា​​ពេល​អនាគត ឬ​គោល​ដៅ​សម្រាប់​

អនាគតរចួហ�ើយ សូម​ប្រើ​ប្រាស​ទម្រង់​នានា​នៅ​​ក្នុង​​កូន​​ស�ៀវភៅ​

នេះ​ដ�ើម្បី​ធ វ្ើ​ការ​កត់​ត្រា​ពី​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​នានា​របស់​អ្នក។ 

​ផ្ញើ​ត្រឡប់​មក​វញិ​នូវ​បណ្តា ំ​ទុក​មុន​ដែលបាន​បំពេញចប់ — 
មាន​សាក្សីដឹង​ឮ ឬ​ត្រូវ​បាន​បញ្ជា ក់​ដោយ​សាការ។ី
​ដោយ​សារ​អ្នក​បាន​និយាយ​ជា​មួយសមាជិក​​ក្រុម​គ្រួសារ​ និង​គ្រូ​

ពេទ្យ​របស់​អ្នក​ ហ�ើយ​បុគ្គល​ម្នា ក់​យល់​ដឹង​ពី​បំណង​ប្រាថ្នា ​​នានា​

របស់​អ្នក ​ជំហាន​ដែល​សំខាន់បំផុត​នោះ​គឺ​ត្រូវកត់​ត្រា​បំណង​ប្រថ្នា ​

របស់​អ្នក​នៅ​ប្រព័ន្ធ​កំណត់​ត្រា​វេជ្ជសាស្រ្ត​​​​របស់​យ�ើង។ សូម​​ប្រា 

កដ​ថា​​អ្នក​បាន​ថត​ចម្លង​បណ្តា ំ​ទុក​មុន​ដែល​បាន​ចុះ​ហត្ថលេខា​។ 

ប្រគល់​ច្បាប់​ថត​ចម្លង​មួយ​ច្បាប់​​ទៅ​កាន់​គ្រូ​ពេទ្យ​បង្គោ ល​របស់​អ្នក 

បំពេញ​បណ្តា ំ​ទុក​មុន 

នៅ​ពេល​អ្នក​មាន​អាយុ​ 

18 ឆ្នា ំ​

ធ្វើ​បច្ចុប្បន្នភាព​​បណ្តា ំ​ទុក​

មុន​​ទៅ​តាម​ពេល​វេលា​​

​ត្រូវ​បាន​ធ្វើ​រោគ​វនិិច្ឆ័យ​

ថា​មាន​ជំងឺ​ធ្ងន់​ធ្ងរ​ (នៅ​

គ្រប់​អាយុ)

​បំពេញ​ទម្រង់ 

POLST ​ជាមួយ​គ្រូ​
ពេទ្យ​

​បំណង​នៃ​ការ​
ព្យាបាល​​ត្រូវ​
បាន​គេ​ធ្វើ​តាម​

ជំហាន​សំខាន់​ៗ  ​ដ�ើម្បី​សម្រេច​បាន​តាម​បំណង​ប្រាថ្នា ​របស់​​អ្នក​

​ទទួល​បានអត្ថប្រយោជន៍ជាច្រើនពី​បណ្ដា ំ​ទុក​មុន​​របស់​អ្នក​
និង​ទៅ​កាន់​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក។​ ​ប្រសន​ប�ើ​អ្នក​ត្រូវ​

បាន​គេ​អនុញ្ញា តឲ្យ​សម្រាក​ព្យាបាល​​​នៅ​មន្ទីរ​ពេទ្យ​ជា​ល�ើក​ដំបូង ​សូម​

ប្រាកដ​ថា​​អ្នក ឬ​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​អ្នក​​ប្រគល់​ច្បាប់​ថត​

ចម្លង​មួយ​ច្បាប់​​ទៅ​ឲ្យ​អ្នក​ផ្តល់​សេវា​​​ថែ​ទំា​សុខភាព​​​ដែល​ត្រូវម�ើលថែទំា​

អ្នក។

​សូម​ផ្ញើ​​ទៅ​កាន់​អ្នក​ដទៃ​ផ្សេង​ទ�ៀត​តែ​ច្បាប់​ថត​ចម្លង ឬ​ឯកសារ​ស្គែន​​នៃ​​

បណ្តា ំ​ទុក​មុន​របស់​អ្នក​តែ​បុ៉ណ្ណ ោះ។ ​សូម​រក្សា​ទុក​ឯក​សារ​ច្បាប់​ដ�ើម​នៅ​

កន្លែង​ដែល​មាន​សុវត្ថិភាព និង​​ងាយ​ស្ រួល​ស្វែង​រក។

​បន្ត​ធ្វើ​ការ​សន្ទនា​
​អ្នក​អាច​ធ វ្ើ​ការ​សន្ទនា​គ្នា ​ជា​ច្រើន​ដង​ជា​មួយ​គ្រូ​ពេទ្យ​ ហ�ើយ​បំណង​ប្រាថ្នា  

និង​គោល​​បំណង​របស់​អ្នក​អាច​មាន​ការ​ប្រែ​ប្រួល​​ទៅ​តាម​ពេល​វេលា។ 

ការ​បន្ត​កិច្ច​សន្ទ​នា​ ធានា​ថា​មនុស្ស​គ្រប់​របូ​​យល់​ដឹង​​ពី​ការ​ចង់​បាន​របស់​

អ្នក​នៅក្នុង​ពេល​បច្ចុប្បន្ន។ ​អ្នក​អាច​ធ វ្ើ​ការ​ផ្លាស ​ប្តូរ​ជម្រើស​​​របស់​អ្នក​ទាក់​

ទង​នឹង​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​ និង​ការ​ចង់​បាន​របស់​​អ្នក​នៅ​គ្រប់​

ពេល​វេលា​ទំាង​អស់។ ​ប្រសន​ប�ើ​អ្នក​មាន​បំណង​ចង់​​ធ វ្ើ​ការ​ផ្លាស ​ប្តូរ​ សូម​

ធ វ្ើ​ការ​បំពេញ​​​​បណ្តា ំ​ទុក​មុន​ និង​ប្រាប់​​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​

របស់អ្នក​ និងក្រុមគ្រួសារ និង​ផ្តល់​ជូន​នូវ​ឯកសារ​ថត​ចម្លង ឬ​ស្គែន​ទៅ​

កាន់​គ្រូ​ពេទ្យ​របស់​អ្នក​។ វា​​មិន​ឆាប់ ហ�ើយក៏​មិន​ល�ឿន​ពេកនោះទេ ​​​ក្នុង​ការ​

ឆ្លុះ​បញ្ចា ងំ​​​ពី​គោល​​បំណង​ និង​បំណង​ប្រា​ថ្នា ​នានា​របស់​អ្នក។

​​ត្រួតពិនិត្យជាទ�ៀតទាត់៖ 
ត្រួត​ពិនិត្យ​​​បំណង​ប្រាថ្នា ​​នៃ​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​​របស់​អ្នក នៅ​​​ពេល​ដែល​ 

“ពាក្យ​ដែល​ផ្តើម​​ដោយអក្សរ​ D ទំាង​ប្រា” ក�ើត​ឡ�ើង៖ 

•	 ទស្សវត្សន៍​(Decade) – នៅ​ពេល​អ្នក​ចាប់​ផ្តើម​ទំព័រ​ទស្សវត្សន៍​​​ថ្មី​​នៅ​

ក្នុង​ជីវតិ​របស់​អ្នក ឬ​​ជួប​ប្រទះ​​នូវ​ការ​ផ្លាស ​ប្តូរ​សំខាន់​​ ​នៅ​ក្នុង​ជីវតិ​

របស់​អ្នក ដូច​​ជា​កូន​ចៅរបស់​អ្នក​ចូល​​ដល់​អាយុ​ 18 ឆ្នា ំ​ជា​ដ�ើម។ 

•	 មរណភាព (Death) – នៅ​ពេល​​​ដែល​អ្នក​ជួប​ប្រទះ​​នឹង​មរណភាព​​​​​នៃ​

បុគ្គល​​ជា​ទី​ស្រឡាញ់​ណាមួយ​របស់​អ្នក។ 

•	 លែងលះ (Divorce) – នៅ​ពេល​ដែល​អ្នក​ជួប​ប្រទះ​​នឹង​ការ​លែង​​លះ​ 

ឬ​ការ​ផ្លាស ​ប្តូរធំ​ណា​មួយ​​នៅ​ក្នុង​ក្រុម​គ្រួសារ​។ 

•	 ការ​ធ វ្ើ​រោគ​វនិិច្ឆ័យ (Diagnosis) – នៅពេល​ដែល​​អ្នក​ត្រូវ​បាន​​គេ​ធ វ្ើ​

រោគ​វនិិច្ឆ័យ​​ថា​មាន​បញ្ហា ​សុខភាព​ធ្ងន់​ធ្ងរ​ណាមួយ​។ 

•	 ការចុះថមថយ(Decline) – ​នៅ​ពេល​ដែល​អ្នក​ជួប​ប្រទះ​​នូវ​ការ​​​

ចុះថមថយគួរឲ្យកត់សម្គា ល់​ណាមួយ ឬ​ភាពធ្ងន់ធ្ងរទៅនៃ​ស្ថា នភាព​

សុខភាព​​​នា​ពេល​បច្ចុប្បន្ន​ ជា​ពិសេស​នៅ​ពេល​ដែល​អ្នក​មិន​អាច​​​​​

រស់​​នៅ​ដោយ​ខ្លួន​ឯង​បាន​។ 
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ត�ើ​មាន​អ្វី​ខុស​គ្នា ​រវាង​ ​បណ្តា ំ​ទុក​មុន និង​ទម្រង់ POLST?
POLST សំដៅល�ើ Physician Orders for Life- Sustaining Treatment  

(​វេជ្ជបញ្ជា ​គ្រូ​ពេទ្យ​សម្រាប់​ការ​​ព្យាល​​​រក្សា​អាយុ​ជីវតិ) ទម្រង់ POLST បំពេញ​

បន្ថែម​ទៅ​ឲ្យ​ទម្រង់​បណ្តា ំ​ទុក​មុន និង​​មិន​មាន​បំណង​ប្រើ​ជំនួស​​​ទម្រង់​នេះ​

នោះ​ទេ។ 

បណ្តា ំ​ទុក​មុន​
•	 សម្រាប់​បុគ្គល​ដែល​មាន​អាយុ 18 ឆ្នា ំ និង​ចាស់​ជាង​នេះ​

•	 ផ្តល់​ជូន​ការ​ណែ​នំា​នានា​សម្រាប់​ការ​ព្យាបាល​នា​ពេល​អនាគត ​

ប្រសន​ប�ើ​បុគ្គល​ណា​ម្នា ក់​​មិន​អាច​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​​​ដោយ​ខ្លួន​ឯង​

បាន

•	 ចាត់​តំាង​តំណាង​ថែ​ទំា​សុខភាព​ម្នា ក់​ ដ�ើម្បី​ធ វ្ើ​ការ​​ក្នុង​នាម​បុគ្គល​របូ​

នោះ ប្រសន​ប�ើ​គាត់​បាត់​បង់សមត្ថភាព​ក្នុង​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​

•	 មិន​ណែ​នំា​បុគ្គលិក​រថយន្ត​សង្គ្រោះ ​បន្ទា ន់ ឬ​អ្នក​បច្ចេក​ទេស​​

វេជ្ជសាស្រ្ត​សង្គ្រោះ ​បន្ទា ន់ ​នៅក្នុង​ស្ថា ន​ភាព​បន្ទា ន់ណាមួយ 

•	 ណែនំា​សមាជិក​ក្រុម​គ្រួសារ​ និង​គ្រូពេទ្យ​របស់​បុគ្គល​ ​ក្នុង​ការ​ធ វ្ើ​
សេចក្តី​សម្រេច​ចិត្ត​ក្នុង​ការ​ព្យាបាល​នៅ​ក្នុង​មន្ទីរ​ពេទ្យ ​នៅ​មន្ទីរ​ថែ​ទំា​

រយៈ​ពេល​វែង ឬ​នៅ​ផទ្ះ។

•	 អ្នក​ជំងឺ​បំពេញ​ទម្រង់​នោះដោយ​ខ្លួន​ឯង។ ទម្រង់​នេះ​ត្រូវ​បាន​​បញ្ជា ក់ពី​

សាការ ីឬ​ចុះ​ហត្ថលេខា​ដោយ​សាក្សី​ចំនួន​ពីរ​នាក់។ 

POLST

•	 សម្រាប់​អ្នក​ដែល​មាន​ជំងឺ​ធ្ងន់​ធ្ងរ​ — នៅ​គ្រប់​អាយុ​វយ័ទំាងអស់

•	 ផ្តល់​ជូន​នូវ​វេជ្ជបញ្ជា ​​សម្រាប់​ការ​ព្យាបាល​ក្នុង​ពេល​បច្ចុប្បន្ន

•	 ណែនំា​សកម្មភាព​នានា​តាមរយៈ​​បុគ្គលិក​រថយន្ត​សង្គ្រោះ ​បន្ទា ន់ ឬ​​

អ្នក​បច្ចេក​ទេស​វេជ្ជសាស្រ្ត​សង្គ្រោះ ​បន្ទា ន់ 

•	 ណែនំា​ពី​សេចក្តី​សម្រេច​ល�ើ​ការ​ព្យាបាល​អ្នក​ជំងឺ​​ក្នុងមន្ទីរពេទ្យ​នៅ​

ពេល​មាន​សេចក្តី​សម្រេច​នោះ

​អ្នក​ជំនាញ​ថែ​ទំា​សុខភាព​ បំពេញ​ទម្រង់​នេះ​បន្ទា ប់​បាន​ធ វ្ើ​ការ​សន្ទនា​

ជាមួយ​អ្នក​ជំងឺ​។ គ្រូពេទ្យ និ​ង​អ្នក​ជំងឺ (ឬ​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព) ​

ត្រូវ​ចុះ​ហត្ថលេខា​ល�ើ​ទម្រង់ POLST ដ�ើម្បី​ឲ្យ​ទម្រង់​នេះ​មាន​សុពលភាព​

អាច​ប្រើ​ប្រាស​​​​បាន។

​ត�ើ​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​របស់​ខ្ញុំ​នឹង​ធ វ្ើ​ការ​បង់​ប្រាក់​​ថ្លៃ​ថ្នា ំ​
ពេទ្យ​របស់​ខ្ញុំ​ដែរ​ឬទេ? 
ទេ។

សំណួរ​ដែល​មាន​ការ​សាកសួរ​ញឹក​ញាប់​ទាក់​ទង​នឹង​បណ្ដា ំ​ទុក​មុន​
ចុះ​ប្រសន​ប�ើ​ខ្ញុំ​មិន​ចង់​បាន​​អ្នក​តំណាង​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព​​
របស់​ខ្ញុំ​វញិ?
ប្រសន​ប�ើ​អ្នក​ឈ​ឺខ្លា ងំ ​និង​ពិបាក​ក្នុង​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ដោយ​​ខ្លួន​ឯង និង​មិន​

មាន​អាណាព្យាបាល ដែល​បាន​ចាត់​តំាង ឬ​លិខិត​ប្រគល់​សិទ្ធិ​ដែល​មាន​

សុពលភាព​​រយៈ​ពេល​យូរសម្រាប់​ការ​ថែ​ទំា​សុខភាព ​នោះគ្រូ​ពេទ្យ​និង​អ្នក​

ផ្តល់សេវា​​របស់​អ្នក​នឹង​អនុវត្ត​តាម​ច្បាប់​នៃ​រដ្ឋវ៉ាស៊ីន​តោន ដែល​​បាន​កំណត់​​

សិទ្ធិ​អាទិភាព​តាមលំដាប់​លំដោយ​ដូច​ខាង​ក្រោម​សម្រាប់​​មនុស្ស​ផ្សេង​

ទ�ៀត​ធ វ្ើ​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ជំនួស​អ្នក ក្នុង​ករណី ​ដែល​អ្នក​មិន​អាច​ធ វ្ើ​ការ​
សម្រេច​ចិត្ត​បាន៖ 

1.	 ប្តី/ប្រពន្ធរបស់​អ្នក​/ដៃ​គូ​រស់​នៅ​ក្នុង​ផទ្ះ​ជា​មួយ​គ្នា ។ ក្នុង​ករណី ​គ្មា ន​

អ្នក​ទំាង​អស់​នេះ​ទេ ដូច​នេះ​

2.	 កូន​ដែល​ពេញ​វយ័​របស់​អ្នក (យ៉ាង​ហោច​ណាស​មាន​អាយុ 18 ឆ្នា ។ំ 

ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ត្រូវ​ធ វ្ើ​ឡ�ើង​ជា​ឯកច្ឆន្ទ​ប្រសន​ប�ើ​មាន​កូន​ច្រើនជាង​

ម្នា ក់)។ ប្រសន​ប�ើ​គ្មា ន​អ្នកទំាង​អស់​នេះ​ទេ ដូច​នេះ

3.	 ឪពុក​ម្តា យ​របស់​អ្នក (ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ត្រូវ​ធ វ្ើ​ឡ�ើង​ដោយឯកច្ឆន្ទ)។ 

ប្រសន​ប�ើ​គ្មា ន​អ្នក​ទំាង​អស់​នេះ​ទេ ដូចនេះ​

4.	 បងប្អូនប្រុស និង/ឬស្រី​ដែល​ពេញ​វយ័ (​ការ​សម្រេច​ចិត្ត​ត្រូវ​ធ វ្ើ​ឡ�ើង​

ដោយ​ឯកច្ឆន្ទ)

ត�ើ​អ្វី​ទៅ​ជា​ការ​ថែ​ទំា​បណ្តោះ ​អាសន្ន?
ការ​ថែ​ទំា​បណ្តោះ ​អាសន្ន​ មាន​ន័យ​ថា​​ជាការថែទំាអ្នក​ជំងឺនិង​​ក្រុម​គ្រួសារ​ 
ដោយផ្តោ តល�ើបញ្ហា ​តម្រូវ​ការ​ផ្នែ​ក​រាង​កាយ អារម្មណ សង្គម និង​ខាង​

ព្រលឹង​វញិ្ញា ណ បន្ថែមទៅ​ល�ើ​​ការ​ព្យាបាល​ផ្នែក​វេជ្ជសាស្រ្ត និង​ស្វែង​រក​ការ​
ពង្រឹង​គុណភាព​ជីវតិ​​សម្រាប់​អ្នក​ជំងឺ និង​ក្រុម​គ្រួសារ​របស់​​គាត់​។ បន្ថែម​ពី​

ល�ើ​ការ​រពឹំង​ទុក ការ​ការ​ពារ និង​ការ​ព្យាបាល​ការ​ឈ​ឺចាប់ ក្រុម​ថែ​ទំា​

បណ្តោះ ​អាសន្ន​ ទុក​​ឱកាស​ផ្ទា ល់​ខ្លួន​នានា​សម្រាប់​អ្នក​ជំងឺ​ និង​ក្រុម​គ្រួសារ​
របស់​ពួក​គេ។ 

​ត�ើ​មាន​ភាព​ខុស​គ្នា ​យ៉ាង​ដូច​ម្តេច​រវាង​ការ​ថែ​ទំា​បណ្តោះ ​អាសន្ន និង​
ការ​ថែ​ទំា​សម្រាប់​អ្នកជំងឺ​ដំណាក់​កាល​​ចុង​ក្រោយ​?
ការ​ថែ​ទំា​បណ្តោះ ​អាសន្ន​​ គឺ​ជា​ការ​ថែ​ទំា​បែប​ជំនាញ​និង​គ្រប់​ជ្រុង​ជ្រោយ​

សម្រាប់​​​អ្នក​ដែល​មាន​ជំងឺ​​ប្រចំា​ជីវតិ ដែល​​ចង់​ស្វែង​រក​ភាព​ធូរ​ស្បើយ​ពី​ជំងឺ 

និង​រស់​នៅ​ក្នុង​ជីវតិ​មួយ​ដែល​ពេញ​លេញ។ គោល​បំណង​គឺ​ដ�ើម្បី​កាត់​

បន្ថយ​ការ​ឈ​ឺចាប់ និង​ល�ើក​កម្ពស់​គុណភាព​ជីវតិ​របស់​អ្នក ​នៅ​ពេល​ដែល​

អ្នក​បន្ត​​ទទួល​បាន​ការ​ព្យាបាល​ជំងឺ​ជា​បន្ត​បន្ទា ប់។

កម្មវធិី​ថែ​ទំា​អ្នក​ជំងឺ​ដំណាក់កាលចុង​ក្រោយ​ ផ្តល់​ជូន​នូវ​ការ​ថែ​ទំា​បណ្តោះ ​

អាសន្ន​តាម​រយៈ​ក្រុម​ជំនាញ​ ដែល​បម្រើ​សេវា​ជូន​​ដល់​អ្នក​ដែល​មាន​ជំងឺ​មិន​

អាច​ព្យាបាលឲ្យ​ជាសះស្បើយបាន និង​កម្រិតនៃការ​រស់​រានមានជីវតិមាន​

ដែន​​កំណត់​។ ការ​ថែ​ទំា​ត្រូវ​យក​មក​ពិចារ​ណា​នៅ​ពេល​ដែល​ជម្រើស​នានា​

សម្រាប់​ការ​ព្យាបាល​ជំងឺ​​មិនមាន​បន្ត​ទ�ៀត ឬ​​អ្នក​ជំងឺ​សម្រេច​ឈប់​

ព្យាបាលដោយ​ខ្លួនឯង។ ​​មន្ទីរថែ​ទំា​អ្នក​ជំងឺ​ដំណាក់កាលចុងក្រោយ​​ ដឹង​​

ថាសេចក្តី​ស្លា ប់​​កំពុង​ខិត​ចូល​មក​ដល់ គំាទ្រដល់ការរស់រានមានជីវតិ ​និង​

ចាត់ទុកសេចក្តីស្លា ប់​គឺ​ជា​ដំណ�ើ រ​ធម្មជាតិ​នៃ​ជីវតិ​របស់​មនុស្ស។

សេវា​ថែ​ទំា​​អ្នក​ជំងឺដំណាក់កាល​ចុងក្រោយ និង​ការ​ថែ​ទំា​​បណ្តោះ ​​​អាសន្ន​ 
អាច​ត្រូវ​បាន​ផ្តល់​ជូន​នៅ​ផទ្ះ ឬ​នៅកន្លែង​ស្នា ក់​នៅរបស់​អ្នក​ជំងឺផ្ទា ល់​។



Swedish Health Services and its affiliates1 (collectively “Swedish”) comply with applicable federal civil rights laws and 
do not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex. Swedish does not exclude people 
or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability or sex. Swedish:

(1)	 Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as: 
(a) Qualified sign language interpreters; and (b) Written information in other formats (large print, audio, accessible 
electronic formats, other formats).

(2)	 Provides free language services to people whose primary language is not English, such as: (a) Qualified 
interpreters; and (b) Information written in other languages.

If you need any of the above services, please contact the appropriate civil rights coordinator below. If you need 
Telecommunications Relay Services, please call 1-800-833-6384 or 7-1-1.

If you believe that Swedish has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of 
race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with Swedish by contacting the civil rights 
coordinator for your service location as listed below:

Service location Civil rights coordinator

All locations except 
Swedish Edmonds

Civil rights coordinator, 101 W. 8th Ave., Spokane, WA 99204
Telephone: 1-844-469-1775; Interpreter line: 1-888-311-9127
Email: Nondiscrimination.WA@providence.org

Swedish Edmonds Civil rights coordinator (Bed Control), 21601 76th Ave. W. Edmonds, WA 98026
Telephone: 1-844-469-1775; Interpreter line: 1-888-311-9178
Email: Nondiscrimation.SHS@providence.org

Senior Services Civil rights coordinator, 2811 S. 102nd St., Suite 220, Tukwila, WA 98168
Telephone: 1-844-469-1775; Interpreter line: 1-888-311-9127; 
Email: Nondiscrimination.pscs@providence.org

You can file a grievance in person or by mail, fax or email. If you need help filing a grievance, one of the above-noted 
civil rights coordinators is available to help you.  

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, 
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available 
at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Ave. SW
Room 509F, HHH Building 
Washington, DC 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

1	 For purposes of this notice, “affiliates” is defined as any entity that is wholly owned or controlled by Western HealthConnect, 
Swedish Health Services or Providence Health & Services, including but not limited to Swedish Health Services, 
Swedish Edmonds, Swedish Medical Group and all subsidiaries, facilities and locations operated by those entities.
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Swedish Health Services ដែល​ជា​ប្រព័ន្ធ​សុខភាព​មិន​យក​​ប្រាក់​ចំណេញ គឺ​ជា​អង្គការ​ដែល​ផ្តល់​
ឱកាស​ស្មើភាព​គ្នា ​នៅ​ក្នុង​ការ​ផ្តល់​ជូន​នូវ​​សេវាថែ​ទំា​សុខភាព​​​​ និង​ឱកាស​ការងារ​ផ្សេង​ៗ ​។

Swedish.org

វទិ្យាស្ថា ន​សម្រាប់​ការ​ថែ​ទំា​មនុស្ស​ជាតិ​   
Providence.org/InstituteForHumanCaring
310-543-3498


