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คําสั่งการดูแลขั้นสูง
ทําภายใต้

พระราชบัญญัตกิารวางแผนการรักษาพยาบาลและการตัดสินใจ พ.ศ. 2559 (Vic.)

เมื่อกรอก ลงนาม และเป็นพยานแล้ว Advance Care Directive นี้จะแทนที่ Advance Care Directive 
ใดๆ ที่คุณเคยทําไว้ Dying With Dignity Victoria ขอแนะนําอย่างยิ่งใหคุ้ณกรอกแบบฟอร์มนี้หลังจาก
พิจารณาอย่างถี่ถ้วนแล้วเท่านั้น

1. ข้อมูลส่วนตัว

ชื่อ:

ที่อยู่:

สถานะ:

รหัสไปรษณีย:์

วันเกิด:

สถานะสุขภาพปัจจุบันของฉันในขณะที่ลงนาม:

สุขภาพแข็งแรงค่ะ

GP ของฉันแนะนําว่าฉันกําลังทุกข์ทรมานจาก(อธิบายการวินิจฉัยของคุณ):
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2. คําสั่งสอน
คําสั่งสอนนี้คือมีผลผูกพันตามกฎหมายและแจ้งการตัดสินใจในการรักษาทางการแพทย์ของคุณโดยตรงกับ
ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพของคุณ Dying With Dignity Victoria ขอแนะนําอย่างยิ่งใหคุ้ณปรึกษาแพทย์
หากเลือกที่จะปฏิบัติตามคําสั่งสอนนี้

● คําสั่งการสอนของคุณจะถูกใช้เฉพาะเมื่อคุณไม่มีความสามารถในการตัดสินใจในการรักษา
พยาบาล

● การตัดสินใจในการรักษาพยาบาลของคุณในคําสั่งสอนนี้จะมีผลเสมือนว่าคุณยินยอมหรือปฏิเสธที่จะ
เริ่มหรือดําเนินการรักษาต่อ

● หากข้อความใดของคุณไมช่ัดเจนหรือไม่แน่ใจในสถานการณ์เฉพาะ ข้อความนั้นจะกลายเป็น Values   
Directive (ดูหน้า 5)

● อายุตํ่ากว่า s51 ของพระราชบัญญัติการวางแผนการรักษาพยาบาลและการตัดสินใจผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
สุขภาพอาจไม่จําเป็นต้องปฏิบัติตามคําสั่งการสอนของคุณ หากสถานการณ์เปลี่ยนแปลงไปจนการปฏิบัติ
ตามคําสั่งของคุณจะไมส่อดคล้องกับความชอบและความปรารถนาของคุณอีกต่อไป

การใช้คําสั่งสอนนี้

ต้องใช้คําสั่งการเรียนการสอนนี้เว้นเสียแต่ว่า:

ตกลง ไมเ่ห็นด้วย

ฉันกําลังประสบกับการสูญเสียความสามารถชั่วคราว (ชั่วคราว) เช่น ภาวะนํ้าตาลใน
เลือดตํ่าหรือ TIA (ภาวะขาดเลือดชั่วคราว) หรือการถูกกระทบกระแทกเล็กน้อย

ฉันกําลังทุกขท์รมานจากการเจ็บป่วยที่รุนแรง แต่ในความเห็นของผู้ปฏิบัตงิาน
ทางการแพทย์อิสระสองคน (ผู้เชี่ยวชาญอย่างน้อยหนึ่งคน) ฉันมีแนวโน้มที่จะฟื้นตัว
สู่สถานะอิสระและความสามารถ โดยไม่มคีวามทุกข์ทรมานทางร่างกายหรือจิตใจอย่าง
ลึกซึ้ง
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ภายใตเ้งื่อนไขข้างต้นใน “การใช้คําสั่งสอนนี้”ข้าพเจ้าขอประกาศว่าในส่วนที่เกี่ยวกับการแทรกแซง
ทางการแพทย์หรือการรักษาที่มุ่งเป้าไปที่การยืดอายุหรือดํารงชีวิตของฉัน:

การรักษา ฉันปฏิเสธ ฉันยอมรับ

การใหอ้าหารเทียม (โภชนาการและ/หรือการให้นํ้า)

ยาปฏิชีวนะ

เครื่องช่วยหายใจ

ขั้นตอนการผ่าตัดใด ๆ

การสนับสนุนระบบไหลเวียนโลหิต รวมทั้ง CPR

การแก้ไขระดับของสารพิษใด ๆ ที่ผิดปกติ

การถ่ายเลือด

ยารักษานํ้าตาลในเลือดสูง/ตํ่า

ยารักษาความดันโลหิตสูง/ตํ่า

การฟอกไต

ไกลออกไป,ฉันประกาศให้มีอาการวิตกกังวลเรื้อรัง (ปวด หายใจไม่อิ่ม และอาการที่เกิดจากการขาด
อาหารและของเหลว)สูงสุด ทุเลาลงโดยการใช้ยาแก้ปวด ยากล่อมประสาท หรือการรักษาแบบประคับประ
คองอื่นๆ (รวมถึงการรักษาความชุ่มชื้นของริมฝีปาก ปาก และดวงตา) แม้ว่าการรักษาแบบประคับ
ประคองนั้นอาจทําให้อายุขัยของฉันสั้นลง
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ภาวะสมองเสื่อม

ภาวะสมองเสื่อมถือได้ว่ามีความก้าวหน้าในหลายขั้นตอน หนึ่งประเภท1

มีเจ็ดระยะ โดยระยะแรก (1-3) แสดงให้เห็นเพียงความเสื่อมเล็กน้อยและระยะหลัง (6-7) แสดงการเสื่อมถอย
ทางปัญญาอย่างรุนแรงถึงรุนแรงมาก จากระยะที่ 5 แต่ละคนเริ่มต้องการความช่วยเหลือเพื่อความอยู่รอด

โดยคํานึงถึงขั้นตอนที่ก้าวหน้าเหล่านี้ หากแพทย์ตัดสินว่าไม่มีความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา
พยาบาลของฉันและ

หากฉันตรวจพบภาวะสมองเสื่อมในระยะใด

เฉพาะในกรณีที่ฉันได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองเสื่อมระยะที่ 6

เฉพาะในกรณีที่ฉันได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองเสื่อมระยะที่ 7

และนอกจากนีย้ังมี,

ไม่ว่าบริการหลักของฉันจะอยู่ที่บ้าน/ชุมชนหรือในสถาบันก็ตาม

เฉพาะในกรณีที่ฉันเข้ารับการรักษาในสถาบันอย่างต่อเนื่อง

จากนั้นฉันขอประกาศว่า ยกเว้นการใช้ยาปฏิชีวนะสําหรับการติดเชื้อที่ไม่เป็นอันตรายถึงชีวิตเล็กน้อย 
ฉันปฏิเสธการรักษาทางการแพทย์ใดๆ ที่มีจุดประสงคห์รือผลลัพธ์ของการยืดอายุของฉัน (ตามที่ระบุ
ไวใ้นหน้า 3 ด้านบน):

แม้ว่าฉันจะดูพอใจตามที่ผู้มีอํานาจตัดสินใจด้านการรักษาพยาบาลของฉันตัดสินก็ตาม

ยกเว้นกรณีที่ดูเหมือนว่าฉันมีเนื้อหาตามที่ผู้ตัดสินใจการรักษาทางการแพทย์ตัดสิน (และ
เงื่อนไขนี้สามารถเพิกถอนได้หากปรากฏว่าไม่มีเนื้อหาอีกต่อไป)

ข้าพเจ้าขอประกาศด้วยว่า:

ฉันปฏิเสธการให้สารอาหารและการดื่มนํ้าโดยการใช้ช้อนช่วยในทุกกรณี

ฉันยอมรับการให้อาหารด้วยช้อน แตถ่้าดูเหมือนว่าฉันจะยอมรับสิ่งนี้โดยสมัครใจและเพลิดเพลินกับ
อาหารของฉัน ตามที่ผู้ตัดสินใจด้านการรักษาทางการแพทย์ของฉันตัดสิน

เงื่อนไขนี้อาจถูกเพิกถอนได้หาก MTDM ของฉันตัดสินในภายหลังว่าฉันไม่ยอมรับการป้อน
ด้วยช้อนโดยสมัครใจหรือไมดู่เหมือนจะชอบการให้อาหารดังกล่าว

1ดูโรคอัลไซเมอร์เจ็ดขั้นตอนของ Reisbergที่นี่ .
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3. คําสั่งค่านิยม
อ้างถึงเว็บไซต์ MyValues   (www.myvalues.org.au ) สําหรับแนวคิดที่จะช่วยแนะนําคําตอบในส่วนนี้

หากคุณได้กรอกและลงนามในคําสั่งสอนอย่างถูกต้องในหน้า 2-3 อย่างถูกต้องแล้ว จะมีความสําคัญเหนือกว่า
การกําหนดลักษณะที่คุณระบุไว้ในคําสั่ง Values   Directive นี้ตรวจสอบใหแ้น่ใจว่าไม่มีสิ่งใดใน Values   
Directive ของคุณที่ขัดแย้งกับสิ่งที่คุณได้แนะนําไว้ใน Instructional Directive ของคุณ

คุณไม่จําเป็นต้องกรอกทุกส่วนของ Values   Directive นี้

(ก) อะไรที่สําคัญที่สุดในชีวิตของฉัน (การมีชีวิตที่ดีมีความหมายกับคุณอย่างไร?)
ประเด็นที่ต้องพิจารณาในส่วนนี้อาจเป็นความเชื่อทางศาสนาหรือวัฒนธรรม ครอบครัวและเพื่อนฝูง ความสนใจทางจิต
วิญญาณ และความเป็นอิสระ อธิบายว่าเหตุใดสิ่งเหล่านี้จึงสําคัญสําหรับคุณ เพื่อใหผู้้มีอํานาจตัดสินใจในการรักษาทางการ
แพทย์ของคุณเข้าใจว่าคุณภาพชีวิตมีความหมายต่อคุณอย่างไร
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(ข) สิ่งที่ทําให้ฉันกังวลมากที่สุดเกี่ยวกับอนาคตของฉันคือ:
สําหรับบางคน อาจรวมถึงความเจ็บปวด การย้ายสถานพยาบาล ไม่สามารถดูแลส่วนบุคคล ไม่สามารถเข้าร่วมในกิจกรรม
ทางสังคม/ครอบครัว หรือสูญเสียความสามารถในการสื่อสาร

(ค) สําหรับฉัน ผลลัพธท์ี่ยอมรับไม่ได้ของการรักษาพยาบาลหลังจากเจ็บป่วยหรือได้รับบาดเจ็บคือ:
สําหรับบางคน การไม่รูจ้ักครอบครัวและเพื่อนฝูงนั้นเป็นสิ่งที่ยอมรับไม่ได้ คนอื่นอาจไม่ต้องการพึ่งพาเครื่องจักรหรือผู้ดูแล
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(ง) สิ่งอื่น ๆ ที่ฉันอยากรู้คือ:
เรื่องอื่น ๆ ที่คุณต้องการให้ผู้ตัดสินใจการรักษาทางการแพทย์ของคุณนําไปพิจารณา สิ่งเหล่านี้อาจเป็นสถานที่ดูแลที่
คุณต้องการ ขั้นตอนการรักษาพยาบาล หรือข้อกําหนดด้านจิตวิญญาณ/ศาสนา/วัฒนธรรม

(จ) คนอื่นๆ ที่ฉันต้องการมีส่วนร่วมในการอภิปรายเกี่ยวกับการดูแลของฉันคือ:
แจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับบุคคลอื่นที่คุณต้องการ (หรือไม่ต้องการ) ใหผู้้ตัดสินใจการรักษาทางการแพทย์ของคุณมีส่วนร่วมใน
การอภิปรายเกี่ยวกับการดูแลทางการแพทย์ของคุณ

(ฉ) ถ้าฉันใกล้ตาย สิ่งต่อไปนี้จะมีความสําคัญต่อฉัน:
พิจารณาคนที่คุณต้องการนําเสนอ คุณอาจต้องการใหเ้ล่นเพลงโปรดของคุณ หรือถ่ายภาพรอบๆ ตัวคุณหรือมีสัตว์เลี้ยง
อยู่กับคุณ
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การบริจาคอวัยวะ

ในกรณทีี่ฉันเสียชีวิต:

ฉันยินดีที่จะได้รับการพิจารณาให้บริจาคอวัยวะและเนื้อเยื่อ และตระหนักว่าการแทรกแซงทางการ
แพทย์อาจจําเป็นสําหรับการบริจาคที่จะเกิดขึ้น

ฉันไม่ยินดีรับการพิจารณาบริจาคอวัยวะและเนื้อเยื่อ

ข้าพเจ้าขอประกาศว่าข้าพเจ้าได้กรอกเอกสารนี้หลังจากพิจารณาอย่างถี่ถ้วนแล้ว

ฉันขอสงวนสิทธิ์ในการเพิกถอน Advance Care Directive นี้เมื่อใดก็ได้ เว้นแต่ฉันจะทํา

ดังนั้นจึงควรนํามาแสดงทิศทางต่อเนื่องของฉัน
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4. ผู้ตัดสินใจด้านการรักษาพยาบาล

โปรดทราบ: ส่วนนี้แสดงรายการเฉพาะผู้ตัดสินใจในการรักษาทางการแพทย์ของคุณ มันไม่ไม่ แต่งตั้งบุคคลอย่าง
เป็นทางการให้ทําหน้าที่เป็นผู้ตัดสินใจด้านการรักษาพยาบาล โดยจะต้องกรอกแบบฟอร์มการแต่งตั้งผู้มีอํานาจ
ตัดสินใจด้านการรักษาพยาบาล

ฉันได้รับการแต่งตั้งให้เป็นผู้ตัดสินใจด้านการรักษาพยาบาลของฉัน:

ผู้ตัดสินใจด้านการรักษาทางการแพทย์ 1

ชื่อ:

วันเกิด:

ที่อยู่:

หมายเลขโทรศัพท์:

ผู้ตัดสินใจการรักษาทางการแพทย์ 2

ชื่อ:

วันเกิด:

ที่อยู่:

หมายเลขโทรศัพท์:
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5. การเป็นพยาน

คุณต้องลงชื่อด้านหน้า พยานผู้ใหญ่สองคน

พยานที่ 1 จะต้องเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม พยานที่ 2 สามารถเป็นผู้ใหญ่อีกคนได้

พยานไม่สามารถเป็นบุคคลที่คุณแต่งตั้งให้เป็นผู้ตัดสินใจด้านการรักษาพยาบาลของคุณได้

ลายเซ็นของคุณ:

วันที่:

พยานแต่ละคนรับรองว่า:

● ในขณะที่ลงนามในเอกสาร ผู้ให้ Advance Care Directive ดูเหมือนจะมีความสามารถในการตัดสินใจ
ที่เกี่ยวข้องกับแต่ละข้อความใน Directive

● ในขณะที่ลงนามในเอกสาร บุคคลที่ให้ Advance Care Directive ดูเหมือนจะเข้าใจลักษณะและผลก
ระทบของแต่ละข้อความใน Directive

● ปรากฏว่าบุคคลดังกล่าวลงนามในเอกสารโดยสมัครใจโดยเสรี
● บุคคลดังกล่าวลงนามในเอกสารต่อหน้าข้าพเจ้าและต่อหน้าพยานคนที่สอง และ

● ฉันไม่ใช่ผู้มีอํานาจตัดสินใจด้านการรักษาพยาบาลของบุคคลที่ได้รับแต่งตั้ง

พยาน 1 - แพทย์ผู้ขึ้นทะเบียน

ชื่อเต็ม:

คุณสมบัติและ
หมายเลข AHPRA:

ลงนาม:

วันที่:

พยาน 2 - ผู้ใหญ่อีกคน

ชื่อเต็ม:

ลงนาม:

วันที่:

ลงชื่อ: ______________________________________________ หน้า 10 จาก 11



จะทําอย่างไรกับแบบฟอร์มนี้

● เก็บแบบฟอร์มเดิมไว้กับคุณ มอบสําเนาใหก้ับผู้ตัดสินใจการรักษาทางการแพทย์ ครอบครัว เพื่อน และ
แพทย์ผู้รักษา เก็บสําเนาสํารองไว้กับคุณในกรณีที่คุณเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือจะได้รับการ
รักษาโดยแพทย์หรือผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพเพิ่มเติม

● ตรวจสอบให้แน่ใจว่าผู้ตัดสินใจการรักษาทางการแพทย์ของคุณอ่านและเข้าใจแบบฟอร์มนี้
ครบถ้วนแล้ว

● คําสั่งการดูแลล่วงหน้าของคุณอาจถูกอัปโหลดไปยังบันทึกสุขภาพของฉัน

ความคิดเห็น

Dying With Dignity Victoria ขอแนะนําอย่างยิ่งใหคุ้ณตรวจสอบเอกสารนี้เป็นประจํา เนื่องจากความ
ปรารถนาของคุณอาจเปลี่ยนแปลงหรืออาจมีความก้าวหน้าในเทคโนโลยทีางการแพทย์ คุณควรตรวจสอบ
เอกสารทุกสองปีหรือหากสถานะสุขภาพของคุณเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสําคัญ

ทุกครั้งที่คุณตรวจทานเอกสารและความปรารถนาของคุณมีไม่ เปลี่ยนแปลง ลงชื่อ และลงวันที่ตามประกาศด้าน
ล่าง หากความปรารถนาของคุณเปลี่ยนไป คุณต้องกรอก Advance Care Directive ใหม่

การตรวจสอบเอกสาร: 1

ฉันยืนยันว่าฉันได้ตรวจทานเอกสารนี้แล้ว และไม่มีอะไรที่ฉันต้องการเปลี่ยนแปลง

ลงนาม:

วันที่:

การตรวจสอบเอกสาร: 2

ฉันยืนยันว่าฉันได้ตรวจทานเอกสารนี้แล้ว และไม่มีอะไรที่ฉันต้องการเปลี่ยนแปลง

ลงนาม:

วันที่:

การตรวจสอบเอกสาร: 3

ฉันยืนยันว่าฉันได้ตรวจทานเอกสารนี้แล้ว และไม่มีอะไรที่ฉันต้องการเปลี่ยนแปลง

ลงนาม:

วันที่:

ลงชื่อ: ______________________________________________ หน้า 11 จาก 11
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