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ឯក្សារសនេះ គឺជាការបក្ណក្បនូវ សេចក្ដីណែនាំ នងិក្ក្ដាេបាំសេញ េទិ្ធិណែទាំេខុភាេ (Health Care Proxy Instructions and Form) នន 
Honoring Choices Massachusetts (HCM)។  សយើងយល់ក្េមផ្ដល់ការអនញុ្ញាត្ សដ្ើមសបីផ្លិត្ឯក្សារសនេះជាសាែមី ជាទាំងក្េងុ ដ្រាបណាបាន
បង្ហាញក្បភេសដ្ើម និងសេចក្ដីសៅបាត្ទ្ាំេ័រ។  ក្នងុខែៈការខាំក្បងឺណក្បងបានស្វើអេ់េេីមត្ថភាេ សដ្ើមសបផី្ដលក់ារបក្ណក្បឲសយបានក្ត្ឹមក្ត្ូវ និងេេវក្គប ់         
គង់ណត្  Honoring Choices Massachusetts មិនេនសាថាេ័ត្ម៌ន ឬការបក្ណក្ប គ្មានការខេុទេ់សសាេះស ើយ ស ើយក្៏មិនទ្ទ្លួខេុក្ត្ូវេាំរាប់                 
ផ្លវបិាក្អវីមយួ ណដ្លសក្ើត្ស ើងេកីារេងឹពាក្ស់លើឯការសនេះ នងិេមូក្បណក្ក្ជាដាច់ខាត្ េភីាេទ្ទ្លួខេុក្ត្ូវទាំងអេ់ េាំរាបក់ារបដងឹផ្ដល់អវមីួយ 
ណដ្លបានស្វើសដាយជនណាមាក្។់  

 

សេចក្តណីែនាំ:  មនុេសសសេញវ័យក្គប់ៗរូបណដ្លមនេមត្ថភាេ អាយុ 18 ឆ្ាាំ និងចាេ់ជាង មនេិទ្ធិណត្ងតាំងភាាក្់ង្ហរណែទាំ
េុខភាេ សៅក្នុង េិទ្ធិណែទាំេុខភាេ (Health Care Proxy)។  សដ្ើមសបីបសងកើត្េិទ្ធិណែទាំេុខភាេរបេ់អនក្ជាភាសាណខមរ និង
អង់សគេេ េូមផ្ដិត្ឯក្សារបួនទ្ាំេ័រសនេះ ក្បសោជន៍ឲសយអនក្មនសេចក្ដីណែនាំ និងក្ក្ដាេបាំសេញទ្ាំសនរេីរ សៅមុខអនក្។  ក្ត្ូវស្វើ
តមសេចក្ដីណែនាំ និងបាំសេញក្ក្ដាេបាំសេញទាំងេីរ សដាយមនេ័ត្៌មនដ្ូចគ្មា និងមនកាលបរិសចេទ្ដ្ូចគ្មា។  ជាដ្ាំបូង ក្ត្ូវ 
បាំសេញក្ក្ដាេបាំសេញជាភាសាណខមរ រួចស ើយក្៏ចុេះ ត្ថសលខា និងកាលបរិសចេទ្ សៅមុខសាក្សសីេីរនក្់ ណដ្លក្៏នឹងចុេះ ត្ថសលខា 
និងកាលបរិសចេទ្ បនាប់េីអនក្។  ជាបនាប់មក្សទ្ៀត្ ក្ត្ូវបាំសេញក្ក្ដាេបាំសេញជាភាសាអង់សគេេ សដាយមនេ័ត្៌មន និងមន
កាលបរិសចេទ្ដ្ូចគ្មា រួចស ើយក្៏ចុេះ ត្ថសលខា និងកាលបរិសចេទ្ សៅមុខសាក្សសីេីរនក្់ ណដ្លក្៏នឹងចុេះ ត្ថសលខា និងកាលបរិសចេទ្ 
បនាប់េីអនក្។ 

1. ស ា្េះ នងិអាេយដាានរបេអ់នក្  
េរសេរស្ាេះរបេ់អនក្ឲសយចសាេ់ ក្នុងក្ណនេងចាំ ទ្ាំសនរ។  េរសេរអាយេដាានរបេ់អនក្ឲសយចសាេ់ ។ 

2. ភាាក្ង់្ហរណែទាំេខុភាេរបេខ់្ុាំគ:ឺ 

េរសេរស្ាេះ អាេយដាាន និងសលខទ្ូរេ័េទ ននភាាក្់ង្ហរណែទាំេុខភាេរបេ់អនក្ ជាអក្សសរេុមព។  

 សក្ជើេសរើេមនុេសសមាក្់ណដ្លអនក្ទ្ុក្ចិត្ដ សដ្ើមសបីស្វើការេាំសរចណែទាំេុខភាេេាំរាប់អនក្ សដាយសោងសៅសលើការ
សក្ជើេសរើេ ត្នមេ និងជាំសនឿរបេ់អនក្ សបើអនក្មិនអាចស្វើការេាំសរច ឬក្បាក្េ័យទក្់ទ្ងបានសដាយខេួនឯងបាន; 

 ភាាក្់ង្ហរណែទាំេុខភាេរបេ់អនក្ និងភាាក្់ង្ហរផ្សសឹងសទ្ៀត្ មិនអាចជាមនុេសសណដ្លជាអនក្ក្បត្ិបត្ដិការ អនក្ក្គប់ក្គង 
ឬជានិសោជិត្ សៅក្នុងមនទីរណដ្លអនក្រេ់សៅឋានៈជាអនក្ជាំងឺ ឬជាអនក្មូលដាាន ឬបានដាក្់ពាក្សយេុាំការអនុញ្ញាត្
ឲសយចូលស ើយ លុេះក្តណត្សគជាប់សាច់ញាត្ិនឹងអនក្ តមរយៈសាច់្ម អាពា ៍េិពា ៍ ឬការចិញ្ចឹមជាក្ូន។ 

3. ភាាក្ង់្ហរណែទាំេខុភាេផ្សសងឹសទ្ៀត្របេខ់្ុាំ: 
េរសេរស្ាេះ អាេយដាាន និងសលខទ្ូរេ័េទ ននភាាក្់ង្ហរណែទាំេុខភាេផ្សសឹងសទ្ៀត្របេ់អនក្ ជាអក្សសរេុមព។ 

 សក្ជើេសរើេមនុេសសមាក្់ណដ្លអនក្ទ្ុក្ចិត្ដ សដ្ើមសបីស្វើការេាំសរចណែទាំេុខភាេ សបើភាាក្់ង្ហរណែទាំេុខភាេរបេ់អនក្
មិនទ្ាំសនរ នឹងេុខចិត្ដ ឬមនេមត្ថភាេសដ្ើមសបីបាំសរើ ឬមិនរំេឹងថាអាចស្វើការេាំសរចសដាយរួេរាន់បាន។ 

4. អាជាាននភាាក្ង់្ហរណែទាំេខុភាេរបេខ់្ុាំ: 
សនេះគឺជាក្ណនេងណដ្លអនក្ឲសយអាជាា ឬអាំណាចសៅភាាក្់ង្ហររបេ់អនក្ សដ្ើមសបីស្វើការេាំសរចេាំរាប់អនក្។ 

 សបើអនក្ចង់ឲសយភាាក្់ង្ហររបេ់អនក្ ស្វើការេាំសរចទាំងអេ់ សៅក្នុងសាានការែ៍ណាមួយ ក្គ្មន់ណត្ទ្ុក្ក្ណនេងសនេះឲសយសៅ 
ទ្ាំសនរ។ 

 សបើមនការេាំសរចអវីមួយ ណដ្លអនក្មិនចង់ឲសយភាាក្់ង្ហររបេ់អនក្ សដ្ើមសបីស្វើការេាំសរច ឬសដ្ើមសបីផ្ដល់សេចក្ដីណែនាំ
អវីមួយ ក្ត្ូវេរសេរក្ាំរិត្ចាំសពាេះអាជាា ឬសេចក្ដីណែនាំ ក្នុងក្ណនេងចាំ ទ្ាំសនរណដ្លបានផ្ដល់ឲសយ។ 
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____________________________________________________________________________________ 
@ 2015 Honoring Choices Massachusetts (HCM). HCM Health Care Proxy (Khmer) April 2015  

ឯក្សារសនេះ គឺជាការបក្ណក្បនូវ សេចក្ដីណែនាំ នងិក្ក្ដាេបាំសេញ េទិ្ធិណែទាំេខុភាេ (Health Care Proxy Instructions and Form) នន 
Honoring Choices Massachusetts (HCM)។  សយើងយល់ក្េមផ្ដល់ការអនញុ្ញាត្ សដ្ើមសបីផ្លិត្ឯក្សារសនេះជាសាែមី ជាទាំងក្េងុ ដ្រាបណាបាន
បង្ហាញក្បភេសដ្ើម និងសេចក្ដីសៅបាត្ទ្ាំេ័រ។  ក្នងុខែៈការខាំក្បងឺណក្បងបានស្វើអេ់េេីមត្ថភាេ សដ្ើមសបផី្ដលក់ារបក្ណក្បឲសយបានក្ត្ឹមក្ត្ូវ និងេេវក្គប ់         
គង់ណត្  Honoring Choices Massachusetts មិនេនសាថាេ័ត្ម៌ន ឬការបក្ណក្ប គ្មានការខេុទេ់សសាេះស ើយ ស ើយក្៏មិនទ្ទ្លួខេុក្ត្ូវេាំរាប់                 
ផ្លវបិាក្អវីមយួ ណដ្លសក្ើត្ស ើងេកីារេងឹពាក្ស់លើឯការសនេះ នងិេមូក្បណក្ក្ជាដាច់ខាត្ េភីាេទ្ទ្លួខេុក្ត្ូវទាំងអេ់ េាំរាបក់ារបដងឹផ្ដល់អវមីួយ 
ណដ្លបានស្វើសដាយជនណាមាក្។់  

5.  ត្ថសលខា នងិកាលបរសិចេទ្: 

ចុេះ ត្ថសលខាស្ាេះសេញរបេ់អនក្ សៅមុខសាក្សសីជាមនុេសសសេញវ័យេីរនក្់ ណដ្លក្៏នឹងចុេះ ត្ថសលខាបនាប់អនក្។   
េរសេរកាលបរិសចេទ្ឲសយបានចសាេ់។ 

 អនក្អាចមនជនណាមាក្់ ចុេះ ត្ថសលខាស្ាេះរបេ់អនក្ តមការណែនាំរបេ់អនក្ សៅមុខសាក្សសីេីរនក្់។  

6. សេចក្ដណីែេង នងិ ត្ថសលខារបេស់ាក្សស:ី 
មនុេសសសេញវ័យណាមាក្់ណដ្លមនេមត្ថភាេ អាចស្វើជាសាក្សសីបាន សលើក្ណលងណត្ភាាក្់ង្ហរណែទាំេុខភាេ និងភាាក្់ង្ហរ
ផ្សសឹងសទ្ៀត្របេ់អនក្។ 

 មនុេសសសេញវ័យេីរនក្់ ក្ត្ូវណត្មនវត្ដមនជាសាក្សសី សៅសេលបានចុេះ ត្ថសលខាសលើឯក្សារសនេះ។   សគសមើលអនក្ 
ក្នុងខែៈអនក្ចុេះ ត្ថសលខាសលើឯក្សារសនេះ ឬក្នុងខែៈជនមាក្់សទ្ៀត្ចុេះ ត្ថសលខាតមការណែនាំរបេ់អនក្ 
រួចស ើយក្៏ចុេះ ត្ថសលខាបនាប់េីអនក្ សដ្ើមសបីណែេងថាអនក្មនអាយុោ៉ាងត្ិចបាំផ្ុត្ 18 ឆ្ាាំ មនសាារត្ីលអ ស ើយក្៏
មិនសៅសក្កាមការឃាត្់ឃាាំង ឬសៅសក្កាមអានុភាេននជនណាមាក្់ស ើយ។  

 ឲសយសាក្សសីទ្ីមួយចុេះ ត្ថសលខា បនាប់មក្ក្៏េរសេរស្ាេះរបេ់គ្មត្់ជាអក្សសរេុមព និងចុេះកាលបរិសចេទ្; 

 ជាបនាប់មក្ ឲសយសាក្សសីទ្ីេីរចុេះ ត្ថសលខា និងេរសេរស្ាេះរបេ់គ្មត្់ជា អក្សសរេុមពឲសយចសាេ់ 
និងចុេះកាលបរិសចេទ្។ 

 

7. សេចក្ដណីែេងននភាាក្ង់្ហរណែទាំេខុភាេ:  (តមជាំសរើេចតិ្ដ) 
ណផ្នក្សនេះមិនបានត្ក្មូវសទ្ ប ុណនដវាអាចជួយសវជជបែឌិត្ និងក្គួសាររបេ់អនក្ ឲសយដ្ឹងថាភាាក្់ង្ហរណដ្លអនក្បានណត្ងតាំង 
បានទ្ទ្ួល យក្មុខត្ាំណែងសនេះ។   សដ្ើមសបីសក្បើណផ្នក្សនេះបាន េូមឲសយភាាក្់ង្ហររបេ់អនក្ចុេះ ត្ថសលខា និងកាលបរិសចេទ្ 
ក្នុងក្ណនេងចាំ ណដ្លបានផ្ដល់ឲសយ។ 

 

 សារ:េាំខាន់:   បាំសេញក្ក្ដាេបាំសេញ ទាំងភាសាណខមរ និងអង់សគេេ សៅសេលក្េមគ្មា។  ស្វើឲសយក្បាក្ដ្ 
ថាក្ក្ដាេបាំសេញទាំងេីរ មនេ័ត្៌មនដ្ូចគ្មាេុទ្ធសា្ ទាំងបានចុេះ ត្ថសលខា កាលបរិសចេទ្ 
និងបានស្វើសាក្សសី។  ែត្ចាំ ង និងឲសយវាសៅភាាក្់ង្ហរណែទាំេុខភាេរបេ់អនក្មួយេាំសៅ 
និងឲសយសៅសវជជបែឌិត្របេ់អនក្មួយេាំសៅ សដ្ើមសបីដាក្់សៅក្នុងក្ាំែត្់ក្តសេទ្សយរបេ់អនក្។



 

____________________________________________________________________________________ 
This document is the Khmer translation of the Honoring Choices Massachusetts Health Care Proxy. 4/15  
 

េិទ្ធិណែទាំេុខភាេ រដ្ឋម៉ាេសាជូសេត្ដ 
1. ខ្ុាំស ា្េះ        អាេយដាាន:          

េូមណត្ងតាំងមនុេសសសៅខាងសក្កាម សដ្ើមសបីស វ្ើជាភាាក់្ង្ហរណែទាំេុខភាេរបេ់ខ្ុាំ សដាយមនអាជាាសដ្ើមសបីស វ្ើការេាំសរចណែទាំេុខភាេជាំនួេ 
ខុ្ាំ។  អាជាាសនេះកាាយជាមនក្បេិទ្ធិភាេ សបើសវជជបែឌិត្ណដ្លេសាបាលខ្ុាំ េាំសរចជាលាយល័ក្ខែ៍អក្សសរ ថាខ្ុាំខវេះេមត្ថភាេ សដ្ើមសបីស វ្ើការ
េាំសរច ឬក្បាក្េ័យទក់្ទ្ង អាំេីការេាំសរចណែទាំេុខភាេសដាយខេួនឯងបាន ក្េបតមជាំេូក្ 201D ននចសាប់ទូ្សៅរដ្ឋម៉ាេសាជូសេត្ដ។ 

2. ភាាក្ង់្ហរណែទាំេខុភាេរបេខ់្ុាំគ:ឺ 

ស ា្េះ        អាេយដាាន:        

ទូ្រេ័េទ:      ;     ;           

3. ភាាក្ង់្ហរណែទាំេខុភាេផ្សសងឹសទ្ៀត្របេខ់្ុាំ 
សបើភាាក្់ង្ហររបេ់ខុ្ាំមិនទ្ាំសនរ នឹងេុខចិត្ដ ឬមនេមត្ថភាេ ឬមិនរំេឹងថាអាចស វ្ើការេាំសរចសដាយរួេរាន់បាន ខុ្ាំេូមណត្ងតាំង: 

ស ា្េះ        អាេយដាាន:        

ទូ្រេ័េទ:      ;     ;           

4. អាជាាននភាាក្ង់្ហរណែទាំេខុភាេរបេខ់្ុាំ 
ខុ្ាំឲសយភាាក់្ង្ហរណែទាំេុខភាេរបេ់ខុ្ាំ នូវអាជាាដូ្ចគ្មា ណដ្លខ្ុាំក្តូ្វស វ្ើការេាំសរចណែទាំេុខភាេអវីមួយ និងទាំងអេ់ រួមទាំងការេាំសរចេីការេសាបាល
ក្ទ្ក្ទ្ង់ជីវិត្ សលើក្ណលងណត្ (ចុេះរាយក្ាំរិត្ចាំសពាេះអាជាា ឬផ្ដល់សេចក្ដីណែនាំ សបើេិនមន):       

             

                                                      ។ 

ខុ្ាំអនុញ្ញាត្ឲសយភាាក់្ង្ហររបេ់ខ្ុាំ ស វ្ើការេាំសរចណែទាំេុខភាេ សដាយសោងសលើការបា៉ាន់ក្បមែរបេ់គ្មត្់ នូវការសក្ជើេសរើេ ត្នមេ និងជាំសនឿរបេ់ខុ្ាំ 
សបើបានដឹ្ង ក្េមទាំងចាំែង់លអបាំផុ្ត្របេ់ខ្ុាំ សបើមិនបានដឹ្ង។  ខុ្ាំឲសយភាាក់្ង្ហរណែទាំេុខភាេរបេ់ខ្ុាំ នូវេិទ្ធិដូ្ចគ្មា ណដ្លខ្ុាំក្តូ្វសក្បើ និងសបើក្
េាំណដ្ងនូវេ័ត៌្មនេុខភាេរបេ់ខ្ុាំ និងក្ាំែត់្ក្តសេទ្សយ ដូ្ចបានក្គប់ក្គងសដាយ ក្ក្ិត្សយការធានរា៉ាប់រងេុខភាេចល័ត្ និងការទ្ទ្ួលភារៈ 
(Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) ននឆ្ាាំ 1996, 42 U.S.C. 1320d។  ការែត្ចាំ ងនូវេិទ្ធិ
ណែទាំេុខភាេសនេះ មនអាំណាច និងមនក្បេិទ្ធិភាេដូ្ចគ្មានឹងចសាប់សដ្ើម។   

5.  ត្ថសលខា នងិកាលបរសិចេទ្។  ខុ្ាំចុេះ ត្ថសលខាស ា្េះរបេ់ខុ្ាំ និងចុេះកាលបរិសចេទ្សលើេិទ្ធិណែទាំេុខភាេសនេះ សៅមុខសាក្សសីេីរនក់្។ 

ចេុះ ត្ថសលខា ____________________________________________ កាលបរសិចេទ្ ____________ 

6. សេចក្ដណីែេង នងិ ត្ថសលខារបេស់ាក្សស ី(បានត្ក្មូវ) 

សយើងខុ្ាំ ណដ្លបានចុេះ ត្ថសលខាសៅខាងសក្កាម បានស វ្ើសាក្សសីននការចុេះ ត្ថសលខាសលើឯក្សារសនេះសដាយ ឬតមការណែនាំរបេ់ ត្ថសលខី
សៅខាងសលើ និងណែេងថា ត្ថសលខីស ើញដូ្ចជាមនអាយុោ៉ាងតិ្ចបាំផុ្ត្ 18 ឆ្ាាំ មនសាារតី្លអ ស ើយក៏្មិនសៅសក្កាមការឃាត់្ឃាាំង ឬសៅ
សក្កាមអានុភាេននជនណាមាក់្ស ើយ។  គ្មានអនក្ណាមួយននេួក្សយើង គឺជាភាាក្់ង្ហរណែទាំេុខភាេ ឬភាាក់្ង្ហរផ្សសឹងសទ្ៀត្សទ្។ 

សាក្សសទី្មីយួ         សាក្សសទី្េីរី 
ចុេះ ត្ថសលខា:           ចុេះ ត្ថសលខា:        

េរសេរស្ាេះ ជាអក្សសរេុមព:          េរសេរស្ាេះ ជាអក្សសរេុមព:       

កាលបរិសចេទ្:             កាលបរិសចេទ្:         

7. សេចក្ដណីែេងននភាាក្ង់្ហរណែទាំេខុភាេ (តមជាំសរើេចិត្ដ):  

ខុ្ាំបានអានឯក្សារសនេះ សដាយក្បិត្សក្បៀង និងទ្ទួ្លយក្ការណត្ងតាំង។ 

ភាាក្់ង្ហរណែទាំេុខភាេ          កាលបរិសចេទ្                   

ភាាក្់ង្ហរណែទាំេុខភាេផ្សសឹងសទ្ៀត្          កាលបរិសចេទ្     



 

Massachusetts Health Care Proxy 

 

This Massachusetts Health Care Proxy was prepared by Honoring Choices Massachusetts. 4/15 

1. I, ________________________________________  Address: ________________________________, 

appoint the following person to be my Health Care Agent with the authority to make health care decisions 
on my behalf. This authority becomes effective if my attending physician determines in writing that I lack 
the capacity to make or communicate health care decisions myself, according to Chapter 201D of the 
General Laws of Massachusetts. 

2. My Health Care Agent is: 
 
Name: _________________________________ Address: __________________________________  

Phone(s):  _______________________; ________________________; _______________________     
 
3. My Alternate Health Care Agent 
If my Agent is not available, willing or competent, or not expected to make a timely decision, I appoint: 
  
Name: __________________________________ Address:   _________________________________  

Phone(s): _______________________; ________________________; ________________________     
 
4. My Health Care Agent’s Authority 

I give my Health Care Agent the same authority I have to make any and all health care decisions 

including life-sustaining treatment decisions, except (list limits to authority or give instructions, if any): 

_____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________. 

I authorize my Health Care Agent to make health care decisions based on his or her assessment of my 
choices, values and beliefs if known, and in my best interest if not known. I give my Health Care Agent 
the same rights I have to the use and disclosure of my health information and medical records as governed 
by the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA), 42 U.S.C. 1320d. 
Photocopies of this Health Care Proxy have the same force and effect as the original.   

5. Signature and Date. I sign my name and date this Health Care Proxy in the presence of two witnesses. 

SIGNED _____________________________________________________ DATE ____________ 

6. Witness Statement and Signature (Required) 
We, the undersigned, have witnessed the signing of this document by or at the direction of the signatory 
above and state the signatory appears to be at least 18 years old, of sound mind and under no constraint or 
undue influence. Neither of us is the health care agent or alternate agent. 

Witness One      Witness Two 
Signed:         ____________________________     Signed:         ____________________________ 

Print Name:  ____________________________     Print Name:   ____________________________ 

Date:         ____________________________     Date:           ____________________________ 
 
7. Health Care Agent Statement (Optional):  
We have read this document carefully and accept the appointment. 

Health Care Agent ______________________________________________  Date  _____________ 

Alternate Health Care Agent ___________________________________   Date  _____________ 


