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Vermont Advance Directive for Health Care
Prepared by the Vermont Ethics Network

�	သင့််�၌အခွငွ့််�အရေး�းရှိိ�သည်-် / You have the right to:

1. သင်က်ိုု�ယ်တ်ိုု�င် ်ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှုဆုုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ျား�း�မလုုပ်ဆော�ာင်န်ိုု�င်သ်ော�ာအချိိ�န် ်သို့့� �မဟုုတ် ်မလုုပ်ဆော�ာင်န်ိုု�င်လ်ျှှင် ်အခြား�း�တစ််ဦးးအားး� အမည်သ်တ်မ်ှတှ်န်ိုု�င်ခ်ွငွ့််�။
Name someone else to make health care decisions for you when or if you are unable to make them yourself.

2. မည်သ်ည့််� ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုအမျိုး�း��အစား�းကိုု� သင်လ်ိုု�ချျင်သ်ည် ်သို့့� �မဟုုတ် ်မလိုု�ချျင်သ်ည်န်ှငှ့််� ပတ်သ်က်သ်ည့််� ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်မ်ျား�း� ပေး�းနိုု�င်ခ်ွငွ့််�။
Give instructions about what types of health care you want or do not want.

�	ကုုသမှုအုတွကွ် ်သင်၏် ရည်မ်ှနှ်းး�ချျက်မ်ျား�း�၊ ဆန္ဒဒများ�း�နှငှ့််� စိိတ်က်ြို��ုက်အ်ချျက်မ်ျား�း�နှငှ့််�ပတ်သ်က်၍် သင်န်ှငှ့််� အရင်းး�နှီးး��ဆုံးး�� ပုုဂ္ဂိုု��လ်မ်ျား�း�နှငှ့််� သင်၏် ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှုပုေး�း
သူမူျား�း�နှငှ့််� စကားး�ပြော��ာဖို့့� � အရေး�းကြီး�း�သည်။်
It is important to talk with those people closest to you and with your health care providers about your goals, wishes and preferences for treatment.

�	သင်သ်ည် ်ဤဖော�ာင်ပ်ုံံ�စံံကိုု� အစအဆုံးး�� သို့့� �မဟုုတ် ်မည်သ်ည့််� အပုို�င်းး�ကိုု� မဆိုု� သုံးး��နိုု�င်ပ်ါါသည်။် ဥပမာာ-အပုို�င်းး� တစ်် တွငွ် ်အေး�းဂျျင့််�တစ််ဦးးကိုု� ရွေး�း�ချ ျယ်ခ်ြ�င်းး�ကိုု�သာာ သင်ဆ်န္ဒဒရှိိ�ပါါက 
ကိုု�အပုို�င်းး�ကိုု�သာာ ဖြ�ည့််�စွကွ်န်ိုု�င်ပ်ြီး�း� အပုို�င်းး� ငါးး� သို့့� �သွားး��ကာာ သင့််�လျော်�်��ရာာ အသိိသက်သ်ေ�များ�း�ရှေ့�့ �မှော�ာ�က်တ်ွငွ် ်လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��နိုု�င်ပ်ါါသည်။်
You may use this form in its entirety or you may use any part of it. For example, if you only want to choose an agent in Part One, you may fill out just that 
section and then go to Part Five to sign in the presence of appropriate witnesses.

�	သင့််�သလိုု� အသိိသက်သ်ေ�ထားး�နိုု�င်သ်ရွေ့့� � နော�ာက်ထ်ပ်ပုံံ�စံံဖော�ာင်တ်စ််ခုုကိုု�လည်းး� သင်အ်သုံးး��ပြု�ုနိုု�င်ပ်ါါသည်။် စိိတ်က်ျျန်းး�မာာရေး�းရှော�ာ�က်မ်ှု ုစိိတ်က်ြို��ုက်ဦ်းးစား�းပေး�းများ�း�နှငှ့််� ပတ်သ်က််
သည့််� ပုို�ကော�ာင်းး�သော�ာ ရွေး�း�ချ ျယ်စ်ရာာများ�း�နှငှ့််� အချျက်အ်လက်မ်ျား�း� ထော�ာက်ပ်ံ့့�ပေး�းသော�ာ ပုို�မုို�အသေး�းစိိတ်က်ျျသည့််� ပုံံ�စံံဖော�ာင်မ်ျား�း�ကိုု� VEN ဝက်ဆ်ိုု�က် ်www.vtethicsnetwork.org 
၌ တွေ့�့� နိုု�င်ပ်ါါသည်။်
You are free to use another form so long as it is properly witnessed. More detailed forms providing greater options and information regarding mental health 
care preference can be found on the VEN website at www.vtethicsnetwork.org.

ဤပုံံ�စံံဖော�ာင်၏် အပုို�င်းး� တစ််သည် ်သင်သ်ည် ်ကိုု�ယ်တ်ိုု�င် ်ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ပေး�းနိုု�င် ်
သို့့� �မဟုုတ် ်မပေး�းလိုု�ပါါက သင့််�အတွကွ် ်ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ျား�း�
ချျမှတှ်ပ်ေး�းရန် ်လူတူစ််ဦးးကိုု� သင်၏် “အေး�းဂျျင့််�” အဖြ�စ်် အမည်သ်တ်မ်ှတှ်ရ်န် ်ခွငွ့််�ပြု�ု
ပေး�းသည်။် သင်သ်ည် ်အခြား�း� အေး�းဂျျင့််�များ�း�ကိုု�လည်းး� အမည်သ်တ်မ်ှတှ်ပ်ေး�းနိုု�င်ပ်ါါသည်။် 
သင်ယ်ုံံ�ကြ�ည်ရ်သည့််�သူမူျိုး�း��၊ ခက်ခ်ဲသဲည့််� ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ျား�း�ကိုု� သင့််�ကိုု�ယ်စ်ား�း ချျမှတှ််
ရန် ်အဆင်ပ်ြေ�ေမည့််�သူ ူကိုု� သင် ်ရွေး�း�ချ ျယ်သ်င့််�သည်။် သင့််�အတွကွ် ်ရွေး�း�ချ ျယ်မ်ှုမုျား�း�
ပြု�ုလုုပ်ရာာတွငွ် ်သင်၏် တန်ဖ်ိုးး��သတ်မ်ှတှ်ခ်ျျက်မ်ျား�း�ဖြ�င့််� ၎င်းး�တို့့� �ကိုု� လမ်းး�ညွှှန်ပ်ေး�းသင့််�ပြီး�း� 
သင်၏် အေး�းဂျျင့််�အဖြ�စ်် လုုပ်ဆော�ာင်ရ်န် ်သဘော�ာတူသူင့််�သည်။် သင်သ်ည် ်အေး�းဂျျင့််�တစ််
ဦးးကိုု� မသတ်မ်ှတှ်ပ်ေး�းသည်ဖ်ြ�စ််စေ�ကာာမူသူင်၏် ဆေး�းဘက်ဆ်ိုု�င်ရ်ာာ ကြို��ုက်န်ှစ်ှ်သက််
သည့််�အချျက်မ်ျား�း�ကိုု� ဖော်�်�ပြ�ပြီး�း� ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်ပုံံ�စံံဖော�ာင်က်ိုု� သင် ်ဖြ�ည့််�စွကွ်န်ိုု�င််
ပါါသည်။် ဆေး�းဘက်ဆ်ိုု�င်ရ်ာာ ထော�ာက်ပ်ံ့့�ပေး�းသူမူျား�း�သည် ်အေး�းဂျျင့််�မရှိိ�စေေကာာမူ ူကြို��ုတင် ်
ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်ထ်ဲရဲှိိ� သင်၏် ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်မ်ျား�း�ကိုု� အစွမွ်းး�ကုုန် ်လိုု�က်န်ာာပါါမည်၊် သို့့� �သော်�်�
သင်၏် အေး�းဂျျင့််�အဖြ�စ်် ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ျား�း� ချျပေး�းရန် ်သတ်မ်ှတှ်ပ်ေး�းထားး�သည့််� ပုုဂ္ဂိုု��လ််
တစ််ဦးးရှိိ�ခြ�င်းး�သည် ်သင်၏် ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်ထ်ဲတဲွငွ် ်အသေး�းစိိတ်မ်ဖော်�်�ပြ�
ထားး�သည့််� အခြေ�ေနေေများ�း�၌ သင့််�အတွကွ် ်အကော�ာင်းး�ဆုံးး�� ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ျား�း� ချျပေး�းနိုု�င််
အော�ာင် ်ဆေး�းဘက်ဆ်ိုု�င်ရ်ာာ ထော�ာက်ပ်ံ့့�ပေး�းသူမူျား�း�ကိုု� ကူညူီီမည်ဖ်ြ�စ််သည်။် Vermont 
ဥပဒေေအရ၊ အနီးး�စပ်ဆုံးး��ဆွေ�ေမျိုးး���သည် ်သင် ်ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ပြု�ုနိုု�င်လ်ျှှင် ်သင့််�ကိုု�ယ်စ်ားး� 
ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက် ်အလိုု�အလျော�ာ�က် ်ပြု�ုနိုု�င်မ်ည်မ်ဟုုတ်ပ်ါါ။ ထို့့� �ကြော��ာင့််� သင်ရ်ွေး�း�ထားး� သည့််� 
သူတူဦးးဦးးကိုု� ကြို��ုတင် ်ခန့် ်�ထားး�ခြ�င်းး�သည် ်အကော�ာင်းး�ဆုံးး��ပင် ်ဖြ�စ််သည်။်

Part ONE of this form allows you to name a person as your “agent” to make 
health care decisions for you if you become unable or unwilling to make 
your own decisions. You may also name alternate agents. You should choose 
someone you trust, who will be comfortable making what might be hard 
decisions on your behalf. They should be guided by your values in making 
choices for you and agree to act as your agent. You may fill out the Advance 
Directive form stating your medical preferences even if you do not identify an 
agent. Medical providers will follow your directions in the Advance Directive 
without an agent to their best ability, but having a person designated as your 
agent to make decisions for you will help medical providers and those who 
care for you make the best decisions in situations that may not have been 
detailed in your Advance Directive. According to Vermont law, next-of-kin will 
not automatially make decisions on your behalf if you are unable to do so. That 
is why it is best to appoint someone of your choosing in advance.

ဤပုံံ�စံံဖော�ာင်၏် အပုို�င်းး� နှှစ်် သည် ်ကုုသမှု ုရည််မှှန်းး�ချျက််များ�း� နှငှ့််� လိုု�လားး�ချျက််များ�း�ကိုု�
သင့််�အားး� ဖော်�်�ပြ�စေေသည်။် အခြေ�ေနေေအချို့့�� �၌ ကုုသမှု ုယူခူြ�င်းး�၊ မယူခူြ�င်းး� သို့့� �မဟုုတ် ်
ရပ်ဆိုု�င်းး� စသည့််� သင်၏် လိုု�လားး�ချျက်မ်ျား�း�ကိုု� ဖော်�်�ပြ�ရန် ်ရွေး�း�ချ ျယ်စ်ရာာများ�း� သင့််�အတွကွ် ်
ပေး�းထားး�ပါါသည်။် သင်၏်တန်ဘ်ိုးး��စံံနှုနု်းး�များ�း�၊ ကျျန်းး�မာာရေး�းအခြေ�ေနေေ သို့့� �မဟုုတ် ်ယုံံ�ကြ�ည််
မှုမုျား�း�ပေါ်�်တွငွ် ်အခြေ�ေခံံသည့််� အပုို� သို့့� �မဟုုတ် ်သီးး�ခြား�း� ဆန္ဒဒများ�း�ကိုု� ရေး�းရန် ်နေေရာာလွတွ််
ကိုု�လည်းး� သင့််�အတွကွ်ပ်ေး�းထားး�သည်။်

Part TWO of this form lets you state Treatment Goals & Wishes. Choices are 
provided for you to express your wishes about having, not having, or stopping 
treatment under certain circumstances. Space is also provided for you to write 
out any additional or specific wishes based on your values, health condition or 
beliefs.

ဤဖော�ာင်၏် အပုို�င်းး� သုံးး�� သည် ်ကုုသမုှု၏ ကန့် ်�သတ််ချျက််များ�း� နှငှ့််�ပတ်သ်က်သ်ည့််� သင့််� 
ဆန္ဒဒများ�း�ကိုု� ဖော်�်�ပြ�ရန် ်ခွငွ့််�ပြု�ုသည်။် ဤကုုသမှုမုျား�း�တွငွ် ်CPR၊ အသက်ရ်ှူူ�စက်မ်ျား�း�၊ 
အစာာသွငွ်းး�ပြွ�န်မ်ျား�း� နှငှ့််� ပဋိဇီိီဝဆေး�းများ�း� ပါါဝင်သ်ည်။် နော�ာက်ထ်ပ်အပုို� ဆန္ဒဒများ�း�ရေး�းရန် ်
သင့််�အားး� ကွကွ်လ်ပ်ပေး�းထားး�ပါါသည်။် မှတှ်ရ်န်-် အထူးး�သဖြ�င့််� အရေး�းပေါ်�်အခြေ�ေအနေေ
တွငွ် ်သင်ဆ်န္ဒဒမရှိိ�သော�ာ ကုုသမှုမုျား�း�ကိုု� မရရှိိ�စေေရန် ်CPR၊ အသက်ရ်ှူူ�စက်မ်ျား�း�၊ အစာာ
သွငွ်းး�ပြွ�န်မ်ျား�း� နှငှ့််� ပဋိဇီိီဝဆေး�းများ�း� သင်အ်လိုု�မရှိိ�ပါါက DNR/COLST အမိိန့် ်�စာာ
(ယာာယီီအသက်ရ်ှှင်သ်န်န်ိုု�င်ရ်ေး�း ကုုသမှုအုတွကွ် ်အသက်မ်ဆက်ရ်ေး�း/ဆေး�းဆရာာ
ဝန် ်အမိိန့် ်�) ပေး�းနိုု�င်သ်ည့််� သင့််�ဆရာာဝန်န်ှငှ့််� ဆွေး�း�နွေး�း�ပါါ။ အရေး�းပေါ်�် ဆေး�းဝန်ထ်မ်းး�
များ�း�သည် ်ကုုသမှုကုန့် ်�သတ်ခ်ျျက် ်အချို့့�� �ကိုု� အသေး�းစိိတ်ဖ်ော်�်�ပြ�ထားး�သည့််� လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��
ထားး�သော�ာ DNR/COLST အမိိန့် ်�စာာ မရှိိ�လျှှင် ်သင့််�အားး� အသက်က်ယ် ်ကုုသမှုပုေး�းရန် ်
လိုု�အပ််ပါါသည်။် DNR/COLST အမိိန့် ်�စာာ မရှိိ�ပါါက အရေး�းပေါ်�်ဆေး�းအဖွဲ့့��သည် ်ကြို��ုတင် ်
ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်၊် သင့််�မိိသားး�စုု၊ အေး�းဂျျင့််� သို့့� �မဟုုတ် ်သမား�းတော်�်�တို့့� �အားး� တိုု�င်ပ်င်ရ်န် ်
အချိိ�န်မ်ရသည် ်ဖြ�စ််သော�ာကြော��ာင့််� CPR ကိုု� ဆော�ာင်ရွ်ွက်ပ်ေး�းပါါလိိမ့််�မည်။်

Part THREE of this form lets you express your wishes about Limitations of 
Treatment. These treatments include CPR, breathing machines, feeding tubes, 
and antibiotics. There is space for you to write any additional wishes. NOTE: 
If you DO NOT want CPR, a breathing machine, a feeding tube, or antibiotics, 
please discuss this with your doctor, who can complete a DNR/COLST 
order (Do Not Resuscitate/Clinician Order for Life Sustaining Treatment) to 
ensure that you do not receive treatments you do not want, especially in an 

ရှှင်းး�လင်းး�ချျက််နှငှ့််� ညွှှန််ကြား�း�ချျက််များ�း�
EXPLANATION & INSTRUCTIONS

BURMESE



emergency. Emergency Medical Personnel are required to provide you with 
life-saving treatment unless they have a signed DNR/COLST order specifying 
some limitation of treatment. If there is no DNR/COLST order the emergency 
medical team will perform CPR as they will not have time to consult an 
Advance Directive, your family, agent, or physician.

ဤဖော�ာင််၏ အပုို�င်းး� လေး�း သည် ်ကိုု�ယ်တ်ွငွ်းး�အင်္ဂါါ �/တစ််ရှူး��း လှူဒူါါန်းး�ခြ�င်းး� နှငှ့််� ဈာာပန၊ 
မြှု��ပ််နှံံ�ရေး�း နှငှ့််� သင်၏် ကျျန်ရ်ှိိ�အရိုးး� �ပြာ�ာစသည််များ�း� စွနွ့် ်�ပစ််ခြ�င်းး�တို့့� �အတွကွ်် စိိတ််ကြို��ုက််
ရွေး�း �ချျယ်ထ်ားး�သည််များ�း�နှငှ့််� ပတ်သ်က်သ်ော�ာ သင်၏် ဆန္ဒဒများ�း�ကိုု� ဖော်�်�ပြ�ရန် ်ခွငွ့််�ပြု�ုသည်။်

Part FOUR of this form allows you to express your wishes related to organ/
tissue donation & preferences for funeral, burial and disposition of your 
remains.

အပုို�င်းး� ငါးး� သည် ်လက်မ်ှတှ်မ်ျား�း�အတွကွ်ဖ်ြ�စ််သည်။် အရွွယ်ရ်ော�ာက်သ်ူ ူသက်သ်ေ�နှစ်ှ်
ဦးး၏ ရှေ့�့ �မှော�ာ�က်တ်ွငွ် ်ဖော�ာင်က်ိုု� လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး�� ရက်စ်ွဲဲ�တပ််ရမည်။် အော�ာက်ပ်ါါပုုဂ္ဂိုု��လ််
များ�း�သည် ်အသိိသက်သ်ေ� မလုုပ်နိုု�င်ပ်ါါ- သင့််� အေး�းဂျျင့််�နှငှ့််� အခြား�း� အေး�းဂျျင့််�များ�း�၊ 
သင့််� အိိမ်ထော�ာင်ဖ်က် ်သို့့� �မဟုုတ် ်လက်တ်ွဲဲ�ဖော်�်�၊ မိိဘများ�း�၊ မွေး�း�ချျင်းး�များ�း�၊ ကလေး�းများ�း� 
သို့့� �မဟုုတ် ်မြေး��းများ�း�။

ဖြ�ည့််�စွကွ်ပ်ြီး�း�သော�ာဖော�ာင်က်ိုု� သင့််� အေး�းဂျျင့််�နှငှ့််� အခြား�း�အေး�းဂျျင့််�(များ�း�)၊ သင့််� ဆရာာဝန်၊် 
သင့််� မိိသားး�စုုနှငှ့််� သင်တ်က်ရ်ော�ာက်က်ုုသနေေသည့််� သို့့� �မဟုုတ် ်သင် ်စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှုရုယူူ
ရန် ်အလားး�အလာာရှိိ�သည့််� ကျျန်းး�မာာရေး�းအဆော�ာက်အ်ဦသို့့� � မိိတ္တူ�များ�း� ပေး�းသင့််�ပါါသည်။် 
သင်၏် စိိတ်က်ြို��ုက်ရ်ွေး�း�ချ ျယ်ထ်ားး�သည်မ်ျား�း� အပြော��ာင်းး�အလဲရဲှိိ�ပါါက အပ််ဒိိတ်လ်ုုပ်နိုု�င်ရ်န် ်
သင်၏် ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်မိိတ္တူ�ရရှိိ�ထားး�သူမူျား�း�ကိုု� မှတှ်ထ်ားး�ပါါ။ 

သင်၏် ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်မိိတ္တူ�တစ််စုံံ�ကိုု� ဤစာာ၏အဆုံးး��တွငွ် ်တွေ့�့�မည့််� 
မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ရ်န် ်သဘော�ာတူညူီီချျက် ်ပုံံ�စံံဖော�ာင်န်ှငှ့််�အတူ ူVermont ကြို��ုတင် ်ညွွန်က်ြား�း�ချျက် ်
မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ရ်ုံးး� �သို့့� � ပေး�းပို့့� �ရန်လ်ည်းး� သင့််�အားး� တိုု�က်တ်ွနွ်းး�ပါါသည်။်

မည်သ်ည့််�အချိိ�န်မ်ဆိုု� ဤ ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှုအုတွကွ် ်ကြို��ုတင် ်
ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်၏် အာာလုံးး�� သို့့� �မဟုုတ် ်တစ််စိိတ်တ်စ််ပုို�င်းး�ကိုု� ပယ်ဖ်ျျက်ခ်ြ�င်းး� သို့့� �မဟုုတ် ်
အစားး�ထိုးး��ခြ�င်းး� ပြု�ုရန် ်သင့််�၌ အခွငွ့််�ရေး�းရှိိ�ပါါသည်။် သင် ်မပယ်ဖ်ျျက်ပ်ါါက ယခင်မ်ိိတ္တူ�
အဟော�ာင်းး�အားး�လုံးး��ကိုု� ဖျျက်ဆ်ီးး�သင့််�ပါါသည်။် Vermont ကြို��ုတင် ်ညွွန်က်ြား�း�ချျက် ်
မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ရ်ုံးး� �သို့့� � သင်အ်ပြော��ာင်းး�အလဲပဲြု�ုလုုပ်ပြီး�း� မိိတ္တူ�တစ််စုံံ� ပို့့� �ပြီး�း�ပါါက သင်၏် ကြို��ုတင် ်
ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်က်ိုု� အပ််ဒိိတ်ပ်ြု�ုလုုပ်ရန် ်မိိတ္တူ�အသစ််တစ််စုံံ� သို့့� �မဟုုတ် ်လိုု�အပ််သော�ာ 
အချျက်အ်လက်မ်ျား�း�နှငှ့််�အတူ ူပြော��ာင်းး�လဲမဲှု ုအသိိပေး�းစာာဖော�ာင်တ်စ််စုံံ�ကိုု� ၎င်းး�တို့့� �အားး� 
သေ�ချာ�ာစွာာ� ပေး�းပို့့� �ပါါ။

Part FIVE is for signatures. You must sign and date the form in the presence of 
two adult witnesses. The following persons may not be witnesses: your agent 
and alternate agents; your spouse or partner; parents; siblings; children or 
grandchildren.

You should give copies of the completed form to your agent and alternate 
agent(s), to your physician, your family and to any health care facility where you 
reside or at which you are likely to receive care. Please note who has a copy of 
your Advance Directive so it may be updated if your preferences change. 

You are also encouraged to send a copy of your Advance Directive to the 
Vermont Advance Directive Registry with the Registration Agreement Form 
found at the end of this document. 

You have the right to revoke all or part of this Advance Directive for Health 
Care or replace this form at any time. If you do revoke it, all old copies should 
be destroyed. If you make changes and have sent a copy of your original 
document to the Vermont Advance Directive Registry, be sure to send them a 
new copy or a notification of change form with information needed to update 
your Advance Directive there.

Vermont ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်ရှှင်းး�လင်းး�ချျက်န်ှငှ့််� ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်မ်ျား�း�
Vermont Advance Directive Explanation and Instructions

မတူညူီီသော�ာ ရွေး�း�ချ ျယ်မ်ှုအုမျိုးး���မျိုး�း��နှငှ့််� အခြေ�ေနေေအမျိုးး���မျိုး�း��ကိုု� သင့််� အေး�း
ဂျျင့််�(များ�း�) သို့့� �မဟုုတ် ်သင်၏် ချျစ််ရသူမူျား�း�နှငှ့််� ဆွေး�း�နွေး�း�ရန်န်ှငှ့််� စဉ်းးစား�း
ရာာတွငွ် ်အထော�ာက်အ်ကူဖူြ�စ််စေေရန် ်ခြေ�ေလှမှ်းး�များ�း�စတင်ခ်ြ�င်းး� စာာအုုပ်
အသေး�းကိုု� သင်ဖ်တ်ရ်န် ်ဆန္ဒဒရှိိ�နိုု�င်ပ်ါါသည်။် 
You may wish to read the booklet Taking Steps to help you think 
about and discuss different choices and situations with your 
agent(s) or loved ones.

ခြေ�ေလှမှ်းး�များ�း�စတင်ခ်ြ�င်းး�စာာအုုပ်မိိတ္တူ�များ�း�ကိုု� အော�ာက်ပ်ါါ၌ ဝယ်ယ်ူနူိုု�င်သ်ည်-် 
Copies of Taking Steps can be purchased from: 

Vermont Ethics Network
61 Elm Street
Montpelier, VT 05602.
ဖုုန်းး� (Tel)	 (802) 828-2909
ဖက်စ််် (Fax)	 (802) 828-2646
www.vtethicsnetwork.org

Vermont ကြို��ုတင် ်ညွွန်က်ြား�း�ချျက် ်မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ရ်ုံးး� � နှငှ့််�ပတ်သ်က်၍် 
နော�ာက်ထ်ပ်အချျက်အ်လက်မ်ျား�း�အတွကွ်-်
For information about the Vermont Advance Directive Registry 
visit:

VEN ဝဘ််ဆိုု�ဒ််- www.vtethicsnetwork.org
VEN website

သို့့� �မဟုုတ် ်/ or

မှှတ််ပုံံ�တင်် ဝဘ််ဆိုု�က်် Vermont ကျျန်းး�မာာရေး�းဌာာန-
Registry website at the Vermont Department of Health:

www.healthvermont.gov/vadr 



ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ကိုု�ယ််စား�းလှှယ်၏် ချိိ�န်းး�ဆိုု�မုှု
ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ျား�း�အတွကွ် ်Vermont ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက််

Appointment of a Health Care Agent
Vermont Advance Directive for Health Care Decisions

သင်၏်အမည််
 YOUR NAME

အေး�းဂျျင့််�အမည််
AGENT NAME

သီးး�ခြား�း� အေး�းဂျျင့််�အမည််
ALTERNATE AGENT NAME

အမည််
NAME

ဖုုန်းး�
PHONE

အီးး�မေး�းလ််
EMAIL

အီးး�မေး�းလ််
EMAIL

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS

အိိမ်ဖုုန်းး�နံံပါါတ််
HOME PHONE

အိိမ်ဖုုန်းး�နံံပါါတ််
HOME PHONE

အမည််
NAME

ဖုုန်းး�
PHONE

လိိပ်စာာ
ADDRESS

ရုံးး� �ဖုုန်းး�နံံပါါတ််
WORK PHONE

ရုံးး� �ဖုုန်းး�နံံပါါတ််
WORK PHONE

ဆဲလဲ်ဖ်ုုန်းး�
CELL PHONE

ဆဲလဲ်ဖ်ုုန်းး�
CELL PHONE

ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုအေး�းဂျျင့််� အဖြ�စ်် ဤပုုဂ္ဂိုု��လ်က်ိုု� ခန့် ်�အပ််ပါါသည်။်
I appoint this person to be my health care AGENT:

အဓိိက စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုပံ့့�ပိုးး��ပေး�းသူ ူ(ဆရာာဝန် ်ဆရာာဝန်လ်က်ထ်ော�ာက် ်သို့့� �မဟုုတ် ်သူနူာာပြု�ု) -
Primary care provider (Physician, PA or Nurse Practitioner):

အကြံ�ံပြု�ုမဆွေး�း�နွေး�း�သင့််�သူမူျား�း�တွငွ် ်အော�ာက်ပ်ါါတို့့� � ပါါဝင်ပ်ါါသည်။်
Those who should NOT be consulted include:

ကျွွန်ုု�ပ််၏ကိုု�ယ်စ်ား�း ဆေး�းကုုသမှုဆုိုု�င်ရ်ာာ ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ျား�း�နှငှ့််� ပတ်သ်က်၍် အကြံ�ံပြု�ုဆွေး�း�နွေး�း�နိုု�င်သ်ည့််� အခြား�း�သူမူျား�း�မှာာ� အော�ာက်ပ်ါါတို့့� � ပါါဝင်ပ်ါါသည်။်
Others who may be consulted about medical decisions on my behalf include:

(သင်သ်ည် ်တွဲဲ�ဖက််အေး�းဂျျင့််�များ�း� ခန့် ်�အပ််ပါါက သီးး�ခြား�း�စာာရွက် ်တစ််ရွွက်ဖ်ြ�င့််� စာာရင်းး�ပြု�ုစုုပါါ)
(If you appoint CO-AGENTS, list them on a separate sheet of paper)

ဤအေး�းဂျျင့််�သည် ်ကျွွန်ုု�ပ််၏ အေး�းဂျျင့််�အဖြ�စ်် ဆော�ာင်ရွ်ွက်ရ်န် ်မရရှိိ�နိုု�င်ပ်ါါက၊ ဆန္ဒဒမရှိိ�ပါါက သို့့� �မဟုုတ် ်မလုုပ်ဆော�ာင်န်ိုု�င်ပ်ါါက ကျွွန်ုု�ပ််၏ နော�ာက််ထပ်် အေး�းဂျျင့််� အဖြ�စ်် ဤပုုဂ္ဂိုု��လ်က်ိုု� 
ခန့် ်�အပ််ပါါသည်။် / If this agent is unavailable, unwilling or unable to act as my agent, I appoint this person as my ALTERNATE AGENT:

မွေး�း�နေ့့�
DATE OF BIRTH

နေ့့�စွဲဲ�
DATE

လိိပ်စာာ
ADDRESS

မြို့�့� �
CITY

ပြ�ည်န်ယ််
STATE

စာာပို့့� �သင်္ကေ�ေတ
ZIP

(အပုို�င်းး�တစ််​ကိုု� နော�ာက်​်တစ််​မျျက်​်နှာာ�တွငွ်​် ဆက်​်လက်​်​ဖော်�်�​ပြ�မည်​်) / (PART ONE CONTINUED NEXT PAGE) 12/18

သင်သ်ည် ်သင်က်ိုု�ယ်တ်ိုု�င်အ်တွကွ် ်ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ျား�း� မချျနိုု�င်သ်ည့််�အခါါ သို့့� �မဟုုတ် ်ချျရန် ်ဆန္ဒဒမရှိိ�သည့််�အခါါ သင်၏် ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုကိုု�ယ်စ်ား�းလှယှ် ်က သင့််�အတွကွ် ်ကျျန်းး�မာာရေး�း 
စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ျား�း�ကိုု� ချျမှတှ်ပ်ေး�းနိုု�င်ပ်ါါသည်။် သင်၏်ဆန္ဒဒများ�း�ကိုု� နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက်ပ်ြီး�း� သင်၏်အေး�းဂျျင့််�အနေေဖြ�င့််� ဆော�ာင်ရွ်ွက်ရ်န် ်သဘော�ာတူညူီီထားး�သော�ာ သင်ယ်ုံံ�ကြ�ည််
ရသည့််� တစ််စုံံ�တစ််ဦးးကိုု� ရွေး�း�ချ ျယ်သ်င့််�ပါါသည်။် ဆွေ�ေမျိုး�း��မဟုုတ်ပ်ါါက သင်၏် ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုပံ့့�ပိုးး��ပေး�းသူသူည် ်သင်၏်အေး�းဂျျင့််� ဖြ�စ််၍မရနိုု�င်ပ်ါါ။ သင်၏်အေး�းဂျျင့််�သည် ်ပုို�င်ရ်ှှင်၊် 
အော်�်�ပရေေတာာ၊ ဝန်ထ်မ်းး� သို့့� �မဟုုတ် ်နေေထိုု�င်ရ်ေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုအထော�ာက်အ်ပံ့့�၏ ကန်ထ်ရို�က်တ်ာာ၊ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုအထော�ာက်အ်ပံ့့� သို့့� �မဟုုတ် ်သင်၏်ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်

ပြီး�း�မြော��ာက်ခ်ျိိ�န်၌် သင်န်ေေထိုု�င်သ်ည့််� အမှား��းပြ�င်ဆ်င်ရ်ေး�း အထော�ာက်အ်ပံ့့�နေေရာာ ဖြ�စ််၍မရပါါ။
Your health care agent can make health care decisions for you when you are unable or unwilling to make decisions for yourself. You should pick someone that you trust, who understands your wishes and agrees to 
act as your agent. Your health care provider may NOT be your agent unless they are a relative. Your agent may NOT be the owner, operator, employee or contractor of a residential care facility, health care facility 

or correctional facility where you reside at the time your advance directive is completed.

အပုို�င်းး� တစ််- ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုအေး�းဂျျင့််�
PART ONE: YOUR HEALTH CARE AGENT
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အမည််
NAME

ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်၊် စာာမျျက်န်ှာာ� 2
မွေး�း�သက္ကက ရာာဇ်

DOB
နေ့့�စွဲဲ�

DATE

ADVANCE DIRECTIVE, PAGE 2

အပုို�င်းး� နှှစ််- ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုရည််မှှန်းး�ချျက််များ�း�နှငှ့််� စိိတ််ဝိိညာာဉ်ပုို�င်းး� ဆန္ဒဒများ�း�
PART TWO: HEALTH CARE GOALS AND SPIRITUAL WISHES

ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်က်ိုု� အော�ာက်ပ်ါါအတိုု�င်းး� စတင်လ်ိုု�ပါါသည်-် / I want my Advance Directive to start:

သေ�ဆုံးး��ခါါနီးး�အခြေ�ေအနေေဖြ�စ််ပါါက အော�ာက်ပ်ါါနေေရာာတွငွ် ်ရှိိ�ရန် ်ကျွွန်ုု�ပ််အတွကွ်အ်ရေး�းကြီး�း�သည်(်ရွေး�း�ချ ျယ်မ်ှုအုမှနှ်ခ်ြ�စ်ပါါ)- / If I am dying it is important for me to be (check choice):

ကျွွန်ုု�ပ််၏ အလုံးး��စုံံ� ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ရည််မှှန်းး�ချျက််များ�း�တွငွ်် အော�ာက််ပါါတို့့� �ပါါဝင််သည်-် / My overall health care goals include:

ကျွွန်ုု�ပ််၏ စိိတ််ဝိိညာာဉ်စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ဆန္ဒဒများ�း�တွငွ်် အော�ာက််ပါါတို့့� �ပါါဝင််သည်-် / My Spiritual Care Wishes include:

မိိမိိဘာာသာာ ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက် ်မချျနိုု�င်သ်ော�ာအခါါ
When I cannot make my own decisions

အိိမ်၌
At home

ယခုု
Now

ဆေး�းရုံံ�၌
In the hospital

စိိတ်က်ြို��ုက်ရ်ွေး�း�ချ ျယ်မ်ှုမုရှိိ�
No preference

ဤသို့့� �ဖြ�စ််သည့််�အခါါ-
When this happens:

အခြား�း� -
Other:

မည်သ်ည့််� ဆေး�းဝါးး�နည်းး�လမ်းး�ဖြ�င့််�ဖြ�စ််
စေ� ကျွွန်ုု�ပ််၏အသက်က်ိုု� တတ်န်ိုု�င််
သမျှှ ဆက်ရ်ှညှ်အ်ော�ာင်လ်ုုပ်ရန် ်ဆန္ဒဒ
ရှိိ�ပါါသည်။်
I want to have my life sustained as long as 
possible by any medical means.

ကျွွန်ုု�ပ််သက်တ်ော�ာင့််�သက်သ်ာာဖြ�စ််
စေ�ဖို့့� �ဦးးတည်သ်ော�ာ ကုုသမှုကုိုု�
သာာလျှှင် ်ဆန္ဒဒရှိိ�သည်။်
I only want treatment directed toward my 
comfort.

အော�ာက်ပ်ါါတို့့� �ပြု�ုနိုု�င်မ်ှသှာာ ကျွွန်ုု�ပ််၏အသက်က်ိုု� ဆက်ရ်ှညှ်အ်ော�ာင် ်ကုုသလိုု�
ပါါသည်-် / I want treatment to sustain my life only if I will:

မိိတ်ဆ်ွေ�ေများ�း�နှငှ့််� မိိသားး�စုုနှငှ့််� ဆက်သ်ွယွ်ပ်ြော��ာဆိုု�နိုု�င်မ်ည်ဆ်ိုု�လျှှင်။်
be able to communicate with friends and family.
ကိုု�ယ့််�ဝန်က်ိုု�ယ့့်�တာာကိုု� မိိမိိဘာာသာာ စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်န်ိုု�င်မ်ည်ဆ်ိုု�လျှှင်။်
be able to care for myself.
မသန်မ်စွမွ်းး�ဝေ�ဒနာာမရှိိ�ဘဲ ဲအသက်ရ်ှှင်န်ိုု�င်မ်ည် ်ဆိုု�လျှှင်။်
live without incapacitating pain.
မိိမိိဝန်းး�ကျျင်က်ိုု� သတိိမူနူိုု�င်သ်ော�ာအသိိရှိိ�မည်ဆ်ိုု�လျှှင်။်
be conscious and aware of my surroundings.

ကျွွန်ုု�ပ််ထပ်မံံဖော်�်�ပြ�လိုု�သော�ာ ရည်မ်ှနှ်းး�ချျက်မ်ျား�း�၊ ဆန္ဒဒများ�း� သို့့� �မဟုုတ် ်ယုံံ�ကြ�ည်မ်ှုမုျား�း�တွငွ် ်အော�ာက်ပ်ါါတို့့� �ပါါဝင်သ်ည်-်
Additional Goals, Wishes, or Beliefs I wish to express include:

အသက်အ်န္တတရာာယ်စ်ိုးး��ရိိမ်ရသော�ာ ဖျား�း�နာာမှုရုှိိ�လျှှင် ်အကြော��ာင်းး�ကြား�း�ရမည့််� လူမူျား�း�-
People to notify if I have a life-threatening illness:

အော�ာက်ပ်ါါများ�း� သို့့� �မဟုုတ် ်တေး�းဂီီတ သို့့� �မဟုုတ် ်စာာဖတ်ပ်ေး�းခြ�င်းး�များ�း�သည် ်ကျွွန်ုု�ပ််အဖို့့� � သက်သ်ာာရာာဖြ�စ််စေေမည်ဖ်ြ�စ််သည်-်
The following items or music or readings would be a comfort to me:

ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကိုးး��ကွယွ်သ်ည့််�ဘာာသာာ/ယုံံ�ကြ�ည်မ်ှု-ု
My Religion/Faith:

ဝတ်ပ်ြု�ုရာာနေေရာာ
PLACE OF WORSHIP

လိိပ်စာာ
ADDRESS

ဖုုန်းး�
PHONE
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အမည််
NAME

ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်၊် စာာမျျက်န်ှာာ� 3
မွေး�း�သက္ကက ရာာဇ်

DOB
နေ့့�စွဲဲ�

DATE

ADVANCE DIRECTIVE, PAGE 3

1. ကျွွန်ုု�ပ််၏နှှလုံးး��ခုုန််ရပ််ပါါက (တစ််ခုုရွေး�း�ပါ ါ)- / If my heart stops (choose one):

4. ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်ရော�ာဂါါကျွွမ်းး�နေေပါါက သို့့� �မဟုုတ်် သက််သာာရန််အလားး�အလာာ မရှိိ�နိုု�င််တဲ့့�အထိိ နာာမကျျန်းး�ဖြ�စ််ပါါက (တစ််ခုုရွေး�း�ပါ ါ)-
If I am terminally ill or so ill that I am unlikely to get better (choose one):

ကျွွန်ုု�ပ််ဖြ�ည့််�စွကွ်လ်ိုု�သည့််� ကုုသမှုကုန့် ်�သတ်ခ်ျျက်မ်ျား�း�- / Additional Limitations of Treatment I wish to include:

2. ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်မိိမိိဘာာသာာ အသက််မရှူူ�နိုု�င််ပါါက (တစ််ခုုရွေး�း�ပါ ါ)- / If I am unable to breathe on my own (choose one):

3. ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်အသက််ရှှင််ရန်် အစာာ သို့့� �မဟုုတ်် ရေေ အလုံံ�အလော�ာက်် မမြို�ု�ချျနိုု�င််ပါါက (တစ််ခုုရွေး�း�ပါ ါ)-
If I am unable to swallow enough food or water to stay alive (choose one):

“အသက်ရ်ှူူ�စက်”် ဆိုု�သည်မ်ှာာ� လေ�ရှူူ�စက်က်ဲ့့�သို့့� � သင့််�အဆုုတ် ်အတွငွ်းး�အပြ�င်သ်ို့့� � လေ�ကိုု� စက်အ်ားး�ဖြ�င့််� တွနွ်းး�ရွေ့့� �စေ�သော�ာ စက်က်ိုု� ရည်ည်ွှှန်းး�သည်။်
“Breathing machine” refers to a device that mechanically moves air into and out of your lungs such as a ventilator.

မှတှ်ရ်န်-် သင်သ်ည် ်အခြား�း�ပြ�ည်န်ယ်၌် ကုုသမှုခုံံယူနူေေပါါက သင့််�အေး�းဂျျင့််�သည် ်အစာာပြွ�န်က်ိုု� ဟန့် ်�ထားး�ရန် ်သို့့� �မဟုုတ် ်ဖြု�ုတ်ရ်န် ်လုုပ်ပုို�င်ခ်ွငွ့််�ကိုု� အလိုု�အလျော�ာ�က်ရ်ှိိ�နိုု�င်မ်ည် ်
မဟုုတ်။် အစာာပြွ�န်န်ှငှ့််�ပတ်သ်က်သ်ည့််� ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ျား�း�ကိုု� သင်၏်အေး�းဂျျင့််�အားး� ချျမှတှ်စ်ေ�လိုု�ပါါက အော�ာက်က် ဘော�ာက်စ်််ကိုု� အမှနှ်ခ်ြ�စ်ပါါ။
NOTE: If you are being treated in another state your agent may not automatically have the authority to withhold or withdraw a feeding tube. If you 
wish to have your agent decide about feeding tubes please check the box below.

CPR ဆိုု�သည်မ်ှာာ� နှလှုံးး��(နှလှုံးး��)-အဆုုတ်(်အဆုုတ်)် ပြ�န်လ်ည်အ်လုုပ်လုုပ်စေေခြ�င်းး�ဖြ�စ််ပြီး�း�၊ နှလှုံးး��လုုပ်ငန်းး�ဆော�ာင်ရွ်ွက်မ်ှု ုပြ�န်လ်ည်လ်ုုပ်ဆော�ာင်စ်ေေရန် ်သို့့� �မဟုုတ် ်အကူပူေး�းရန် ်
ရင်ဘ်တ်အ်ားး� အားး�စိုု�က်ဖ်ိိနှိိ�ပ်ခြ�င်းး�၊ လျှှပ််စစ်ဖြ�င့််� လှုံ့့��ဆော်�်�ခြ�င်းး�၊ ဆေး�းဝါးး�ပေး�းခြ�င်းး�နှငှ့််� အသက်ရ်ှူူ�ရန်က်ယ်တ်င်ခ်ြ�င်းး� (သင့််� အဆုုတ်ထ်ဲသဲို့့� � လေ�တွနွ်းး�သွငွ်းး�ခြ�င်းး�) တို့့� �ပါါဝင်သ်ည်။်
CPR means cardio (heart)-pulmonary (lung) resuscitation, including vigorous compressions of the chest, use of electrical stimulation, medications 
to support or restore heart function, and rescue breaths ( forcing air into your lungs).

မည်သ်ည့််�အခြေ�ေအနေေတွငွ်မ်ဆိုု� CPR၊ အသက်ရ်ှူူ�စက်မ်ျား�း�၊ အစာာသွငွ်းး�ပြွ�န်မ်ျား�း� နှငှ့််� ပဋိဇီိီဝဆေး�းများ�း� အလိုု�မရှိိ�ပါါဟု ုသင်ဖ်ော်�်�ပြ�ခဲ့့�ပါါက အထူးး�သဖြ�င့််�အရေး�းပေါ်�်အခြေ�ေနေေတွငွ် ်သင််
အလိုု�မရှိိ�သည့််� ကုုသမှုမုျား�း�ကိုု� မရရှိိ�စေေရအော�ာင် ်DNR/COLST အမိိန့် ်�စာာ ရေး�းပေး�းနိုု�င်သ်ည့််� သင့််�ဆရာာဝန်န်ှငှ့််� ဆွေး�း�နွေး�း�ပါါ။ DNR/COLST အမိိန့် ်�စာာကိုု� ဆေး�းရုံံ� ပြ�င်ပ်တွငွ်လ်ည်းး� 
အသိိအမှတှ်ပ်ြု�ုလိုု�က်န်ာာပါါမည်။်
If you have stated you DO NOT want CPR, a breathing machine, a feeding tube, or antibiotics under any circumstances, please discuss this with 
your doctor who can complete a DNR/COLST form to ensure you don’t receive treatments you don’t want, particularly in an emergency situation. 
A DNR/COLST order will be honored outside of the hospital setting.

နှလှုံးး��ပြ�န်အ်လုုပ်လုုပ်လာာအော�ာင် ်CPR လုုပ်ရန် ်ကျွွန်ုု�ပ််ဆန္ဒဒရှိိ�ပါါသည်။်
I DO want CPR done to try to restart my heart.

ရော�ာဂါါပိုးး��ကိုု� တိုု�က်ထ်ုုတ်ရ်န် ်ပဋိိဇိိဝဆေး�းများ�း� သို့့� �မဟုုတ် ်အခြား�း�ဆေး�းဝါးး�များ�း� 
ကျွွန်ုု�ပ်် ရလိုု�ပါါသည်။် / I DO want antibiotics or other medication to fight infection.

ကျွွန်ုု�ပ််၏အေး�းဂျျင့််�အားး� အစာာပြွ�န်န်ှငှ့််�ပတ်သ်က်သ်ည့််� ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက်မ်ျား�း� ချျမှတှ်ရ်န် ်ကျွွန်ုု�ပ်် လုုပ်ပုို�င်ခ်ွငွ့််�ပေး�းသည်။်
I authorize my agent to make decisions about feeding tubes.

ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်အသက်ရ်ှူူ�စက်က်ိုု� အချိိ�န််
အကန့် ်�အသတ်မ်ရှိိ� လိုု�ချျင်သ်ည်။်
I DO want a breathing machine without any time limit.

ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်အစာာပြွ�န်က်ိုု� အချိိ�န်အ်ကန့် ်�အသတ်မ်ရှိိ� 
လိုု�ချျင်သ်ည်။်
I DO want a feeding tube without any time limits.

ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်အသက်ရ်ှူူ�စက်က်ိုု� အချိိ�န်အ်နည်းး�မျှှ 
မလိုု�ချျင်ပ်ါါ။
I DO NOT want a breathing machine for ANY length of time.

ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်အစာာပြွ�န်က်ိုု� အချိိ�န်အ်နည်းး�ငယ်မ်ျှှ 
မလိုု�ချျင်ပ်ါါ။
I DO NOT want a feeding tube for any length of time.

နှလှုံးး��ပြ�န်အ်လုုပ်လုုပ်လာာအော�ာင် ်CPR လုုပ်ရန် ်ကျွွန်ုု�ပ််ဆန္ဒဒမရှိိ�ပါါ။
I DON’T want CPR done to try to restart my heart.

ရော�ာဂါါပိုးး��ကိုု� တိုု�က်ထ်ုုတ်ရ်န် ်ပဋိိဇိိဝဆေး�းများ�း� သို့့� �မဟုုတ် ်အခြား�း�ဆေး�းဝါးး�များ�း� ကျွွန်ုု�ပ်် 
မရလိုု�ပါါ။ / I DON’T want antibiotics or other medication to fight infection.

အသက်ရ်ှှင်မ်ရှှင် ်သို့့� �မဟုုတ် ်ပုို�သက်သ်ာာမှုရုှိိ�မရှိိ�
ကြ�ည့််�ရန် ်အချိိ�န်က်ာာလတိုု�တစ််ခုုပေး�း၍ အသက်ရ်ှူူ�
စက်ရ်ချျင်ပ်ါါသည်။် / I want to have a breathing machine 
for a short time to see if I will survive or get better.

အသက်ရ်ှှင်မ်ရှှင် ်သို့့� �မဟုုတ် ်ပုို�သက်သ်ာာမှုရုှိိ�မရှိိ�
ကြ�ည့််�ရန် ်အချိိ�န်က်ာာလတိုု�တစ််ခုုပေး�း၍ အစာာပြွ�န်ရ်
ချျင်ပ်ါါသည်။် / I want to have a feeding tube for a short time 
to see if I will survive or get better.

သင် ်အပြ�င်းး�အထန်န်ေေမကော�ာင်းး�ဖြ�စ််နေေပါါက သို့့� �မဟုုတ် ်သေ�ဆုံးး��တော့�့�မည်ဖ်ြ�စ််ပါါက သင်မ်ည်က်ဲ့့�သို့့� �သော�ာကုုသမှုမုျိုး�း��ကိုု� လိုု�ချျင်သ်ည် ်သို့့� �မဟုုတ် ်မလိုု�ကြော��ာင်းး� ဆုံးး��ဖြ�တ််
နိုု�င်သ်ည်။် ကုုသမှုကုန့် ်�သတ်ခ်ျျက်မ်ျား�း� မည်သ်ို့့� �ပင်ထ်ားး�ရှိိ�ထားး�စေေကာာမူ ူသင်၏်နာာကျျင်မ်ှုနုှငှ့််� ရော�ာဂါါလက္ခခဏာာများ�း� (ပျို့့�� � ခြ�င်းး�၊ ပင်ပ်န်းး�နွမွ်းး�နယ်ခ်ြ�င်းး�၊ အသက်ရု်ှုကြ�ပ်ခြ�င်းး�) ကိုု� 

 သင့််�အနေေဖြ�င့််� ခံံစား�းမခံံစား�းရန် ်ရွေး�း�ချ ျယ်ပု်ို�င်ခ်ွငွ့််�ရှိိ�သည်။် ကုုသမှုကုန့် ်�သတ်ခ်ျျက်မ်ျား�း�ကိုု� မဖော်�်�ပြ�ထားး�ပါါက ဆေး�းကုုသအဖွဲ့့��ကိုု�လိုု�အပ််ပြီး�း� သင့််�အသက်က်ိုု� ကယ်တ်င်ရ်န် ်
ဖြ�စ််နိုု�င်သ်မျှှ အရာာအားး�လုံးး��ကိုု� လုုပ်ဆော�ာင်ပ်ါါမည်။်

You can decide what kind of treatment you want or don't want if you become seriously ill or are dying. Regardless of the treatment 
limitations expressed, you have the right to have your pain and symptoms (nausea, fatigue, shortness of breath) managed. Unless 

treatment limitations are stated, the medical team is required and expected to do everything possible to save your life.

အပုို�င်းး� သုံးး��- ကုုသမုှု ကန့် ်�သတ််ချျက််များ�း�
PART THREE: LIMITATIONS OF TREATMENT
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အမည််
NAME

ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်၊် စာာမျျက်န်ှာာ� 4
မွေး�း�သက္ကက ရာာဇ်

DOB
နေ့့�စွဲဲ�

DATE

ADVANCE DIRECTIVE, PAGE 4

အပုို�င်းး� လေး�း- ကိုု�ယ်အ်င်္ဂါါ �/တစ််ရှူး��း လှူဒူါါန်းး�ခြ�င်းး�နှငှ့််� မြှု��ပ််နှံံ�မှု/ ရုုပ််ကလာာပ််အကြွ�င်းး�အကျျန်် စွွန့် ်�ပစ််မှု 
PART FOUR: ORGAN/TISSUE DONATION & BURIAL/DISPOSITION OF REMAINS

ကိုု�ယ်အ်င်္ဂါါ �/တစ််ရှူး��း လှူဒူါါန်းး�ခြ�င်းး�အတွကွ်် ကျွွန်ုု�ပ််၏ သဘော�ာဆန္ဒဒများ�း� (သင့််� ရွေး�း�ချ ျယ်မ်ှုမုျား�း�ကိုု� အမှနှ်ခ်ြ�စ်ပါါ)- / My wishes for organ & tissue donation (check your choices):

ရုုပ်ကလာာပ်အကြွ�င်းး�အကျျန် ်မြှု��ပ််နှံံ�မှု/ု စွနွ့် ်�ပစ်မှု ုနှငှ့််�ပတ်သ်က်ပ်ြီး�း� အော�ာက်ပ်ါါ ပုုဂ္ဂိုု��လ်မ်ျား�း�ကိုု� ဆုံးး��ဖြ�တ်စ်ေ�လိုု�သည်(်သင့််� ရွေး�း�ချ ျယ်မ်ှုမုျား�း�ကိုု� အမှနှ်ခ်ြ�စ်ပါါ)-
I want the following individuals to decide about my burial or disposition of my remains (check your choices):

ကျွွန်ုု�ပ််သေ�ဆုံးး��ပြီး�း�နော�ာက်် ရုုပ််ကလာာပ််အကြွ�င်းး�အကျျန်် မြှု��ပ််နှံံ�မှု/ စွွန့် ်�ပစ််မှု အတွကွ်် ကျွွန်ုု�ပ််၏ ညွှှန််ကြား�း�ချျက််များ�း� (အမှနှ်ခ်ြ�စ်ပြီး�း� ဖြ�ည့််�စွကွ်ပ်ါါ)-
My Directions for Burial/Disposition of My Remains after I Die (check & complete):

သီးး�သန့် ်� ဆန္ဒဒများ�း� (သင့််� ရွေး�း�ချ ျယ်မ်ှုမုျား�း�ကိုု� အမှနှ်ခ်ြ�စ်ပါါ)- / Specific Wishes (check your choices):

အော�ာက်ပ်ါါ အစိိတ်အ်ပုို�င်းး�များ�း� နှငှ့််� တစ််ရှူး��းများ�း� လှူဒူါါန်းး�ရန် ်ကျွွန်ုု�ပ်် သဘော�ာတူပူါါသည်-်
I consent to donate the following organs & tissues:

အေး�းဂျျင့််�
Agent

အခြား�း� အေး�းဂျျင့််�အမည််
Alternate Agent

မိိသားး�စုု-
Family:

ဈာာပနအစီီအစဉ်အတွကွ် ်ကျွွန်ုု�ပ််တွငွ် ်ကြို��ုတင်စ်ာာချုု�ပ််ရှိိ�ပါါသည်-်
I have a Pre-Need Contract for Funeral Arrangements:

အသုုဘအိိပ်ဖန်စ်ော�ာင့််�ပွဲဲ�/အသုုဘရုှုပွဲဲ� လုုပ်ရန်ဆ်န္ဒဒရှိိ�သည်။်
I want a Wake/Viewing

မြေ�ေသင်္ဂြို��ဟ်မ်ှုကုိုု� ပုို�လိုု�လားး�သည် ်– ဖြ�စ််နိုု�င်လ်ျှှင် ်အော�ာက်ပ်ါါတည်န်ေေရာာ၌-(သုုသာာန်၊်လိိပ်စာာ၊ဖုုန်းး�နံံပါါတ်)်
I prefer a Burial — If possible at the following location: (cemetery, address, phone number)

မီးး�သင်္ဂြို��ဟ်မ်ှုကုိုု� ပုို�လိုု�လားး�သည် ်– ကျွွန်ုု�ပ််၏ အရိုးး��ပြာ�ာကိုု� အော�ာက်ပ်ါါအတိုု�င်းး� ထိိန်းး�သိိမ်းး� သို့့� �မဟုုတ် ်ကျဲဲ�ပါါ-
I prefer Cremation — With my ashes kept or scattered as follows:

 ဈာာပနအခမ်းး�အနား�းပြီး�း�နော�ာက် ်မြေ�ေသင်္ဂြို��ဟ်မ်ှု ုသို့့� �မဟုုတ် ်မီးး�သင်္ဂြို��ဟ်မ်ှုဆုက်လ်က်ဆ်ော�ာင်ရွ်ွက်လ်ိုု�ပါါသည်။်
I want a Funeral Ceremony with a burial or cremation to follow

သုုသာာန်ဘ်ေး�းဈာာပနကိုု�သာာ ပုို�နှစ်ှ်သက်ပ်ါါသည်။်
I prefer only a Graveside Ceremony

မြေ�ေသင်္ဂြို��ဟ်မ်ှု ုသို့့� �မဟုုတ် ်မီးး�သင်္ဂြို��ဟ်မ်ှုပုြီး�း�မှ ှလုုပ်ရသည့််� အမှတှ်တ်ရအခမ်းး�အနား�းကိုု�သာာ ပုို�နှစ်ှ်သက်ပ်ါါသည်။်
I prefer only a Memorial Ceremony with burial or cremation preceding

အခြား�း�အသေး�းစိိတ်အ်ချျက်မ်ျား�း�-(ဥပမာာ၊တေး�းဂီီတ၊စာာဖတ်ခ်ြ�င်းး�များ�း�၊သဘာာပတိိ)
Other Details: (such as music, readings, Officiant)

သုုတေ�သန သို့့� �မဟုုတ် ်ပညာာရေး�းနှငှ့််�ပတ်သ်က်သ်ည့််� ပရို�ဂရမ်(များ�း�) သို့့� � ကျွွန်ုု�ပ််၏ ခန္ဓာာ�ကိုု� လှူဒူါါန်းး�ရန် ်ဆန္ဒဒရှိိ�ပါါသည်။် (မှတှ်ခ်ျျက်-်ဆေး�းကျော�ာ�င်းး�သို့့� �မဟုုတ် ်အခြား�း�ပရို�ဂရမ်နှငှ့််� မိိမိိ
ဘာာသာာ ကြို��ုတင်စ်ီီစဉ်ထားး�ရပါါမည်။်) / I wish to donate my body to research or educational program(s). (Note: you will have to make your own arrangements with a medical school or other program in advance.)

လိုု�အပ််သည့််� မည်သ်ည့််� အစိိတ်အ်ပုို�င်းး�မဆိုု�
Any needed organs
လိုု�အပ််သည့််� မည်သ်ည့််� တစ််ရှူး��း( အရေ�ပြား�း�၊အရိုးး��၊မျျက်က်ြ�ည်လ်ွှာာ�)မဆိုု�
Any needed tissue (skin, bone, cornea)
အော�ာက်ပ်ါါ အစိိတ်အ်ပုို�င်းး�များ�း� နှငှ့််� တစ််ရှူး��းများ�း� လှူဒူါါန်းး�ရန် ်ကျွွန်ုု�ပ်် သဘော�ာမတူပူါါ-
I do not wish to donate the following organs and tissues:
အစိိတ်အ်ပုို�င်းး�များ�း� နှငှ့််� တစ််ရှူးး��ကိုု�မျှှ လှူဒူါါန်းး�ရန် ်ဆန္ဒဒမရှိိ�ပါါ။
I do not want to donate any organs or tissues
ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှုအုေး�းဂျျင့််�ကိုု� ဆုံးး��ဖြ�တ်စ်ေေလိုု�ပါါသည်။်
I want my health care agent to decide

အမည််
NAME

ဖုုန်းး�
PHONE

လိိပ်စာာ
ADDRESS

အခြား�း� -
Other:

အမည်
NAME

ဖုန်း
PHONE

လိပ်စာ
ADDRESS

အမည်
NAME

ဖုန်း
PHONE

လိပ်စာ
ADDRESS
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အမည််
NAME

ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်၊် စာာမျျက်န်ှာာ� 5
မွေး�း�သက္ကက ရာာဇ်

DOB
နေ့့�စွဲဲ�

DATE

ADVANCE DIRECTIVE, PAGE 5

သင်သ်ည် ်ဤစာာအားး� အရွွယ်ရ်ော�ာက်ပ်ြီး�း�သူ ူသက်သ်ေ�နှစ်ှ်ဦးးရှေ့�့ �တွငွ် ်လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��ရမည်။် အော�ာက်ပ်ါါပုုဂ္ဂိုု��လ်မ်ျား�း� သက်သ်ေ�အဖြ�စ်် လက်မ်ှတှ် ်မထိုးး��နိုု�င်ပ်ါါ။
သင်၏် အေး�းဂျျင့််�(များ�း�)၊ အိိမ်ထော�ာင်ဖ်က်၊်မိိဘများ�း�၊မွေး�း�ချျင်းး�၊သားး�သမီးး�များ�း� သို့့� �မဟုုတ် ်မြေး��းများ�း�။

You must sign this before TWO adult witnesses. The following people may not sign as witnesses: your agent(s), spouse, parents, siblings, children or grandchildren.

အပုို�င်းး� ငါးး�- ဆန္ဒဒများ�း�အားး� လက််မှှတ််ထိုးး��ထားး�သော�ာ ကြေ��ညာာချျက််
PART FIVE: SIGNED DECLARATION OF WISHES

ဤစာာရွွက််စာာတမ်းး�သည် ်ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ဆန္ဒဒများ�း�ကိုု� ထင််ဟပ််ပြီး�း� ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကိုု�ယ်ပု်ို�င်် စိိတ််ဆန္ဒဒဖြ�င့််� ဤကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ကိုု� လက််မှှတ််ထိုးး��ခြ�င်းး�
ဖြ�စ််ကြော��ာင်းး� ကြေ��ညာာအပ််ပါါသည်။်
I declare that this document reflects my health care wishes and that I am signing this Advance Directive of my own free will.

အထက််တွငွ်် ဖော်�်�ပြ�ထားး�သည့််�အတိုု�င်းး� ရှှင်းး�ပြ�သူသူည် ်လိုု�အပ််သည့််� သက််သေ�နှှစ််ဦးးတွငွ်် တစ််ဦးးအဖြ�စ််လည်းး� ဆော�ာင််ရွက််နိုု�င််ပါါသည်။်
The explainer as outlined above may also serve as one of the two required witnesses.

လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��ထားး�သော�ာ
SIGNED

လက်မ်ှတှ််
SIGNATURE

လက်မ်ှတှ််
SIGNATURE

လက်မ်ှတှ််
SIGNATURE

နေ့့�စွဲဲ�
DATE

နေ့့�စွဲဲ�
DATE

နေ့့�စွဲဲ�
DATE

နေ့့�စွဲဲ�
DATE

	

	

	

	

လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��သူသူည် ်ဤကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက်၏် သဘော�ာသဘာာဝကိုု� နား�းလည်ရ်န်န်ှငှ့််� လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��ခဲ့့�သော�ာ အချိိ�န်၌် အနိုု�င်အ်ထက်အ်ပြု�ုခြ�င်းး� သို့့� �မဟုုတ် ်ပုို�လွနွ်မ်ှု ုမရှိိ�ကြော��ာင်းး� 
ကျွွန်ုု�ပ်် အတည်ပ်ြု�ုပါါသည်။် (ကျေး�း�ဇူးး�ပြု�ု၍ လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��၍ ပရင့််�ထုုတ်ပ်ါါ။)
I affirm that the signer appeared to understand the nature of this advance directive and to be free from duress or undue influence at the time this 
was signed. (Please sign and print)

ဤစာာရွက်စ်ာာတမ်းး�ကိုု� လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��သော�ာ ပုုဂ္ဂိုု��လ်သ်ည် ်ဆေး�းရုံံ�  တက်န်ေေရပါါက သို့့� �မဟုုတ် ်လက်ရ်ှိိ�လူနူာာ ဖြ�စ််နေေပါါက ၎င်းး�တို့့� �သည် ်ဤကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက်၏် သဘော�ာသဘာာဝ
နှငှ့််� အကျိုးး���သက်ရ်ော�ာက်မ်ှုကုိုု� ရှငှ်းး�ပြ�ခဲ့့�ပြီး�း� လူနူာာက နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက်ရ်န်န်ှငှ့််� လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��သော�ာ အချိိ�န်၌် အနိုု�င်အ်ထက်အ်ပြု�ုခြ�င်းး� သို့့� �မဟုုတ် ်ပုို�လွနွ်သ်ည့််� လွှမှ်းး�မိုးး��မှု ုမရှိိ�ကြော��ာင်းး� 
အော�ာက်ပ်ါါတစ််ခုုကိုု� လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��၍ အတည်ပ်ြု�ုရမည်။် သတ်မ်ှတှ်ထ်ားး�သည့််� ဆေး�းရုံံ�ရှှင်းး�ပြ�သူ၊ူ အမှုစုစ်ဝန်ထ်မ်းး�၊ စိိတ်က်ျျန်းး�မာာရေး�း လူနူာာကိုု�ယ်စ်ား�းလှယှ်၊် အသိိအမှတှ်ပ်ြု�ု ခရစ်ယာာန််
ဘုုန်းး�တော်�်�ကြီး�း�ဝင်၊် Vermont ရှေ့�့ �နေေ သို့့� �မဟုုတ် ်အတည်ပ်ြု�ုတရား�းရုံးး� � သတ်မ်ှတှ်ခ်ံံရသူူ

If the person signing this document is being admitted to or is a current patient in a hospital, one of the following must sign and affirm that they have explained the nature and effect of the advance 
directive and the patient appeared to understand and be free from duress or undue influence at the time of signing: designated hospital explainer, ombudsman, mental health patient representative, 
recognized member of the clergy, Vermont attorney, or Probate Court designee.

ဤစာာရွက်စ်ာာတမ်းး�ကိုု� လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��သော�ာ ပုုဂ္ဂိုု��လ်သ်ည် ်ဘိုးး��ဘွားး��ရိိပ််သာာ သို့့� �မဟုုတ်် နေေထိုု�င််ရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု အထော�ာက််အပံ့့�နေေရာာ တွငွ် ်ရှိိ�ပါါက သို့့� �မဟုုတ် ်နေေထိုု�င်သ်ူဖူြ�စ််
ပါါက ၎င်းး�တို့့� �သည် ်ဤကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက်၏် သဘော�ာသဘာာဝနှငှ့််� အကျိုးး���သက်ရ်ော�ာက်မ်ှုကုိုု� ရှငှ်းး�ပြ�ခဲ့့�ပြီး�း� လူနူာာက နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက်ရ်န်န်ှငှ့််� လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��သော�ာ အချိိ�န်၌် 
အနိုု�င်အ်ထက်အ်ပြု�ုခြ�င်းး� သို့့� �မဟုုတ် ်ပုို�လွနွ်သ်ည့််� လွှမှ်းး�မိုးး��မှု ုမရှိိ�ကြော��ာင်းး� အော�ာက်ပ်ါါတစ််ခုုကိုု� လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��၍ အတည်ပ်ြု�ုရမည်။် အမှုစုစ်ဝန်ထ်မ်းး�၊ အသိိအမှတှ်ပ်ြု�ု ခရစ်ယာာန်ဘ်ုုန်းး�
တော်�်�ကြီး�း�ဝင်၊် Vermont ရှေ့�့ �နေေ၊ အတည်ပ်ြု�ုတရား�းရုံးး� � သတ်မ်ှတှ်ခ်ံံရသူ၊ူ သတ်မ်ှတှ်ထ်ားး�သည့််� ဆေး�းရုံံ�ရှှင်းး�ပြ�သူ၊ူ စိိတ်က်ျျန်းး�မာာရေး�း လူနူာာကိုု�ယ်စ်ား�းလှယှ်၊် အထော�ာက်အ်ပံ့့�က ခန့် ်�အပ််မ
ထားး�သည့််� ကျွွမ်းး�ကျျင်ဆ်ရာာဝန် ်သို့့� �မဟုုတ် ်သင့််�လျော်�်��စွာာ� လေ့�့ကျျင့််�သင်က်ြား�း�ပေး�းထားး�သော�ာ ဘိုးး��ဘွားး��ရိိပ်သာာ/နေေထိုု�င်ရ်ေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုအထော�ာက်အ်ပံ့့� စေေတနာ့့�ဝန်ထ်မ်းး�

If the person signing this document is being admitted to or is a resident in a nursing home or residential care facility, one of the following must sign and affirm that they have explained 
the nature and effect of the advance directive and the resident appeared to understand and be free from duress or undue influence at the time of signing: an ombudsman, recognized member of 
the clergy, Vermont attorney, Probate Court designee, designated hospital explainer, mental health patient representative, clinician not employed by the facility, or appropriately trained nursing home/
residential care facility volunteer.

သက်သ်ေ� ၁ (စာာလုံးး��အကြီး�း�ဖြ�င့််�အမည်)်
WITNESS 1 (PRINT NAME)

သက်သ်ေ� ၂ (စာာလုံးး��အကြီး�း�ဖြ�င့််�အမည်)်
WITNESS 2 (PRINT NAME)

ခေါ�ါင်းး�စီးး�/ရာာထူးး�
TITLE/POSITION

ဖုုန်းး�
PHONE

လိိပ်စာာ
ADDRESS

အမည််
NAME
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အမည််
NAME

ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်၊် စာာမျျက်န်ှာာ� 6
မွေး�း�သက္ကက ရာာဇ်

DOB
နေ့့�စွဲဲ�

DATE

ADVANCE DIRECTIVE, PAGE 6

အော�ာက််ပါါတို့့� �မှာာ� ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မိိတ္တူ�ဖြ�စ််သည်။် (ကျေး�း�ဇူးး�ပြု�ု၍ စစ်ဆေး�းပါါ။)
The following have a copy of my Advance Directive (please check):

Vermont ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ဌ်ာာန
Vermont Advance Directive Registry

မိသားစုဝင်(များ) - ကျေးဇူးပြ၍ု စာရင်းပြပါ -
Family Member(s): Please list:

အခြား�း� -
Other:

မှတှ်ပ်ုံံ�တင်သ်ည့််� နေ့့�စွဲဲ�  -
Date registered:

ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှုအုေး�းဂျျင့််�
Health care agent 
အခြား�း�ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှုအုေး�းဂျျင့််�
Alternate health care agent 
ဆရာာဝန်/်ပံ့့�ပိုးး��ပေး�းသူ(ူများ�း�) -
Doctor/Provider(s):
ဆေး�းရုံံ� (များ�း�) -
Hospital(s):

အမည််
NAME

အမည််
NAME

အမည််
NAME

အမည််
NAME

အမည််
NAME

အမည််
NAME

အမည််
NAME

အမည််
NAME

အမည််
NAME

အမည််
NAME

အမည််
NAME

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS

လိိပ်စာာ
ADDRESS



Vermont ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာန
မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီမှုနှငှ့််� ပုံံ�စံံပြော��ာင်းး�လဲဲရန်် ခွွင့််�ပြု�ုချျက််

(Vermont ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် စည်းး�မျျဉ်းးအတိုု�င်းး� စာာရွွက််စာာတမ်းး� က နှငှ့််� ခ)

Vermont Advance Directive Registry
Registration Agreement & Authorization to Change Form (Documents A & B per the Vermont Advance Directive Rule)

ညွှှန််ကြား�း�ချျက််များ�း� / Directions

1.	စာာမျ ျက်န်ှာာ� ၃ တွငွ် ်မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� မူဝူါါဒကိုု� ဖတ်ရု်ှုပြီး�း� အော�ာက်ပ်ါါ သက်ဆ်ိုု�င်ရ်ာာ အပုို�င်းး�တွငွ် ်ဖြ�ည့််�ပါါ။ ကျေး�း�ဇူးး�ပြု�ု၍ ရှှင်းး�လင်းး�စွာာ� ရုို�က်ပ်ါါ သို့့� �မဟုုတ် ်ပုံံ�နှိိ�ပ်ပါါ။
	 Read the Registration Policy on page 3 and complete the relevant sections below. Please type or print clearly.

a.	 ပထမအကြိ�ိမ်် မှှတ််ပုံံ�တင််သူမူျား�း� - လိုု�အပ််သည့််� မှတှ်ပ်ုံံ�တင်သ်ူ ူအချျက်အ်လက်မ်ျား�း�နှငှ့််� စာာရွက်စ်ာာတမ်းး� က ကိုု� ဖြ�ည့််�စွကွ်ပ်ါါ။
		 First-time Registrants: Complete the Required Registrant Information & Document A. 

b.	 ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် အသစ််ပြော��ာင်းး�လဲဲခြ�င်းး�ကိုု� ဖုို�င််သွငွ်းး�ပြီး�း�ပါါပြီ�ီ။ - လိုု�အပ််သည့််� မှတှ်ပ်ုံံ�တင်သ်ူ ူအချျက်အ်လက်မ်ျား�း�နှငှ့််� စာာရွက်စ်ာာတမ်းး� ခ ကိုု� ဖြ�ည့််�စွကွ်ပ်ါါ။
	 Updating an Advance Directive already on file: Complete the Required Registrant Information & Document B.

2.	 သင်၏်ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက်၏် လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��ထားး�ပြီး�း� သက်သ်ေ�အဖြ�စ်် လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��ထားး�သော�ာ မိိတ္တူ�ကိုု� ပူးး�တွဲဲ�ပါါ။
	 Attach a signed and witnessed copy of your advance directive.

3.	မှ တှ်ပ်ုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး�တွငွ် ်ဖြ�ည့််�စွကွ်၍် လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��ထားး�သော�ာ မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီမှု ုသို့့� �မဟုုတ် ်ပုံံ�စံံပြော��ာင်းး�လဲရဲန် ်ခွငွ့််�ပြု�ုချျက်န်ှငှ့််�ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်
စာာရွက်စ်ာာတမ်းး�၏ လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��ထားး�ပြီး�း� သက်သ်ေ�အဖြ�စ်် လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��ထားး�သော�ာ မိိတ္တူ�တစ််စုံံ� မဖြ�စ််မနေေ ပါါဝင်ရ်မည်။်

	 Registrations must include a completed and signed Registration Agreement or Authorization to Change form and a copy of the signed and witnessed 
advance directive document.

4.	ပုံံ �စံံများ�း�ကိုု� ဖြ�ည့််�စွကွ်ပ်ြီး�း� လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��ပြီး�း�သည်န်ှငှ့််� အီးး�မေး�းလ်ဖ်ြ�င့််�၊ စာာတိုု�က်မ်ှပှေး�းပို့့� �ခြ�င်းး�ဖြ�င့််� သို့့� �မဟုုတ်် ဖက်စ်််ဖြ�င့််� ပုံံ�စံံများ�း�ကိုု� ပေး�းပို့့� �ပါါ။
	 Once forms are completed and signed, send forms by email, mail or fax:
အော�ာက််ပါါသို့့� � အီးး�မေး�းလ််ပို့့� �ပါါ။
E-mail to: VADRSubmissions@uslwr.com

သို့့� �မဟုုတ်် အော�ာက််ပါါသို့့� � စာာတိုု�က််မှှပေး�းပို့့� �ပါါ။
Or Mail to:

Vermont Advance Directive Registry (VADR)
PO Box 2789
Westfield, NJ 07091-2789

သို့့� �မဟုုတ်် အော�ာက််ပါါသို့့� � ဖက််စ််ပေး�းပို့့� �ပါါ။
Or Fax to:

908-654-1919

ထပ်ဆော�ာင်းး�အချျက်အ်လက်မ်ျား�း�အတွကွ် ်http://healthvermont.gov/vadr/ သို့့� �မဟုုတ် ်1-888-548-9455 သို့့� � ခေါ်�်ဆိုု�ပါါ။
For additional information visit: http://healthvermont.gov/vadr/ or call 1-888-548-9455

Registry Use Only

လိုု�အပ််သည့််� မှှတ််ပုံံ�တင််သူ ူအချျက််အလက်် / Required Registrant Information

အရေး�းပေါ်�် ဆက််သွယွ််စရာာများ�း� / Emergency Contacts

အမည် ်-	 ပထမ
Name:	 First
မွေး�း�နေ့့�  -
Date of Birth:

မြို့�့� �/မြို့�့� �တော်�်� -
Town/City:

မြို့�့� �/မြို့�့� �တော်�်� -
Town/City:

ဖုုန်းး�နံံပါါတ်် -	 အဓိိက
Phone Number:	 Primary

မှတှ်ပ်ုံံ�တင်သ်ူနူှငှ့််� တော်�်�စပ်ပုံံ� -
Relationship to Registrant:

မှတှ်ပ်ုံံ�တင်သ်ူနူှငှ့််� တော်�်�စပ်ပုံံ� -
Relationship to Registrant:
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သင့််�ကိုု� အီးး�မေး�းလ််ဖြ�င့််� ဆက််သွယွ််စေေလိုု�ပါါသလားး�။
Would you like to be contacted by e-mail?

မဆက်သ်ွယွ်စ်ေေလိုု�ပါါ။
No

ဆက်သ်ွယွ်စ်ေေလိုု�သည်။်
Yes

အခြား�း� -
Other:

ဖုုန်းး�နံံပါါတ် ်-
Phone Number:

ဖုုန်းး�နံံပါါတ် ်-
Phone Number:

( () )

)(

)(

- -

-

-

ပြ�ည််နယ် ်-
State:

ပြ�ည််နယ် ်-
State:

စာာပို့့� �သင်္ကေ�ေတ -
Zip code:

စာာပို့့� �သင်္ကေ�ေတ -
Zip code:

အဓိိက ပေး�းပို့့� �ရန််လိိပ််စာာ -
Primary Mailing Address:

အဓိိက -	 အမည် ်-
Primary:	 Name:

ဒုုတိိယမြော��ာက်် -	 အမည် ်-
Secondary:	 Name:

အီးး�မေး�းလ််လိိပ််စာာ -
Email Address:
ဒုုတိိယမြော��ာက်် ပေး�းပို့့� �ရန််လိိပ််စာာ (ရှိိ�ပါါက) -
Secondary Mailing Address (if applicable):

အလယ််
Middle

နော�ာက်ဆ်ုံးး��
Last

အတိုု�ကော�ာက််
Suffix

Received:
Confirmed:

mailto:VADRSubmissions@uslwr.com
http://healthvermont.gov/vadr/
http://healthvermont.gov/vadr/


သတိိပြု�ုချျက်် - မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာနသို့့� � တင််သွငွ်းး�မုှုများ�း�အားး�လုံးး��တွငွ်် မှှတ််ပုံံ�တင််သူ၏ူ ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက််၏ လက််မှှတ််ထိုးး��ထားး�ပြီး�း� အသိိသက််သေ� လက််မှှတ််ထိုးး��ထားး�သော�ာ 
မိိတ္တူ� ပါါဝင််ရမည်။် ၎င်းး�သည် ်ပထမအကြိ�ိမ်် တင််သွငွ်းး�မုှုများ�း�နှငှ့််� လက််ရှိိ� စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�တွငွ်် ပြ�င််ဆင််ပြော��ာင်းး�လဲဲမှုများ�း� နှှစ််ခုုလုံးး��နှငှ့််� သက််ဆိုု�င််ပါါသည်။်

NOTICE: All submissions to the Registry must include a signed and witnessed copy of the registrant’s 
Advance Directive. This applies to both first-time submissions and updates to existing documents.

စာာရွွက််စာာတမ်းး� က - မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီမှု
Document A: Registration Agreement

သင်၏်ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက်က်ိုု� မှတှ်ပ်ုံံ�တင်သ်ော�ာ သင်၏်ပထမအကြိ�ိမ် ဖြ�စ််ပါါက ဤအပုို�င်းး� တစ််ခုုတည်းး�ကိုု�သာာ ဖြ�ည့််�ပါါ။
Complete this section only if this is your first time registering your advance directive.

စာာရွွက််စာာတမ်းး� ခ - ပြော��ာင်းး�လဲဲရန်် ခွွင့််�ပြု�ုချျက််
Document B: Authorization to Change

သင်သ်ည် ်လက်ရ်ှိိ�တွငွ် ်မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ထ်ားး�ပြီး�း� မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ဌ်ာာနတွငွ် ်စာာရင်းး�သွငွ်းး�ပြီး�း�သော�ာ ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက်တ်ွငွ် ်အပြော��ာင်းး�အလဲမဲျား�း� ပြု�ုလုုပ်လိုု�ပါါက တစ််ခုုတည်းး�ကိုု�သာာ ဖြ�ည့််�စွကွ်ပ်ါါ။
Complete only if you are currently registered and making updates to an advance directive already on file with the registry.

သင််၏တင််သွငွ်းး�မုှုတွငွ်် အသုံးး��ပြု�ုသည့််� အော�ာက််ပါါ အကွကွ််ကိုု� ဖြ�ည့််�ပါါ။
Check the box below that applies to your submission.

ပြ�င််ဆင််ရန်် - သင်၏်လက်ရ်ှိိ� ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက်က်ိုု� ပြ�င်ဆ်င်ရ်န် ်ဤအကွကွ်က်ိုု� ဖြ�ည့််�ပါါ။ ယခင် ်စာာရွက်စ်ာာတမ်းး�မှတှ်တ်မ်းး�ကိုု� သင်၏်ဖုို�င်တ်ွငွ် ်ထိိန်းး�သိိမ်းး�ထားး�ပါါမည်။်
Amend: Check this box to amend your existing advance directive. Prior document history will be retained in your file.

အစား�းထိုးး��ရန်် - သင်၏်လက်ရ်ှိိ� ကြို��ုတင်ည်ွှနှ်က်ြား�း�ချျက်က်ိုု� အစား�းထိုးး��ရန် ်ဤအကွကွ်က်ိုု� ဖြ�ည့််�ပါါ။ ယခင် ်စာာရွက်စ်ာာတမ်းး�မှတှ်တ်မ်းး�ကိုု� သင်၏်ဖုို�င်တ်ွငွ် ်ထိိန်းး�သိိမ်းး�ထားး�မည် ်မဟုုတ်ပ်ါါ။
Replace: Check this box to replace your existing advance directive. Prior document history will not be retained in your file.

ဆိုု�င်းး�ငံ့့�ရန်် - အချိိ�န်အ်တိုု�င်းး�အတာာတစ််ခုုအတွကွ် ်သင်၏်ကြို��ုတင်လ်မ်းး�ညွှှန်ခ်ျျက်၏် အစိိတ်အ်ပုို�င်းး�အားး�လုံးး��ကိုု� ယာာယီီပိိတ်ထ်ားး�ရန် ်ဤအကွကွ်က်ိုု� အမှနှ်ခ်ြ�စ်ပါါ။
Suspend: Check this box to temporarily inactivate all or part of your advance directive for a defined period of time.

ပြ�န််လည်ရ်ုုပ််သိိမ်းး�ရန်် - မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ဌ်ာာနမှ ှသင်၏် ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက်က်ိုု� ဖျျက်ရ်န် ်ဤအကွကွ်က်ိုု� ဖြ�ည့််�ပါါ။ (မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ဌ်ာာနမှ ှအပြီး�း�ဖယ်ရ်ှား��းခြ�င်းး�ဖြ�စ််သည်။်)
Revoke: Check this box to delete your advance directive from the registry. (This is a permanent removal from the Registry)

ကျွွန်ုု�ပ်် _________________________________________________________ (စာာလုံးး��အကြီး�း�ဖြ�င့််�အမည်)် သည် ် Vermont ကြို��ုတင် ် ညွှှန်က်ြား�း�ချျက် ် မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ဌ်ာာနတွငွ် ် ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကြို��ုတင််
ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်က်ိုု� မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ပ်ြီး�း� Vermont ဥပဒေေက ခွငွ့််�ပြု�ုထားး�သည့််�အတိုု�င်းး� ၎င်းး�၏အသုံးး��ပြု�ုခွငွ့််�ကိုု� တရား�းဝင်ခ်ွငွ့််�ပြု�ုကြော��ာင်းး� တော�ာင်းး�ဆိုု�ပါါသည်။် အော�ာက်တ်ွငွ် ် လက်မ်ှတှ်ထ်ိုးး��ခြ�င်းး�ဖြ�င့််� 
ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်အော�ာက်ပ်ါါတို့့� �ကိုု� အသိိအမှတှ်ပ်ြု�ု၍ အတည်ပ်ြု�ုပါါသည်။် ပေး�းထားး�သော�ာ အချျက်အ်လက်မ်ျား�း� တိိကျျမှနှ်က်န်ပ်ါါသည်။် မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ဌ်ာာန မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� မူဝူါါဒ၏ စည်းး�ကမ်းး�သတ််
မှတှ်ခ်ျျက်မ်ျား�း�ကိုု� ကျွွန်ုု�ပ်် ဖတ်ရု်ှု၊ နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက်၍် သဘော�ာတူပူါါသည်။် အခွငွ့််�မရှိိ�သော�ာ ဝင်ရ်ော�ာက်မ်ှု ုမခံံရအော�ာင် ်ကျွွန်ုု�ပ််၏ မှတှ်ပ်ုံံ�တင်သ်ူ ူအိုု�င်ဒ်ီီနံံပါါတ်န်ှငှ့််� ပုို�က်ဆ်ံံအိိတ်က်တ်ပ်ြား�း�ကိုု� 
ကာာကွယွ်ပ်ါါမည်။် ကျွွန်ုု�ပ််၏ မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� အချျက်အ်လက် ်သို့့� �မဟုုတ် ်ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက်တ်ွငွ် ်အပြော��ာင်းး�အလဲမဲျား�း�ကိုု� စာာဖြ�င့််�ရေး�းသားး�၍ မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ဌ်ာာနထံံ ချျက်ခ်ျျင်းး� အကြော��ာင်းး�ကြား�း�
ပါါမည်။် ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်ဤသဘော�ာတူညူီီမှုကုိုု� မည်သ်ည့််�အဖွဲ့့��ကမျှှ အနိုု�င်ထ်က်ပ်ြု�ုမူခူြ�င်းး�၊ ခြိ�ိမ်းး�ခြော��ာက်အ်ကျျပ််ကိုု�င်ခ်ြ�င်းး� သို့့� �မဟုုတ် ်ပုို�လွနွ်သ်ည့််� လွှမှ်းး�မိုးး��မှုမုှမှရှိိ�ဘဲ ဲဆန္ဒဒအလျော�ာ�က် ်ဆော�ာင်ရွ်ွက််
ခြ�င်းး� ဖြ�စ််ပါါသည်။် ကျွွန်ုု�ပ််၏ ပုို�က်ဆ်ံံအိိတ်က်ိုု� ဝင်ရ်ော�ာက်ခ်ဲ့့�သူ ူမည်သ်ူမူဆိုု�ကိုု� ကျွွန်ုု�ပ်် နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက်ပ်ြီး�း� ကျွွန်ုု�ပ််၏ စာာရွက်စ်ာာတမ်းး�များ�း�နှငှ့််� ကိုု�ယ်ရ်ေး�း အချျက်အ်လက်မ်ျား�း�သို့့� � ထပ်မံံဝင််
ရော�ာက်ရ်န် ်အသုံးး��ပြု�ုနိုု�င်က်ြော��ာင်းး� နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက်ပ်ါါသည်။် ဤခွငွ့််�ပြု�ုချျက်သ်ည် ်ကျွွန်ုု�ပ်် ပြ�န်လ်ည်ရ်ုုပ်သိိမ်းး�သည့််�အချိိ�န်အ်ထိိ ဆက်လ်က်အ်ကျိုးး���သက်ရ်ော�ာက်ပ်ါါသည်။်
I, _________________________________________________________ (print name) request that my advance directive be registered in the Vermont Advance 
Directive Registry, and authorize its access as allowed by Vermont law. By signing below, I acknowledge and affirm that: the information provided is accurate; I have 
read, understand, and agree to the terms of the Registry Registration Policy; I will safeguard my registrant identification number and wallet card from unauthorized 
access; and I will immediately notify the Registry in writing of changes to my registration information or advance directive. I execute this agreement voluntarily and 
without coercion, duress, or undue influence by any party. I understand that anyone who has access to my wallet card can use it to gain access to my documents and 
personal information. This authorization remains in effect until I revoke it.

ကျွွန်ုု�ပ်် _________________________________________________________ (စာာလုံးး��အကြီး�း�ဖြ�င့််�အမည်)် သည် ်ဤပုံံ�စံံက ကျွွန်ုု�ပ်် ပြု�ုလုုပ်ခဲ့့�သည့််� အပြော��ာင်းး�အလဲမဲျား�း�ကိုု� တိိကျျမှနှ်က်န်စ်ွာာ� 
ကိုု�ယ်စ်ား�းပြု�ုပြီး�း� အဆိုု�ပါါ အပြော��ာင်းး�အလဲမဲျား�း�သည် ်တိိကျျမှနှ်က်န်က်ြော��ာင်းး� အတည်ပ်ြု�ုပါါသည်။် ထို့့� �ပြ�င် ်ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်မှတှ်ပ်ုံံ�တင်ဌ်ာာနတွငွ် ်ထင်ဟ်ပ်ရမည့််� အပြော��ာင်းး�အလဲမဲျား�း�ကိုု� 
ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်တရား�းဝင်ခ်ွငွ့််�ပြု�ုပါါသည်။်
I, _________________________________________________________ (print name) certify that this form accurately represents the changes I have made, and 
these changes are accurate. Additionally, I authorize the changes to be reflected in the Advance Directive Registry.

မှှတ််ပုံံ�တင််သူ၏ူ လက််မှှတ်် -
Signature of Registrant:

မှှတ််ပုံံ�တင််သူ၏ူ လက််မှှတ်် -
Signature of Registrant:

စတင််ရက််စွဲဲ� -
Begin Date:

အဆုံးး��ရက််စွဲဲ� -
End Date:

နေ့့�စွဲဲ � -
Date:

နေ့့�စွဲဲ � -
Date:

Registry Use Only

Received:
Confirmed:
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မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� မူူဝါါဒ / Registration Policy

ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက််ဆိုု�သည်မ်ှာာ� လူူတစ််ဦးးသည် ်၎င်းး�၏ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုကုုသရေး�းနှငှ့််� ဘဝ ရွေး�း�ချ ျယ််မှုုများ�း�၏ အဆုံးး��သတ််မှုုနှငှ့််� စပ်လျျဉ်းး၍ မစွွမ်းး�ဆော�ာင်န်ိုု�င်ပ်ါါက သို့့� �မဟုုတ် ်
အဆိုု�ပါါဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််များ�း�ကိုု� မချျနိုု�င်ပ်ါါက လူူတစ််ဦးး၏ ဆန္ဒဒများ�း�ကိုု� လွှဲဲ�ပြော��ာင်းး�သည့််� တရား�းဝင် ်စာာရွက််စာာတမ်းး�တစ််ခုုဖြ�စ််ပါါသည်။် Vermont ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်မှှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး�သည် ်
လုံံ�ခြုံ�ံ�စိိတ််ချျရသည့််� ​ဒေေတာာဘေ့�့စ်တစ််ခုုတွွင် ်၎င်းး�၏ ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်စာာရွက််စာာတမ်းး� မိိတ္တူ�ကိုု� အီီလက််ထရွန်းး�နစ်စနစ်အရ လူူများ�း�ကိုု� သိိမ်းး�ဆည်းး�စေေနိုု�င်သ်ည့််� ဒေေတာာဘေ့�့စ်တစ််ခုု ဖြ�စ််
ပါါသည်။် တရား�းဝင်ခ်ွွင့််�ပြု�ုထားး�သော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုပံ့့�ပိုးး��ပေး�းသူမူျား�း�၊ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအထော�ာက်အ်ပံ့့�များ�း�၊ နေေထိုု�င်ရ်ေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအထော�ာက်အ်ပံ့့�များ�း�၊ ဈာာပန 
ဒါါရုို�က််တာာများ�း�နှငှ့််� မီးး�သင်္ဂြို��ဟ် ်စက််မော�ာင်းး�များ�း�က လိုု�အပ််သည့််�အချိိ�န်တ်ွွင် ်​ဒေေတာာဘေ့�့စ်များ�း� ဝင်ရ်ော�ာက််နိုု�င်ပ်ါါသည်။် နော�ာက််ထပ် အချျက်အ်လက််များ�း�အတွွက် ်http://healthvermont.gov/
vadr/ သို့့� � ဝင်ရ်ော�ာက််ပါါ။
An advance directive is a legal document that conveys a person’s wishes regarding their health care treatment and end of life choices should they become 
incapacitated or otherwise unable to make those decisions. The Vermont Advance Directive Registry is a database that allows people to electronically store a 
copy of their advance directive document in a secure database. That database may be accessed when needed by authorized health care providers, health care 
facilities, residential care facilities, funeral directors, and crematory operators. For more information, visit: http://healthvermont.gov/vadr/.

1.	 ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက််ကိုု� မှှတ််ပုံံ�တင်ရ်န် ်မှှတ််ပုံံ�တင်သ်ူသူည် ်အော�ာက််ပါါသို့့� � ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်စာာရွက််စာာတမ်းး� မိိတ္တူ�နှငှ့််�အတူ ူမှှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီချျက််ကိုု� ဖြ�ည့််�စွွက််၍ 
ပေး�းပို့့� �ရပါါမည်။်

	 To register an advance directive, the registrant must complete and send the Registration Agreement form along with a copy of the advance directive 
document to:

The Vermont Advance Directive Registry
PO Box 2789
Westfield, New Jersey 07091-2789

2.	မှ ှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီချျက််နှငှ့််� ပူးး�တွဲဲ�ပါါများ�း� လက််ခံံရရှိိ�ခြ�င်းး�အပေါ်�် မှှတ််ပုံံ�တင်ဌ်ာာနက ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက််ကိုု� စကဲဲန်ဖ်တ်ပ်ြီး�း� မှှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီမှုုမှ ှမှှတ််ပုံံ�တင်သ်ူ ူ
ခွဲဲ�ခြား�း�ရွေး�း�ထုုတ် ်သော�ာ အချျက်အ်လက််များ�း�နှငှ့််�အတူ ူဒေေတာာဘေ့�့စ်တွွင် ်သိိမ်းး�ဆည်းး�ထားး�ပါါမည်။် မှှတ််ပုံံ�တင်န်ံံပါါတ််၊ မှှတ််ပုံံ�တင်ဌ်ာာန ဝဘ်ဆ်ိုု�က််၌ စာာရွက််စာာတမ်းး�များ�း�ထံံ ဝင်ရ်ော�ာက််ရန် ်
မှှတ််ပုံံ�တင်န်ံံပါါတ် ်အသုံးး��ပြု�ုခြ�င်းး�အတွွက် ်လမ်းး�ညွှှန်ခ်ျျက််များ�း�၊ ပုို�က််ဆံံအိိတ််ကတ်ပ်ြား�း�နှငှ့််� ယာာဉ်မော�ာင်းး�လိုု�င်စ်င် ်သို့့� �မဟုုတ် ်အာာမခံံကတ်ပ်ြား�း�ကိုု� ကပ်ရန် ်စတစ််ကာာများ�း�နှငှ့််�အတူ ူမှှတ််ပုံံ�တင််
သူထူံံ အတည်ပ်ြု�ုစာာကိုု� မှှတ််ပုံံ�တင်ဌ်ာာနက ပေး�းပို့့� �ပါါမည်။် မှှတ််ပုံံ�တင်သ်ူကူ ပြု�ုလုုပ်သည့််� အတည်ပ်ြု�ုစာာနှငှ့််� မှှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� ပစ္စစည်းး�များ�း� လက််ခံံရရှိိ�သည့််�တိုု�င်အ်ော�ာင် ်မှှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး�သည် ်
အကျိုးး���မသက််ရော�ာက််ပါါ။

	 Upon receipt of the Registration Agreement and attachments, the Registry will scan the advance directive and store it in the database along with 
registrant identifying information from the Registration Agreement. The Registry will send a confirmation letter to the registrant along with a registration 
number, instructions for using the registration number to access documents at the Registry website, a wallet card, and stickers to affix to a driver’s license 
or insurance card. The registration is not effective until receipt of the confirmation letter and registration materials is made by registrant.

3.	 ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက််များ�း�ကိုု� ဝင်ရ်ော�ာက််သင့််�သည့််� မည်သ်ူူနှငှ့််�မဆိုု� ပုို�က််ဆံံအိိတ််ကတ်ပ်ြား�း�မှ ှမှှတ််ပုံံ�တင်န်ံံပါါတ််ကိုု� မှှတ််ပုံံ�တင်သ်ူမူျား�း�က မျှှဝေေသင့််�ပါါသည်။် ဥပမာာ- မှှတ််ပုံံ�တင်သ်ူ၏ူ 
ကိုု�ယ််စား�းလှှယ််၊ မိိသားး�စုုဝင်မ်ျား�း� သို့့� �မဟုုတ် ်ဆရာာဝန် ်မှှတ််ပုံံ�တင်န်ံံပါါတ် ်အသုံးး��ပြု�ု၍ လူူတစ််ဦးး၏ ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက််ကိုု� မည်သ်ူမူဆိုု� ဝင်ရ်ော�ာက််နိုု�င်ပ်ါါသည်။် ထို့့� �အပြ�င် ်မှှတ််ပုံံ�တင််
နံံပါါတ််သည် ်အလွွယ််တကူ ူမရရှိိ�နိုု�င်သ်ည့််�အခါါ လုုပ်ပုို�င်ခ်ွွင့််�လွှဲဲ�အပ််ထားး�သော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုပံ့့�ပိုးး��ပေး�းသူကူ မှှတ််ပုံံ�တင်သ်ူ၏ူ ကိုု�ယ််ရေး�းကိုု�ယ််တာာ ခွဲဲ�ခြား�း�ရွေး�း�ထုုတ် ်သော�ာ 
အချျက်အ်လက််များ�း�ကိုု� အသုံးး��ပြု�ု၍ လူအူတိိအကျျ၏ ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက်အ်တွွက် ်မှှတ််ပုံံ�တင်မ်ှုုကိုု� ရှာာ�နိုု�င်ပ်ါါသည်။်

	 Registrants should share the registration number from the wallet card with anyone that should have access to their advance directives: for example, the 
registrant’s agent, family members, or physician. Anyone may access a person’s advance directive using the registration number. Additionally, when the 
registration number is not readily available, an authorized health care provider can search the Registry for a specific person’s advance directive using a 
registrant’s personal identifying information.

4.	မှ ှတ််ပုံံ�တင်သ်ူသူည် ်အော�ာက််ပါါတို့့� �ကိုု� စိိစစ်ခြ�င်းး�အတွွက် ်တာာဝန်ရ်ှိိ�ပါါသည်။်
	 The registrant is responsible for ensuring that:

a.	 ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက််ကိုု� Vermont ပြ�ည််နယ် ်ဥပဒေေနှငှ့််�အညီီ သင့််�လျော်�်��စွာာ� အကော�ာင်အ်ထည်ဖ်ော်�်� ဆော�ာင်ရွ်ွက််ပါါသည်။်

	 The advance directive is properly executed in accordance with the laws of the state of Vermont.

b.	မူ ူရင်းး�၏ ဓာာတ််ပုံံ�မိိတ္တူ�ဖြ�စ််ပါါက မှှတ််ပုံံ�တင်ဌ်ာာနသို့့� � ပေး�းပို့့� �သော�ာ ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်မိိတ္တူ�သည် ်မှှန်က်န်၍် ဖတ််ရုှုနိုု�င်ပ်ါါသည်။်

	 The copy of the advance directive sent to the Registry, if a photocopy of the original, is correct and readable.

c.	မှ ှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီချျက််နှငှ့််� ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်စာာရွက််စာာတမ်းး�များ�း� နှစ်ှ်ခုုစလုံးး��ရှိိ� အချျက်အ်လက််များ�း�သည် ်တိိကျျမှှန်က်န်၍် နော�ာက််ဆုံးး�� အချျက်အ်လက််များ�း� ဖြ�စ််ရ
ပါါသည်။်

	 The copy of the advance directive sent to the Registry, if a photocopy of the original, is correct and readable.

d.	မှ ှတ််ပုံံ�တင်ဌ်ာာနထံံ ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက််၏ ဖြ�ည့််�စွွက််ထားး�သော�ာ အပြော��ာင်းး�အလဲဲများ�း� ဖြ�စ််နိုု�င်ပ်ါါက ပြော��ာင်းး�လဲပဲြ�င်ဆ်င်ထ်ားး�သော�ာ မိိတ္တူ�ဖြ�င့််� ပုံံ�စံံပြော��ာင်းး�လဲဲရန် ်ခွွင့််�ပြု�ုချျက််ကိုု� 
ဖြ�ည့််�စွွက််၍ တင်သ်ွငွ်းး�ခြ�င်းး�ဖြ�င့််� ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်သို့့� �မဟုုတ် ်မှှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� အချျက်အ်လက််များ�း�တွွင် ်အပြော��ာင်းး�အလဲ ဲတစ််ခုုခုုကိုု� မှှတ််ပုံံ�တင်ဌ်ာာနထံံ အမြ�န်ဆ်ုံးး��
အကြော��ာင်းး�ကြား�း�ပါါသည်။်

	 The Registry is notified as soon as possible of any changes to the advance directive or registration information by completing and submitting an 
Authorization to Change form with the changes appended, or preferably, with an updated copy of the advance directive to the Registry.

5.	ကန ဦးး မှှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး�နှငှ့််� မှှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� အချျက်အ်လက််များ�း� သို့့� �မဟုုတ် ်ကြို��ုတင် ်ညွှှန်က်ြား�း�ချျက် ်စာာရွက််စာာတမ်းး�များ�း�တွွင် ်နော�ာက််ဆက််တွဲဲ� ပြော��ာင်းး�လဲဲမှုုများ�း�နှငှ့််� ပြ�င်ဆ်င်မ်ှုုများ�း�သည် ်
အခမဲ့့� ဖြ�စ််ပါါသည်။်

	 Initial registration as well as subsequent changes and updates to the registration information or the advance directive documents are free of charge.

6.	မှ ှတ််ပုံံ�တင်ဌ်ာာနက မှှတ််ပုံံ�တင်သ်ူသူည် ်သေ�ဆုံးး��ကြော��ာင်းး� ယုံံ�ကြ�ည်စ်ိိတ််ချျရသည့််� သတင်းး�အချျက်အ်လက််များ�း�ကိုု� လက််ခံံရရှိိ�သည့််�တိုု�င်အ်ော�ာင် ်သို့့� �မဟုုတ် ်မှှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီ
ချျက််ကိုု� အဆုံးး��သတ််ကြော��ာင်းး� မှှတ််ပုံံ�တင်သ်ူကူ စာာဖြ�င့််�ရေး�းသားး�၍ တော�ာင်းး�ဆိုု�မှုုများ�း� လက််ခံံရရှိိ�သည့််�တိုု�င်အ်ော�ာင် ်မှှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီမှုုသည် ်ဆက််လက််၍ အကျိုးး���
သက််ရော�ာက််နေေပါါမည်။် သဘော�ာတူညူီီချျက် ်အဆုံးး��သတ််သည့််�အခါါ မှှတ််ပုံံ�တင်ဌ်ာာနက မှှတ််ပုံံ�တင် ်ဒေေတာာဘေ့�့စ်မှ ှမှှတ််ပုံံ�တင်သ်ူ၏ူ ကြို��ုတင်ည်ွှှန်က်ြား�း�ချျက််ကိုု� ဖယ််ရှားး��ပစ်မည်ဖ်ြ�စ််ပြီး�း� 
ဖုို�င်သ်ည် ်ပံ့့�ပိုးး��သူမူျား�း�ထံံ ရရှိိ�နိုု�င်တ်ော့�့�မည်မ်ဟုုတ််ပါါ။

	 The Registration Agreement shall remain in effect until the Registry receives reliable information that the registrant is deceased, or the registrant requests 
in writing that the Registration Agreement be terminated. When the Agreement is terminated, the Registry will remove registrant’s advance directive 
from the Registry database, and the file will no longer be accessible to providers.

7.	မှ ှတ််ပုံံ�တင်ဌ်ာာနကသာာ မှှတ််ပုံံ�တင်ခ်ြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီချျက််၏ စည်းး�ကမ်းး�သတ််မှှတ််ချျက််များ�း�ကိုု� ပြော��ာင်းး�လဲဲနိုု�င်ပ်ါါသည်။်
	 Only the Registry can change the terms of the Registration Agreement.
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