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அட்வான்ஸ் ேகர் ைடரக்டிவ்

கீழ் உருவாக்கப்பட்டது

மருத்துவ சிகிச்ைச திட்டமிடல் மற்றும் முடிவுகள் சட்டம் 2016 (விசி.)

ஒருமுைற பூர்த்தி ெசய்து, ைகெயாப்பமிட்டு, சாட்சியமளித்தால், இந்த அட்வான்ஸ் ேகர் ைடரக்டிவ், நீங்கள் 

ெசய்த எந்த முந்ைதய அட்வான்ஸ் ேகர் ைடரக்டிவிைனயும் மாற்றிவிடும். Dying With Dignity Victoria, இந்த 

படிவத்ைத கவனமாக பரிசீலித்த பின்னேர பூர்த்தி ெசய்ய பரிந்துைரக்கிறது.

1. தனிப்பட்ட விவரங்கள்

ெபயர்:

முகவரி:

நிைல:

அஞ்சல் குறியீடு:

பிறந்த ேததி:

ைகெயழுத்திடும் ேபாது எனது தற்ேபாைதய உடல்நிைல:

நான் நலமாக இருக்கிேறன்

நான் அவதிப்படுகிேறன் என்று என் ஜிபி அறிவுறுத்துகிறார்(உங்கள் ேநாயறிதைல விவரிக்கவும்):

ைகெயாப்பமிடப்பட்டது:__________________________________________ பக்கம் 1 இல் 11
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2. அறிவுறுத்தல் உத்தரவு

இந்த அறிவுறுத்தல் உத்தரவுசட்டப்பூர்வமாக பிைணக்கப்பட்டமற்றும் உங்கள் மருத்துவ சிகிச்ைச முடிவுகைள 

உங்கள் உடல்நலப் பயிற்சியாளர்களுக்கு ேநரடியாகத் ெதரிவிக்கவும். Dying With Dignity Victoria இந்த அறிவுறுத்தல் 

கட்டைளைய முடிக்கத் ேதர்வுெசய்தால், மருத்துவப் பயிற்சியாளைர அணுகுமாறு கடுைமயாக பரிந்துைரக்கிறது.

● மருத்துவ சிகிச்ைச குறித்து முடிெவடுக்கும் திறன் உங்களிடம் இல்ைலெயன்றால் மட்டுேம உங்கள் 

அறிவுறுத்தல் உத்தரவு பயன்படுத்தப்படும்.

● இந்த அறிவுறுத்தல் வழிகாட்டுதலில் உள்ள உங்கள் மருத்துவ சிகிச்ைச முடிவுகள், மருத்துவ சிகிச்ைசையத் 

ெதாடங்க அல்லது ெதாடர நீங்கள் சம்மதித்தது அல்லது மறுத்தது ேபால் ெசயல்படும்.

● குறிப்பிட்ட சூழ்நிைலயில் உங்களது அறிக்ைககளில் ஏேதனும் ெதளிவற்றதாகேவா அல்லது நிச்சயமற்றதாகேவா இருந்தால், அது 

மதிப்புகள் வழிகாட்டுதலாக மாறும் (பக்கம் 5ஐப் பார்க்கவும்).

● s51 இன் கீழ்மருத்துவ சிகிச்ைச திட்டமிடல் மற்றும் முடிவுகள் சட்டம், உங்கள் வழிகாட்டுதைலச் 

ெசயல்படுத்துவது உங்கள் விருப்பங்கள் மற்றும் விருப்பங்களுடன் இனி ஒத்துப்ேபாகாத வைகயில் 

சூழ்நிைலகள் மாறியிருந்தால், ஒரு சுகாதாரப் பயிற்சியாளர் உங்கள் அறிவுறுத்தல் உத்தரவுக்கு 

இணங்க ேவண்டிய அவசியமில்ைல.

இந்த அறிவுறுத்தல் கட்டைளையப் பயன்படுத்துதல்

இந்த அறிவுறுத்தல் உத்தரவு கண்டிப்பாகப் ெபாருந்தும்தவிர:

ஒப்புக்ெகாள்கிேறனக்ருத்து ேவறுபாடு

நான் இரத்தச் சர்க்கைரக் குைறவு அல்லது TIA (நிைலயான இஸ்கிமிக் தாக்குதல்) அல்லது 

ேலசான மூைளயதிர்ச்சி ேபான்ற ஒரு நிைலயற்ற (தற்காலிக) திறன் இழப்ைப மட்டுேம 

அனுபவித்து வருகிேறன்.

நான் கடுைமயான ேநாயால் பாதிக்கப்பட்டுள்ேளன், ஆனால் இரண்டு சுயாதீன 

மருத்துவ பயிற்சியாளர்களின் (குைறந்தபட்சம் ஒரு நிபுணர்) கருத்துப்படி, 

ஆழ்ந்த உடல் அல்லது உளவியல் துன்பம் இல்லாமல், நான் சுதந்திரம் மற்றும் 

தகுதி நிைலக்கு மீண்டு வர வாய்ப்புள்ளது.
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ேமேல உள்ள நிபந்தைனகளுக்கு உட்பட்டு, “இந்த அறிவுறுத்தல் உத்தரைவப் பயன்படுத்துதல்”,மருத்துவத் தைலயீடு அல்லது 

சிகிச்ைசையப் ெபாறுத்தமட்டில் எனது ஆயுைள நீடிக்க அல்லது நிைலநிறுத்துவைத ேநாக்கமாகக் ெகாண்டதாக நான் 

உறுதியளிக்கிேறன்:

சிகிச்ைச
நான் மறுக்கிேறன் நான் ஏற்றுக்ெகாள்கிேறன்

ெசயற்ைக உணவு (ஊட்டச்சத்து மற்றும்/அல்லது நீேரற்றம்)

நுண்ணுயிர் எதிர்ப்பிகள்

ெசயற்ைக சுவாசம்

எந்த அறுைவ சிகிச்ைச முைறகளும்

CPR உட்பட சுற்ேறாட்ட ஆதரவு

எந்த நச்சுப் ெபாருளின் அசாதாரண நிைலகளின் திருத்தங்கள்

இரத்தமாற்றம்

உயர்/குைறந்த இரத்தச் சர்க்கைரயின் மருந்து சிகிச்ைச

உயர்/குைறந்த இரத்த அழுத்தத்திற்கான மருந்து சிகிச்ைச

சிறுநீரக டயாலிசிஸ்

ேமலும்,நான் அறிவிக்கிேறனஎ்ந்தெவாரு ெதாடர்ச்சியான துன்பகரமான அறிகுறிகளும் (வலி, மூச்சுத் 

திணறல் மற்றும் உணவு மற்றும் திரவ பற்றாக்குைறயால் ஏற்படும்)அதிகபட்சமாக தணிந்ததுதகுந்த 

வலி நிவாரணி, மயக்கமருந்து அல்லது பிற ேநாய்த்தடுப்பு சிகிச்ைச மூலம் (உதடுகள், வாய் மற்றும் 

கண்கைள ஈரமாக ைவத்திருப்பது உட்பட), அந்த ேநாய்த்தடுப்பு சிகிச்ைசயானது எனது ஆயுைளக் 

குைறக்கும் கூடுதல் விைளவுகைள ஏற்படுத்தலாம்.
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டிெமன்ஷியா

டிெமன்ஷியா பல நிைலகளில் முன்ேனறுவதாகக் கருதலாம். ஒரு வைகப்பாடு1

ஏழு கட்டங்கைளக் ெகாண்டுள்ளது, ஆரம்ப நிைலகள் (1-3) ேலசான சீரழிைவ மட்டுேம காட்டுகின்றன மற்றும் பிந்ைதய 

நிைலகள் (6-7) கடுைமயான முதல் மிகக் கடுைமயான அறிவாற்றல் வீழ்ச்சிையக் காட்டுகின்றன. நிைல 5 முதல், ஒரு 

நபர் உயிர்வாழ உதவி ேதைவப்படுகிறார்.

இந்த முற்ேபாக்கான நிைலகைள மனதில் ெகாண்டு, எனது மருத்துவ சிகிச்ைச மற்றும் ெதாடர்பான முடிவுகைள எடுக்க நான் 

தகுதியற்றவன் என மருத்துவரால் தீர்மானிக்கப்பட்டால்

நான் டிெமன்ஷியாவின் எந்த நிைலயிலும் கண்டறியப்பட்டால்.

நான் நிைல 6 டிெமன்ஷியா ேநாயால் கண்டறியப்பட்டால் மட்டுேம.

நான் நிைல 7 டிெமன்ஷியா ேநாயால் கண்டறியப்பட்டால் மட்டுேம.

ேமலும்,

எனது முதன்ைம கவனிப்பு வீடு/சமூகத்தில் உள்ளதா அல்லது நிறுவனத்தில் உள்ளதா என்பைதப் 

ெபாருட்படுத்தாமல்.

நான் ெதாடர்ந்து நிறுவன பராமரிப்பில் அனுமதிக்கப்பட்டிருந்தால் மட்டுேம.

சிறிய உயிருக்கு ஆபத்தான ேநாய்த்ெதாற்றுகளுக்கு நுண்ணுயிர் எதிர்ப்பிகைளப் பயன்படுத்துவைதத் தவிர, எனது ஆயுைள 

நீட்டிக்கும் ேநாக்கம் அல்லது விைளவு (ேமேல உள்ள பக்கம் 3 இல் பட்டியலிடப்பட்டுள்ளபடி) எந்த மருத்துவ சிகிச்ைசையயும் நான் 

மறுக்கிேறன் என்று நான் உறுதியளிக்கிேறன்:

எனது மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுப்பவரின் தீர்ப்பின்படி நான் திருப்தி அைடவதாகத் ேதான்றினாலும்.

எனது மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுப்பவரின் தீர்மானத்தின்படி நான் திருப்தியைடவதாகத் 

ேதான்றினால் தவிர (இனி நான் திருப்தியைடயவில்ைல எனில் இந்த நிபந்தைன ரத்துெசய்யப்படலாம்).

என்பைதயும் ெதரிவித்துக் ெகாள்கிேறன்:

எந்த சூழ்நிைலயிலும் கரண்டியால் ஊட்டுவதன் மூலம் ஊட்டச்சத்து மற்றும் நீேரற்றத்ைத நான் மறுக்கிேறன்.

நான் ஸ்பூன் ஃபீடிங்ைக ஏற்றுக்ெகாள்கிேறன், ஆனால் நான் இைத தானாக முன்வந்து ஏற்றுக்ெகாண்டு எனது உணைவ ரசிக்கத் 

ேதான்றினால் மட்டுேம, எனது மருத்துவ சிகிச்ைச முடிவு ேமக்கர் மூலம் தீர்மானிக்கப்படுகிறது.

எனது MTDM அைதத் ெதாடர்ந்து நான் ஸ்பூன்-ஃபீட் ெசய்வைத தானாக முன்வந்து ஏற்கவில்ைல அல்லது 

அத்தைகய உணைவ ரசிக்கவில்ைல என தீர்ப்பளித்தால் இந்த நிபந்தைன ரத்துெசய்யப்படலாம்.

1அல்ைசமர் ேநாயின் ெரய்ஸ்ெபர்க்கின் ஏழு நிைலகைளப் பார்க்கவும்இங்ேக .
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3. மதிப்புகள் உத்தரவு

MyValues   இைணயதளத்ைதப் பார்க்கவும் (www.myvalues.org.au ) இந்தப் பகுதிக்கான பதில்கைள வழிகாட்ட உதவும் 

ேயாசைனகளுக்கு.

பக்கங்கள் 2-3 இல் உள்ள அறிவுறுத்தல் கட்டைளைய நீங்கள் சரியாகப் பூர்த்தி ெசய்து ைகெயாப்பமிட்டிருந்தால், இந்த மதிப்புகள் 

வழிகாட்டுதலில் நீங்கள் ெவளிப்படுத்தும் விருப்பங்கைள விட இது முன்னுரிைம ெபறும்.உங்கள் அறிவுறுத்தல் உத்தரவில் 

நீங்கள் அறிவுறுத்தியதற்கு முரணான எதுவும் உங்கள் மதிப்புகள் உத்தரவில் இல்ைல என்பைத உறுதிப்படுத்தவும்.

இந்த மதிப்புகள் கட்டைளயின் அைனத்து பிரிவுகைளயும் நீங்கள் முடிக்க ேவண்டியதில்ைல.

(அ) என் வாழ்க்ைகயில் மிகவும் முக்கியமானது (நன்ைமயாக வாழ்வது என்றால் என்ன?)

இந்த பிரிவில் கருத்தில் ெகாள்ள ேவண்டிய புள்ளிகள் மத அல்லது கலாச்சார நம்பிக்ைககள், குடும்பம் மற்றும் நண்பர்கள், ஆன்மீக 

ஆர்வங்கள் மற்றும் சுதந்திரம். இைவ உங்களுக்கு ஏன் முக்கியம் என்பைத விளக்குங்கள், இதனால் உங்கள் மருத்துவ சிகிச்ைச 

முடிெவடுப்பவர் உங்களுக்கு வாழ்க்ைகத் தரம் என்ன என்பைத புரிந்துெகாள்வார்.
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(ஆ) எனது எதிர்காலத்ைதப் பற்றி எனக்கு மிகவும் கவைலயாக இருப்பது:

சிலருக்கு, வலியில் இருப்பது, ஒரு பராமரிப்பு வசதிக்குச் ெசல்வது, தனிப்பட்ட கவனிப்ைபப் பராமரிக்க முடியாமல் இருப்பது, சமூக/

குடும்ப நடவடிக்ைககளில் பங்ேகற்க முடியாமல் இருப்பது அல்லது ெதாடர்பு ெகாள்ளும் திறைன இழப்பது ஆகியைவ இதில் அடங்கும்.

(c) என்ைனப் ெபாறுத்தவைர, ேநாய் அல்லது காயத்திற்குப் பிறகு மருத்துவ சிகிச்ைசயின் ஏற்றுக்ெகாள்ள முடியாத விைளவுகள்:

சிலருக்கு, குடும்பம் மற்றும் நண்பர்கைள அைடயாளம் காண முடியாமல் இருப்பது ஏற்றுக்ெகாள்ள முடியாததாக இருக்கும். மற்றவர்கள் இயந்திரங்கள் அல்லது 

பராமரிப்பாளர்கைள நம்பியிருக்க விரும்ப மாட்டார்கள்.
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(ஈ) நான் அறிய விரும்பும் மற்ற விஷயங்கள்:

உங்கள் மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுப்பவர் கவனத்தில் ெகாள்ள விரும்பும் பிற விஷயங்கள். இைவ 

உங்களுக்கு விருப்பமான பராமரிப்பு, மருத்துவ சிகிச்ைச முைறகள் அல்லது ஆன்மீகம்/மதம்/கலாச்சார 

ேதைவகள்.

(இ) எனது கவனிப்பு பற்றிய விவாதங்களில் நான் ஈடுபட விரும்பும் மற்றவர்கள்:

உங்கள் மருத்துவ சிகிச்ைச பற்றிய விவாதங்களில் நீங்கள் ஈடுபட விரும்பும் (அல்லது விரும்பாத) ேவறு எந்த நபரின் 

விவரங்கைளயும் உங்கள் மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுப்பவருக்கு வழங்கவும்.

(எஃப்) நான் மரணத்ைத ெநருங்கிக் ெகாண்டிருந்தால், பின்வரும் விஷயங்கள் எனக்கு முக்கியமானதாக இருக்கும்:

நீங்கள் முன்ைவக்க விரும்பும் நபர்கைளக் கவனியுங்கள். உங்களுக்குப் பிடித்தமான இைசைய இைசக்க ேவண்டும், அல்லது புைகப்படங்கள் உங்கைளச் சுற்றி வர ேவண்டும் அல்லது 

உங்கள் ெசல்லப்பிராணிைய உங்களுடன் ைவத்திருக்க ேவண்டும் என்று நீங்கள் விரும்பலாம்.
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உறுப்பு தானம்

என் மரணம் ஏற்பட்டால்:

உறுப்பு மற்றும் திசு தானம் ெசய்ய நான் பரிசீலிக்க தயாராக இருக்கிேறன், ேமலும் தானம் 

ெசய்வதற்கு மருத்துவ தைலயீடுகள் அவசியம் என்பைத அங்கீகரிக்கிேறன்

உறுப்பு மற்றும் திசு தானம் ெசய்வதற்கு நான் தயாராக இல்ைல.

கவனமாக பரிசீலித்த பிறகு இந்த ஆவணத்ைத நான் பூர்த்தி ெசய்துள்ேளன் என்று உறுதியளிக்கிேறன்.

இந்த அட்வான்ஸ் ேகர் உத்தரைவ எந்த ேநரத்திலும் திரும்பப் ெபற எனக்கு உரிைம உள்ளது, ஆனால் நான் ெசய்யாத வைர

எனேவ, எனது ெதாடர்ச்சியான திைசகைளப் பிரதிநிதித்துவப்படுத்த இது எடுக்கப்பட ேவண்டும்.
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4. மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுப்பவர்கள்

தயவு ெசய்து கவனிக்கவும்: இந்தப் பிரிவு உங்கள் மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுக்கும் நபர்கைள மட்டுேம பட்டியலிடுகிறது. அது 

ெசய்கிறதுஇல்ைல மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுப்பவரின் பாத்திரத்திற்கு ஒரு நபைர அதிகாரப்பூர்வமாக நியமிக்கவும். 

படிவத்ைத பூர்த்தி ெசய்வதன் மூலம் இது ெசய்யப்பட ேவண்டும்மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுப்பவரின் நியமனம்.

எனது மருத்துவ சிகிச்ைச முடிவு எடுப்பவராக நான் நியமித்துள்ேளன்:

மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுப்பவர் 1

ெபயர்:

பிறந்த ேததி:

முகவரி:

ெதாைலேபசி எண்:

மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுப்பவர் 2

ெபயர்:

பிறந்த ேததி:

முகவரி:

ெதாைலேபசி எண்:
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5. சாட்சி ெகாடுத்தல்

நீங்கள் ைகெயழுத்திட ேவண்டும்முன்னால் இரண்டு வயது சாட்சிகள்.

சாட்சி 1 மருத்துவப் பயிற்சியாளராக இருக்க ேவண்டும். சாட்சி 2 மற்ெறாரு வயது வந்தவராக இருக்கலாம்.

உங்கள் மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுக்கும் நபராக நீங்கள் நியமித்த ஒரு சாட்சியாக இருக்க முடியாது.

உங்கள் ைகெயழுத்து:

ேததி:

ஒவ்ெவாரு சாட்சியும் சான்றளிக்கிறார்:

● ஆவணத்தில் ைகெயாப்பமிடும் ேநரத்தில், அட்வான்ஸ் ேகர் ைடரக்டிவ் வழங்கும் நபர், 

உத்தரவில் உள்ள ஒவ்ெவாரு அறிக்ைகயிலும் முடிெவடுக்கும் திறைனக் 

ெகாண்டிருந்தார்.

● ஆவணத்தில் ைகெயாப்பமிடும் ேநரத்தில், அட்வான்ஸ் ேகர் ைடரக்டிவ் வழங்கும் நபர், உத்தரவில் 

உள்ள ஒவ்ெவாரு அறிக்ைகயின் தன்ைமையயும் விைளைவயும் புரிந்துெகாண்டார்.

● நபர் சுதந்திரமாகவும் தானாக முன்வந்தும் ஆவணத்தில் ைகெயாப்பமிடத் ேதான்றினார்

● அந்த நபர் எனது முன்னிைலயிலும் இரண்டாவது சாட்சியின் முன்னிைலயிலும் ஆவணத்தில் 

ைகெயழுத்திட்டார்

● நான் அந்த நபரின் நியமிக்கப்பட்ட மருத்துவ சிகிச்ைச முடிவாளர் அல்ல.

சாட்சி 1 - பதிவு ெசய்யப்பட்ட மருத்துவ பயிற்சியாளர்

முழு ெபயர்:

தகுதி மற்றும்
AHPRA எண்:

ைகெயாப்பமிடப்பட்டது:

ேததி:

சாட்சி 2 - மற்ெறாரு ெபரியவர்

முழு ெபயர்:

ைகெயாப்பமிடப்பட்டது:

ேததி:

ைகெயாப்பமிடப்பட்டது: ________________________________________________ பக்கம் 10 இல் 11



இந்த படிவத்ைத என்ன ெசய்வது

● அசல் படிவத்ைத உங்களுடன் ைவத்திருங்கள். உங்கள் மருத்துவ சிகிச்ைச முடிவு எடுப்பவர், குடும்பத்தினர், நண்பர்கள் மற்றும் சிகிச்ைச 

அளிக்கும் மருத்துவர்களுக்கு நகல்கைள வழங்கவும். நீங்கள் மருத்துவமைனயில் அனுமதிக்கப்பட்டால் அல்லது கூடுதல் மருத்துவர்கள் 

அல்லது சுகாதாரப் பயிற்சியாளர்களால் சிகிச்ைச அளிக்கப்பட்டால் உதிரி நகல்கைள உங்களுடன் ைவத்துக் ெகாள்ளுங்கள்.

● உங்கள் மருத்துவ சிகிச்ைச முடிெவடுப்பவர் படிவத்ைதப் படித்து முழுைமயாகப் 

புரிந்துெகாண்டிருப்பைத உறுதிெசய்யவும்.

● உங்கள் அட்வான்ஸ் ேகர் ைடரக்டிவ் ைம ெஹல்த் ெரக்கார்டில் பதிேவற்றப்படலாம்.

விமர்சனங்கள்

Dying With Dignity Victoria இந்த ஆவணத்ைத தவறாமல் மதிப்பாய்வு ெசய்ய பரிந்துைரக்கிறது, உங்கள் விருப்பங்கள் மாறலாம் 

அல்லது மருத்துவ ெதாழில்நுட்பத்தில் முன்ேனற்றங்கள் இருக்கலாம். ஒவ்ெவாரு இரண்டு வருடங்களுக்கும் ஆவணத்ைத 

மதிப்பாய்வு ெசய்வது அல்லது உங்கள் உடல்நிைல கணிசமாக மாறினால் நீங்கள் புத்திசாலித்தனமாக இருப்பீர்கள்.

ஒவ்ெவாரு முைறயும் நீங்கள் உங்கள் ஆவணத்ைத மதிப்பாய்வு ெசய்கிறீர்கள் மற்றும் உங்கள் விருப்பம் உள்ளதுஇல்ைல கீேழ உள்ள 

ஒப்புைககளில் ஒன்றில் மாற்றப்பட்டது, ைகெயாப்பமிட்டு ேததி. உங்கள் விருப்பங்கள் மாறியிருந்தால், நீங்கள் ஒரு புதிய அட்வான்ஸ் ேகர் 

ைடரக்டிைவ முடிக்க ேவண்டும்.

ஆவணத்தின் மதிப்பாய்வு: 1

நான் இந்த ஆவணத்ைத மதிப்பாய்வு ெசய்துள்ேளன் என்றும் எைதயும் மாற்ற விரும்பவில்ைல என்றும் உறுதியளிக்கிேறன்.

ைகெயாப்பமிடப்பட்டது:

ேததி:

ஆவணத்தின் மதிப்பாய்வு: 2

நான் இந்த ஆவணத்ைத மதிப்பாய்வு ெசய்துள்ேளன் என்றும் எைதயும் மாற்ற விரும்பவில்ைல என்றும் உறுதியளிக்கிேறன்.

ைகெயாப்பமிடப்பட்டது:

ேததி:

ஆவணத்தின் மதிப்பாய்வு: 3

நான் இந்த ஆவணத்ைத மதிப்பாய்வு ெசய்துள்ேளன் என்றும் எைதயும் மாற்ற விரும்பவில்ைல என்றும் உறுதியளிக்கிேறன்.

ைகெயாப்பமிடப்பட்டது:

ேததி:

ைகெயாப்பமிடப்பட்டது: ________________________________________________ பக்கம் 11 இல் 11
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