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3. Formbir - 2021

Onceden Bakim Direktifi

altinda yapilan
Tibbi Tedavi Planlamasi ve Kararlari Yasasi 2016 (Vic.)

Doldurulduktan, imzalandiktan ve tanik olduktan sonra, bu On Bakim Yénergesi, daha énce yapmis
olabileceginiz Onceden Bakim Yénergesinin yerini alir. Dying With Dignity Victoria, bu formu ancak dikkatli

bir sekilde degerlendirdikten sonra doldurmanizi siddetle tavsiye eder.

1. Kisisel Ayrintilar
isim:
Adres:

Belirtmek, bildirmek:
Posta kodu:

Dogum tarihi:

imzalama sirasindaki mevcut saglik durumum:

O Saglikhyim

O GP'm aci ¢ektigimi tavsiye ediyor teshisinizi agiklayin).
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2. Ogretim Yonergesi

Bu Ogretim YénergesiYasal olarak baglayicive tibbi tedavi kararlarinizi dogrudan
saglik uygulayicilariniza iletir. Dying With Dignity Victoria, bu Egitim Yonergesini
tamamlamayi secerseniz bir tip doktoruna danismanizi siddetle tavsiye eder.

@ Egitim Yénergeniz yalnizca tibbi tedavi karari verme kapasiteniz yoksa
kullanilacaktir.

@ Bu Talimat Yonergesindeki tibbi tedavi kararlariniz, tibbi tedaviye baslamayi veya
devam etmeyi kabul etmis veya reddetmissiniz gibi yararluge girer.

@ ifadelerinizden herhangi biri belirli kosullar altinda net degilse veya belirsizse, bu bir
Degerler Yonergesi olacaktir (bkz. sayfa 5).

@ s51 altinda 7ibbi Tedavi Planlama ve Kararlar Yasasi, bir saglik pratisyeninin,
Direktifinizi uygulamanin artik tercihleriniz ve isteklerinizle tutarli olmayacag sekilde
kosullar degistiyse, Talimat Direktifinize uymasi gerekmeyebilir.

Bu Ogretim Yonergesinin Uygulanmasi

Bu Ogretim Yonergesi gecerli olmalidirmeger ki:

Katiliyorum Ayni fikirde olmamak
Sadece hipoglisemi veya TIA (gecici iskemik atak) veya hafif sarsinti
gibi gegici (gecici) bir yeterlilik kaybi yasiyorum. O O

Agir bir hastaligim var ama iki bagimsiz tip doktorunun gérisine
gére (en az biri uzman), blyuk bir fiziksel veya psikolojik istirap O O
¢ekmeden bagimsizliga ve yetkinlik durumuna kavusacagim.
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“Bu Yonergenin Uygulanmas!” béliumuindeki yukaridaki kosullara tabi olarak,Hayatimi
uzatmaya veya surdirmeye yonelik tibbi miidahale veya tedavi ile ilgili olarak sunlari
beyan ederim:

Tedav' reddediyorum Kabul ediyorum

Yapay besleme (beslenme ve/veya hidrasyon)
antibiyotikler

Suni teneffus

Herhangi bir cerrahi islem

CPR dahil dolasim destegi

Herhangi bir toksik maddenin anormal seviyelerinin dizeltilmesi
Kan nakli

Yuksek/dUsuk kan sekerinin ilag tedavisi

Yuksek/dusuk tansiyonun ilag tedavisi

O0O00O00O0O0O00O
O000O0000O00O

Bobrek diyalizi

Daha ileri,BildiriyorumHerhangi bir kalici rahatsiz edici semptom (agri, nefes darhgi
ve yiyecek ve sivi eksikliginden kaynaklananlar)maksimum palyatifuygun analjezik,
yatistirici veya diger palyatif tedavilerle (dudaklari, agzi ve gozleri nemli tutmak
dahil), bu palyatif tedavinin ayrica hayatimi kisaltma gibi ek sonuclari da olabilir.
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bunama

Demansin birkac asamada ilerledigi dustnulebilir. Bir siniflandirmas

yedi evresi vardir, erken evreler (1-3) sadece hafif bozulma ve sonraki evreler (6-7) siddetli ila
¢ok siddetli bilissel gerileme gosterir. Besinci agsamadan itibaren, bir birey hayatta kalmak i¢in
yardima ihtiya¢ duymaya baslar.

Bu ilerleyici asamalari g6z 6éniinde bulundurarak, eger bir doktor tarafindan tibbi tedavim ve tedavim hakkinda

karar vermeye yetkili olmadigima karar verilirse,

O Demansin herhangi bir asamasi teshisi konulursa.
O Sadece bana evre 6 demans teshisi konulursa.

O Sadece bana evre 7 demans teshisi konulursa.

ve ayrica,

Birincil bakimimin evde/toplulukta mi yoksa bir kurumda mi olduguna
bakiimaksizin.

O Sadece devam eden kurumsal bakima kabul edildiysem.

Ardindan, yasami tehdit etmeyen kiiciik enfeksiyonlar icin antibiyotik kullanimi disinda,
6mriimi uzatma amaci veya sonucu olan (yukarida 3. sayfada listelendigi gibi) herhangi bir
tibbi tedaviyi reddettigimi beyan ederim:

O Tibbi Tedavi Karar Vericim tarafindan yargilandigim gibi memnun gériinsem bile.

O Tibbi Tedavi Karar Vericim tarafindan degerlendirildigi gibi memnun
gorunuyorsam (ve artik memnun géranmuyorsam bu kosul iptal edilebilir).

sunu da beyan ederim:

O Yardimli kasikla beslenmeyi ve sivi alimini hi¢bir kosulda reddediyorum.

O Kasikla beslemeyi kabul ediyorum, ancak Tibbi Tedaviye Karar Vericim tarafindan degerlendirildigi Gizere, bunu gonallu

olarak kabul ediyor ve yemegimin tadini ¢ikariyor gibi gériiniyorsam.

MTDM'm daha sonra kasikla beslemeyi génullt olarak kabul etmedigime veya
bdyle bir beslemeden hoslanmadigima karar verirse, bu kosul iptal edilebilir.

1Reisberg'in Alzheimer Hastaliginin Yedi Asamasini goriinburada .
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3. Degerler Direktifi

MyValues web sitesine bakin (www.degerlerim.org.au ) bu bélime verilecek yanitlari ydnlendirmeye yardimci olacak

fikirler igin.

2-3. sayfalardaki Yonerge Yonergesini uygun sekilde doldurup imzaladiysaniz, bu Degerler
Yénergesinde belirtebileceginiz tercihlere gore dnceliklidir.Degerler Yonergenizde Egitim
Yoénergenizde 6grettiklerinizle ¢elisen hicbir sey oimadigindan emin olun.

Bu Degerler Yonergesinin tim bélimlerini tamamlamaniz gerekmez.

(a) Hayatimda en 6nemli olan sey (iyi yasamak senin icin ne ifade ediyor?)

Bu béliimde dikkate alinmasi gereken noktalar dini veya kiiltiirel inanclar, aile ve arkadaslar, manevi ilgi alaniari
ve bagimsiziik olabilir. Tibbi Tedavi Karar Vericinizin yasam kalitesinin sizin i¢cin ne anlama geldigini anlamasi icin
bunlarin sizin igin neden é6nemli oldugunu agiklayin.
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(b) Gelecedim hakkinda beni en ¢ok endiselendiren sey:
Bazi insanlar icin bu, aci cekmeyi, bir bakim tesisine tasinmayi, kisisel bakimi scirddrememe,
sosyal/aile faaliyetlerine katilamama veya iletisim yetenegini kaybetmeyi icerebilir.

(©) Bana gore hastalik veya yaralanma sonrasi tibbi tedavinin kabul edilemez sonuglari sunlardir:
Bazilari icin aile ve arkadaslari taniyyamamak kabul edilemez. Digerleri makinelere veya bakicilara
gtivenmek istemeyebilir.
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(d) Bilinmesini istedigim diger seyler sunlardir:
Tibbi Tedavi Karar Vericinizin dikkate almasini istediginiz diger hususlar. Bunlar tercih ettiginiz
bakim yeri, tibbi tedavi prosedlirleri veya manevi/dini/kiltirel gereksinimler olabilir.

(e) Bakimimla ilgili tartismalara katilmasini istedigim diger kisiler:
Tibbi Tedavi Karar Vericinize, tibbi bakiminizia ilgili tartismalara dahil olmasini istediginiz (veya
istemeyeceginiz) herhangi bir kisinin ayrintilarini verin.

() Olime yaklasiyorsam, asagidaki seyler benim icin énemli olacaktir:
Sunmak istediginiz insanlari diistindin. En sevdiginiz mizigin ¢alinmasini, fotograflarin sizi sarmasini veya evcil
hayvaninizin yaninizda olmasini isteyebilirsiniz.
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Organ badgisi

OlimUm durumunda:

Organ ve doku bagisi icin degerlendiriimeye hazirim ve bagisin gerceklesmesi icin
tibbi mudahalelerin gerekli olabilecegini kabul ediyorum.

O Organ ve doku bagisi icin degerlendirilmek istemiyorum.

Bu belgeyi dikkatle inceledikten sonra tamamladigimi beyan ederim.

Bu On Bakim Yénergesini herhangi bir zamanda iptal etme hakkimi sakl tutarim, ancak bunu yapmadikg¢a

bu nedenle, devam eden talimatlarimi temsil etmek icin alinmahdir.
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4. Tibbi Tedaviye Karar Verenler

LUTFEN DIKKAT: Bu béliim yalnizca Tibbi Tedaviye Karar Veren Kisilerinizi listeler. yapar
olumsuzluk Resmi olarak bir kisiyi Tibbi Tedaviye Karar Verici roltine atamak. Bu, formu
doldurarak yapilmalidir Tibbi Tedavi Karar Vericisinin Atanmasi.

Tibbi Tedavi Karar Vericim/lerim olarak atadim:

Tibbi Tedavi Karar Verici 1
isim:

Dogum tarihi:

Adres:

Telefon numarasi:

Tibbi Tedavi Karar Verici 2
isim:

Dogum tarihi:

Adres:

Telefon numarasi:
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5. Tanikhk

imzalamalisindnunde iki yetiskin tanik.
Tanik 1 tip doktoru olmalidir. Tanik 2 baska bir yetiskin olabilir.

Taniklardan hicbiri, Tibbi Tedavi Karar Vericiniz olarak atadiginiz bir kisi olamaz.

imzan:

Tarih:

Her tanik sunlari onaylar:

@ Belgenin imzalanmasi sirasinda, On Bakim Direktifi'ni veren kisinin, Direktifteki
her bir ifadeyle ilgili olarak karar verme kapasitesine sahip oldugu goérualda.

@ Belgenin imzalanmasi sirasinda, On Bakim Direktifi'ni veren kisi, Direktifteki her
bir ifadenin dogasini ve etkisini anlamis gérundu.

@ Kisi, belgeyi 6zgtirce ve gonullu olarak imzalamis gértnuyor

@ Kisi belgeyi benim ve ikinci tanigin huzurunda imzalamis ve

@ Ben, kisinin atanmig Tibbi Tedavi Karar Vericisi degilim.

Tanik 1 - Kayith Tibbi Uygulayici

Ad Soyad:

Yeterlilik ve
AHPRA numarasi:

imzalandi:

Tarih:

Tanik 2 - Baska bir yetiskin

Ad Soyad:
imzalandi:

Tarih:
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Bu formla ne yapmali

@ Orijinal formu yaninizda bulundurun. Tibbi Tedavi Karar Vericinize, ailenize, arkadaslariniza ve tedavi
eden doktorlara kopyalarini verin. Hastaneye kabul edilmeniz veya herhangi bir ek doktor veya saghk

pratisyeni tarafindan tedavi edilmeniz durumunda yedek kopyalarini yaninizda bulundurun.

@ Tibbi Tedavi Karar Vericinizin formu okuyup tamamen anladigindan emin
olun.
@ Onceden Bakim Yénergeniz My Health Record'a yiiklenebilir.

incelemeler

Dying With Dignity Victoria, istekleriniz degisebileceginden veya tibbi teknolojide ilerlemeler
olabileceginden, bu belgeyi dizenli olarak g6zden gecirmenizi siddetle tavsiye eder. Belgeyi her
iki yilda bir veya saghk durumunuz 6nemli 6lcide degisirse gézden gecgirmeniz akillica olacaktir.

Belgenizi her gbzden gecirdiginizde ve dileklerinizolumsuzluk degistirildi, asagidaki tesekkuirlerden
birini imzalayin ve tarih atin. istekleriniz degistiyse, yeni bir Onceden Bakim Yénergesi doldurmaniz
gerekir.

Belgenin incelenmesi: 1

Bu belgeyi inceledigimi ve degistirmek istedigim hi¢bir sey olmadigini onayliyorum.
imzalandi:

Tarih:

Belgenin incelenmesi: 2

Bu belgeyi inceledigimi ve degistirmek istedigim hicbir sey olmadigini onayliyorum.
imzalandi:

Tarih:

Belgenin incelenmesi: 3

Bu belgeyi inceledigimi ve degistirmek istedigim hi¢bir sey olmadigini onayliyorum.
imzalandu:

Tarih:
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	Dementia stage: Stage 6 dementia
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