
स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्टकोो नि�युुक्ति�
स्वाास्थ्य स्यााहाारसम्बन्धीी नि�र्णणयहरूकाा लाागि� भर्ममन्टकोो अग्रि�म नि�रे्देशन
Appointment of a Health Care Agent
Vermont Advance Directive for Health Care Decisions

तपााईंंकोो नााम
 YOUR NAME

एजेेन्टकोो नााम
AGENT NAME

वैैकल्पि�क एजेेन्टकोो नााम
ALTERNATE AGENT NAME

नााम
NAME

फोोन नम्बर
PHONE

इमेेल
EMAIL

इमेेल
EMAIL

ठेेगाानाा
ADDRESS

ठेेगाानाा
ADDRESS

ठेेगाानाा
ADDRESS

नााम
NAME

फोोन नम्बर
PHONE

ठेेगाानाा
ADDRESS

म योो व्यक्ति�लााई मेेरोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्टकाा रूपमाा नि�युुक्त गरु्छु� :
I appoint this person to be my health care AGENT:

प्रााथमि�क स्यााहाार प्रदाायक (चि�कि�त्सक, चि�कि�त्सक सहाायक वाा नर्सस पेेशेेवर):
Primary care provider (Physician, PA or Nurse Practitioner):

पराामर्शश लि�न नहुनेे व्यक्ति�हरू यसप्रकाार छन्:
Those who should NOT be consulted include:

Vermont Ethics Network  •  61 Elm Street, Montpelier 05602  •  (802) 828-2909  •  www.vtethicsnetwork.org

मेेरोो तर्फफ बााट चि�कि�त्साासम्बन्धीी नि�र्णणयहरूबाारेे पराामर्शश लि�न सके्ने अन्य व्यक्ति�हरू यसप्रकाार छन्:
Others who may be consulted about medical decisions on my behalf include:

(तपााईंं सह-एजेेन्टहरूलााई नि�युुक्त गर्नु�हुन्छ भनेे, उनीीहरूलााई काागजकोो छुुटै्टै पाानाामाा सूूचीीबद्ध गर्नु�होोस््)
(If you appoint CO-AGENTS, list them on a separate sheet of paper)

यदि� योो एजेेन्ट उपलब्ध हुनुुहुन्न, अनि�चु्छुक हुनुुहुन्छ वाा मेेरोो एजेेन्टकाा रूपमाा काार्यय गर्नन सकु्नुहुन्न भनेे, म योो व्यक्ति�लााई मेेरोो वैैकल्पि�क एजेेन्टकाा रूपमाा नि�युुक्त गरु्छु� :
If this agent is unavailable, unwilling or unable to act as my agent, I appoint this person as my ALTERNATE AGENT:

जन्म मि�ति�
DATE OF BIRTH

मि�ति�
DATE

ठेेगाानाा
ADDRESS

सहर
CITY

रााज्य
STATE

तपााईंंलेे आफ्नाा लाागि� नि�र्णणयहरू लि�न नसकेेकोो वाा लि�न नचााहेेकोो खण्डमाा तपााईंंकोो तपााईंंलेे आफ्नाा लाागि� नि�र्णणयहरू लि�न नसकेेकोो वाा लि�न नचााहेेकोो खण्डमाा तपााईंंकोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्टलेेस्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्टलेे तपााईंंकाा लाागि� स्वाास्थ्य स्यााहाारसम्बन्धीी  तपााईंंकाा लाागि� स्वाास्थ्य स्यााहाारसम्बन्धीी 
नि�र्णणयहरू लि�न सकु्नुहुन्छ। तपााईंंलेे भरोोसाा गर्ने लाायककोो व्यक्ति� छाानु्नुपर्ददछ, जसलेे तपााईंंकाा इच्छााहरू बुुझ्दछ र तपााईंंकोो एजेेन्टकाा रूपमाा कााम गर्नन नि�र्णणयहरू लि�न सकु्नुहुन्छ। तपााईंंलेे भरोोसाा गर्ने लाायककोो व्यक्ति� छाानु्नुपर्ददछ, जसलेे तपााईंंकाा इच्छााहरू बुुझ्दछ र तपााईंंकोो एजेेन्टकाा रूपमाा कााम गर्नन 
सहमत हुन्छ। तपााईंंकोो स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायक तपााईंंकोो नाातेेदाार होोइन भनेे, सोो प्रदाायक तपााईंंकोो एजेेन्ट बन्न सहमत हुन्छ। तपााईंंकोो स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायक तपााईंंकोो नाातेेदाार होोइन भनेे, सोो प्रदाायक तपााईंंकोो एजेेन्ट बन्न सकै्दैनसकै्दैन। तपााईंं आफ्नोो अग्रि�म नि�रे्देशन पूूराा । तपााईंं आफ्नोो अग्रि�म नि�रे्देशन पूूराा 
हँुँदाासम्म बसे्ने कुुनैै नि�वाासीीय स्यााहाार, स्वाास्थ्य स्यााहाार वाा सुुधााराात्मक सुुवि�धाास्थलकोो माालि�क, सञ्चाालक, कर्ममचाारीी वाा ठेेकेेदाार तपााईंंकोो एजेेन्ट बन्न हँुँदाासम्म बसे्ने कुुनैै नि�वाासीीय स्यााहाार, स्वाास्थ्य स्यााहाार वाा सुुधााराात्मक सुुवि�धाास्थलकोो माालि�क, सञ्चाालक, कर्ममचाारीी वाा ठेेकेेदाार तपााईंंकोो एजेेन्ट बन्न सकै्दैनन््सकै्दैनन््।।
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.

जि�प
ZIP

घरकोो फोोन नम्बर
HOME PHONE

काार्याा�लयकोो फोोन नम्बर
WORK PHONE

सेेल फोोन नम्बर
CELL PHONE

घरकोो फोोन नम्बर
HOME PHONE

काार्याा�लयकोो फोोन नम्बर
WORK PHONE

सेेल फोोन नम्बर
CELL PHONE



नााम
NAME

नााम
NAME

शीीर्षषक/पद
TITLE/POSITION

ठेेगाानाा
ADDRESS

सााक्षीी 1 (नााम लेेख्नुुु��हो ोस््)
WITNESS 1 (PRINT NAME)

सााक्षीी 2 (नााम लेेख्नुुु��हो ोस््)
WITNESS 1 (PRINT NAME)

हस्तााक्षर गरि�एकोो
SIGNED

हस्तााक्षर
SIGNATURE

हस्तााक्षर
SIGNATURE

हस्तााक्षर
SIGNATURE

जन्म मि�ति�
DOB

मि�ति�
DATE

मि�ति�
DATE

मि�ति�
DATE

मि�ति�
DATE

मि�ति�
DATE

दर्ताा� मि�ति�:
DATE REGISTERED:

मेेराा स्वाास्थ्य स्यााहाार लक्ष्यहरूबाारेे साामाान्य टि�प्पणीीहरू:
General Comments About My Health Care Goals:

योो काागजाातलेे मेेराा स्वाास्थ्य स्यााहाार इच्छााहरूलााई दर्शाा�उँछ र म से्वेच्छाालेे योो अग्रि�म नि�रे्देशनमाा हस्तााक्षर गर्दै छुु भनीी घोोषणाा गरु्छु� ।
I declare that this document reflects my health care wishes and that I am signing this Advance Directive of my own free will.

मााथि� उल्लि�खि�त व्यााख्यााकर्ताा�ले एक सााक्षीीकोो रूपमाा पनि� कााम गर्नन सक्छ।
The explainer as outlined above may also serve as one of the two required witnesses.

नि�म्न व्यक्ति�हरूसँँग मेेरोो अग्रि�म नि�रे्देशनकोो एक प्रति�लि�पि� छ (कृृपयाा चि�न्ह लगााउनुुहोोस््):
The following have a copy of my Advance Directive (please check):

भर्ममन्ट अग्रि�म नि�रे्देशन रजि�स्ट्रीी �
Vermont Advance Directive Registry
स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट
Health care agent
चि�कि�त्सक/प्रदाायक(हरू):
Doctor/Provider(s):
अस्पतााल(हरू):
Hospital(s):
परि�वाार सदस्य(हरू):
Family Member(s):

वैैकल्पि�क स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट
Alternate health care agent

हस्तााक्षरकर्ताा�ले यस अग्रि�म नि�रे्देशनकोो प्रकृति� बुुझेेकोो र यसमाा हस्तााक्षर गर्दाा� नि�जलााई कुुनैै दबााव वाा अनाावश्यक प्रभााव नगरि�एकोो कुुराा म पुुष्टि� 
गरु्छु� । (कृृपयाा हस्तााक्षर गर्नु�होोस्् र लेेख्नुुु��हो ोस््)
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)

हस्तााक्षरि�त इच्छाापत्र / SIGNED DECLARATION OF WISHES

तपााईंंलेे दुुई जनाा युुवाा सााक्षीी रााखेेर यसमाा हस्तााक्षर गर्नु�पर्ददछ। यीी माानि�सहरूलेे सााक्षीीकाा रूपमाा हस्तााक्षर गर्नन सकै्दैनन््: 
तपााईंंकोो एजेेन्ट(हरू), जीीवनसााथीी, आमााबुुवाा, सहोोदर, बाालबच्चाा वाा नााति�नााति�नाा।
You must sign this in the presence of TWO adult witnesses. The following people may not sign as witnesses: 

your agent(s), spouse, parents, siblings, children or grandchildren.

यदि� योो काागजाातमाा हस्तााक्षर गर्ने व्यक्ति�लााई हााल बि�राामीीकोो रूपमाा अस्पताालमाा भर्नाा� गरि�एकोो छ भनेे, नि�म्नमधे्ये एक जनाालेे बि�राामीीलााई अग्रि�म नि�रे्देशनकोो प्रकृति� 
र प्रभाावबाारेे बुुझााएकोो र बि�राामीीलेे सोो कुुराा बुुझेेकोो र हस्तााक्षर गर्दाा� बि�राामीीलााई कुुनैै दबााव वाा अनाावश्यक प्रभााव नगरि�एकोो कुुराा पुुष्टि� गरेर हस्तााक्षर गर्नु�पर्ददछ: 
अस्पताालकोो नि�र्दि�िष्ट व्यााख्यााकर्ताा�, लोोकपााल, माानसि�क स्वाास्थ्य बि�राामीी प्रति�नि�धि�, क्लर्जीीकोो माान्यतााप्रााप्त सदस्य, भर्ममन्ट वकीील वाा प्रोोबेेट कोोर्टट डि�जााइनीी।
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.

यदि� योो काागजाातमाा हस्तााक्षर गर्ने व्यक्ति�लााई नर्सि�िङ होोम वाा नि�वाासीीय स्यााहाार सुुवि�धाास्थलमाा भर्नाा� गरि�एकोो छ वाा नि�ज व्यक्ति� नि�वाासकोो रूपमाा छ भनेे, 
नि�म्नमधे्ये एक जनाालेे नि�जलााई अग्रि�म नि�रे्देशनकोो प्रकृति� र प्रभाावबाारेे बुुझााएकोो र नि�जले सोो कुुराा बुुझेेकोो र हस्तााक्षर गर्दाा� नि�जलााई कुुनैै दबााव वाा अनाावश्यक प्रभााव 
नगरि�एकोो कुुराा पुुष्टि� गरेर हस्तााक्षर गर्नु�पर्ददछ: लोोकपााल, क्लर्जीीकोो माान्यतााप्रााप्त सदस्य, भर्ममन्ट वकीील, प्रोोबेेट कोोर्टट डि�जााइनीी, अस्पताालकोो नि�र्दि�िष्ट व्यााख्यााकर्ताा�, 
माानसि�क स्वाास्थ्य बि�राामीी प्रति�नि�धि�, सुुवि�धाास्थलमाा कााम नगर्ने चि�कि�त्सक वाा उपयुुक्त रूपमाा प्रशि�क्षि�त नर्सि�िङ होोम/नि�वाासीीय स्यााहाार सुुवि�धाास्थलकोो स्वयंसेेवक।
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.

फोोन नम्बर
PHONE



सहर:
Town/City:

रााज्य:
State:

जि�प कोोड:
Zip code:

फोोन नम्बर:	 प्रााथमि�क
Phone Number:	 Primary

अन्य:
Other:( ) - ( ) -

नााम:      पहि�लोो
Name:	 First

बीीचकोो
Middle

थर
Last

प्रत्यय
Suffix

जन्म मि�ति�:
Date of Birth:

VADR Administrative Form (July 2024) 1

Registry Use Only
Received:
Confirmed:

नि�रे्देशनहरू / Directions
1.	 पृृष्ठ 3 माा भएकोो दर्ताा�सम्बन्धीी नीीति� पढ््नुुहोोस्् र पृृष्ठ 1 माा आवश्यक परे्ने दर्ताा�कर्ताा�कोो जाानकाारीी पूूराा गर्नुु�होोस््।
	 Read the Registration Policy on page 3 and complete the Required Registrant Information on page 1.

a.	 पहि�लोो पटक दर्ताा� गरे्ने दर्ताा�कर्ताा�: काागजाात A भरु्नु�होोस््: पृृष्ठ 2 माा दर्ताा�सम्बन्धीी सम्झौौताा
		 First-time Registrants: Complete Document A: Registration Agreement on page 2.

b.	 हाालकाा दर्ताा�कर्ताा�: तपााईंंलेे पहि�ले नैै दर्ताा� गर्नु�भएकोो छ र अपडेट पेेश गर्दै हुनुुहुन्छ भनेे, काागजाात B भरु्नु�होोस््: पृृष्ठ 2 माा परि�वर्ततन गरे्ने स्वीीकृृति�
	 Current Registrants: If you are already registered and submitting an update, complete Document B: Authorization to Change on page 2.

2.	 हस्तााक्षर गरि�एकोो र तपााईंंकोो अग्रि�म नि�रे्देशनकोो सााक्षीी गर्ने प्रति�लि�पि� संंलग्न गर्नु�होोस््। तपााईंंकोो अग्रि�म नि�रे्देे�शनकोो सााक्षीी तपााईंंकोो स्वाास्थ्य स्यााहाारकोो 
एजेेन्ट वाा नजि�कैकाा परि�वाार (जीीवनसााथीी, आमााबुुवाा, बाालबाालि�काा, सहोोदर वाा नााति�नााति�नाा) हुनुु हँुँदैैन।
Attach a signed and witnessed copy of your Advance Directive. Witnesses to your Advance Directive cannot be your health care agent or immediate family 
(spouse, parents, children, siblings or grandchildren).

3.	 मेेल, इमेेल वाा फ्यााक्समाार्फफ त पेेश गर्दाा� यस प्रशाासनि�क फाारमकोो पृृष्ठ 1 र 2 र तपााईंंकोो पूूराा गरि�एकोो अग्रि�म नि�रे्देशन समाावेेश हुनुुपर्छछ ।
	 Submissions via mail, email, or fax must include pages 1 and 2 of this Administrative Form and all pages of your completed Advance Directive.

4.	 पूूराा भएपछि�, फाारमहरू मेेल, इमेेल वाा फ्यााक्समाार्फफ त पेेश गर्नन सकि�न्छ:
	 Once complete, forms can be submitted via mail, email, or fax:

मेेल पोोस्ट गरु्नु�होोस््:
Mail:

फ्यााक्स: / Fax:

Vermont Ethics Network
61 Elm Street, Suite 1
Montpelier, VT 05602
1-802-828-2646

इमेेल*:
Email*:

VADRSupport@vtethicsnetwork.org

*इमेेल PDF ढाँँ�चाामाा पेेश गर्नु�पर्छछ ।
*Email submissions must be in PDF format.

भर्ममन्टकाा दर्ताा�कर्ताा�हरूलेे अब अनलााइन प्रयोोगकर्ताा� अपलोोडमाार्फफ त नयाँँ� दर्ताा� वाा अपडेटहरू पेेश गर्नन सक्छन्। प्रयोोगकर्ताा�लााई योो 
प्रशाासनि�क फाारम आवश्यक पर्दैन। तपााईंंकोो घरकोो कम्पु्युटरबााट थप जाानकाारीी र तपााईंंकोो काागजाात अपलोोड गर्ननकाा लाागि� लि�ङ्कहरूकाा लाागि�, www.
vtethicsnetwork.org/vadr माा जाानुुहोोस््। तपााईंलंााई पेेश गर्ननमाा सहाायताा गर्ननकाा लाागि�, 1-802-828- 2909 माा कल गरु्नु�होोस्् वाा VADR-
Support@vtethicsnetwork.org माा इमेेल पठााउनुुहोोस््। / Vermont registrants can now also submit new registrations or updates via on-line user 
upload. User upload does not require this administrative form. For more information and links to upload your document from your home computer, visit www.
vtethicsnetwork.org/vadr. For support with your submission, call 1-802-828- 2909 or email VADRSupport@vtethicsnetwork.org

भर्ममन्ट अग्रि�म नि�रे्देशन रजि�स्ट्रीी�
प्रशाासनि�क फाारम: VADR दर्ताा� सम्झौौताा तथाा परि�वर्ततनकाा लाागि� स्वीीकृृति�

(भर्ममन्ट अग्रि�म नि�रे्देशनकोो नि�यमअनुुसाार काागजाात A र B)
Vermont Advance Directive Registry

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

दर्ताा� गरे्ने व्यक्ति�लेे भरु्नु� परे्ने आवश्यक जाानााकरीी / Required Registrant Information

इमेेल ठेेगाानाा:
Email Address:

(महि�नाा/दि�न/वर्षष)
(month/day/year)

पत्रााचाार ‍‍ठेगाानाा:
Mailing Address:

अपाार्टटमेन्ट/युुनि�ट
Apt/Unit:

* दर्ताा�कर्ताा�ले खाातााकाा रि�मााइन्डरहरू वाार्षि�िक रूपमाा प्रााप्त गर्ननकाा लाागि� इमेेल ठेेगाानाा उपलब्ध गरााउनुुपर्छछ ।
* Registrants must provide an email address to receive annual account reminders.

आपत्काालीीन अवस्थााकाा सम्पर्कक हरू / Emergency Contacts
कृृपयाा छ भनेे सुुरुमाा सेेल नम्बर सूूचीी गर्नु�होोस््

Please list cell number first if available

प्रााथमि�क:	ना ाम:
Primary:	 Name:

दर्ताा�कर्ताा�सँगकोो नााताा:
Relationship to Registrant:

फोोन नम्बर:
Phone Number: )( - वैैकल्पि�क फोोन नम्बर:

Alternate Phone Number: )( -

अर्कोो:	ना ाम:
Secondary:	   Name:

दर्ताा�कर्ताा�सँगकोो नााताा:
Relationship to Registrant:

फोोन नम्बर:
Phone Number: )( - *वैैकल्पि�क / Optional
नोोट: आपत्काालीीन सम्पर्कक  व्यक्ति� तपााईंंलेे नि�युुक्त गर्नु�भएकोो स्वाास्थ्य सेेवाा प्रति�नि�धि� जस्तै उसै्तै हुन आवश्यक छैैन। तपााईंंकाा आपत्काालीीन सम्पर्कक  व्यक्ति� 
परि�वर्ततन गर्नाा�ले तपााईंंकाा स्वाास्थ्य सेेवाा प्रति�नि�धि�माा कुुनैै परि�वर्ततन ल्यााउँँदैैन। / Note: Emergency contacts do not need to be the same as your appointed health care 
agents. Changing your emergency contacts will not change your health care agent.



काागजाात B: परि�वर्ततन गरे्ने अधि�काार
Document B: Authorization to Change

तपााईंं हााल दर्ताा� भइसकेेकोो हुनुुहुन्छ र अपडेट गरि�एकोो अग्रि�म नि�रे्देशन पेेश गर्दै हुनुुहुन्छ वाा भर्ममन्ट अग्रि�म नि�रे्देशन रजि�स्ट्रीी �माा पहि�ल्यै फााइलमाा रहेेकोो 
नि�रे्देशनमाा संंशोोधन गर्दै हुनुुहुन्छ भनेे, कृृपयाा योो खण्ड पूूराा गर्नु�होोस््। / Complete this section if you are currently registered and submitting an updated Advance 
Directive or making updates to an Advance Directive already on file with the Vermont Advance Directive Registry.

तल तपााईंलेंे पेेश गरु्नु�भएकोो काागजाातमाा लाागूू हुनेे बााकसमाा ठीीक चि�न्ह लगााउनुुहोोस््।
Check the box below that applies to your submission.

दर्ताा�कर्ताा�कोो हस्तााक्षर:
Signature of Registrant:

मि�ति�:
Date:

काागजाात A: दर्ताा�सम्बन्धीी सम्झौौताा
Document A: Registration Agreement

तपााईंंलेे भर्ममन्ट अग्रि�म नि�रे्देशन रजि�स्ट्रीी �माा पहि�लोो पटक अग्रि�म नि�रे्देशन पेेश गर्दै हुनुुहुन्छ भनेे, कृृपयाा योो खण्ड पूूराा गर्नु�होोस््।
Complete this section if this is your first time submitting an Advance Directive to the Vermont Advance Directive Registry.

म, _________________________________________________________ (नााम लेेख्नुु�ु�होोस््) मेेरोो अग्रि�म नि�रे्देशन Vermont Advance 
Directive Registry (भर्ममन्ट ‍‍अग्रि�म नि�रे्देशन रजि�स्ट्रीी �) माा दर्ताा� गर्नन अनुुरोोध गरु्छु�  र भर्ममन्ट काानुुनअनुुसाार यसमाा पहुँच गर्नन अनुुमति� दि�न्छुु। तल हस्तााक्षर 
गरेर, म नि�म्न कुुरााहरू स्वीीकाार गरीी पुुष्टि� गरु्छु� : मैैलेे उपलब्ध गरााएकोो जाानकाारीी सहीी छ; मैैलेे रजि�स्ट्रीी � दर्ताा�सम्बन्धीी नीीति�काा सर्ततहरू पढेकोो, बुुझेेकोो र 
सहमति� जनााएकोो छुु; म मेेरोो दर्ताा�कर्ताा� पहि�चाान नम्बर र वाालेेट काार्डडलााई अनााधि�कृत पहुँचबााट सुुरक्षि�त गर्ने छुु; र मेेरोो दर्ताा�सम्बन्धीी जाानकाारीी वाा अग्रि�म 
नि�रे्देशनमाा कुुनैै परि�वर्ततन भएकोो खण्डमाा तुुरुनै्तै रजि�स्ट्रीी �लााई लि�खि�तमाा सूूचि�त गर्ने छुु। म योो सम्झौौताा से्वेच्छाालेे र कुुनैै पनि� पक्षबााट जबरजस्तीी, दबााव 
वाा अनुुचि�त प्रभााव नभइकन काार्याा�न्वयन गर्ददछु। मेेरोो वाालेेट काार्डडमाा पहुँच भएकाा जोो कोोहीीलेे मेेराा काागजाातहरू र व्यक्ति�गत जाानकाारीीमाा पहुँच प्रााप्त 
गर्नन यसकोो प्रयोोग गर्नन सक्छन् भने्ने म बुुझ्दछु। योो अनुुमति� मैैलेे रद्द नगर्दाा�सम्म प्रभाावकाारीी रहन्छ।
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.

दर्ताा�कर्ताा�कोो हस्तााक्षर:
Signature of Registrant:

मि�ति�:
Date:

म, _________________________________________________________ (नााम लेेख्नुु�ु�होोस््) आफूूलेे गरेकाा परि�वर्ततनहरूलााई 
यस फाारममाा सहीी तरि�काालेे प्रस्तुत गरि�एकोो छ र यीी परि�वर्ततनहरू सहीी छन् भनीी प्रमााणि�त गर्ददछु। सााथैै, म तीी परि�वर्ततनहरूलााई अग्रि�म नि�रे्देशन 
रजि�स्ट्रीी �माा दर्शाा�उन अधि�काार दि�न्छुु। / I 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.
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Confirmed:भर्ममन्ट अग्रि�म नि�रे्देशन रजि�स्ट्रीी�

प्रशाासनि�क फाारम: VADR दर्ताा� सम्झौौताा तथाा परि�वर्ततनकाा लाागि� स्वीीकृृति�
(भर्ममन्ट अग्रि�म नि�रे्देशनकोो नि�यमअनुुसाार काागजाात A र B)

Vermont Advance Directive Registry
Administrative Form: VADR Registration Agreement & Authorization to Change

(Documents A & B per the Vermont Advance Directive Rule)

प्रति�स्थाापन गरु्नु�होोस््: तपााईंंकोो वि�द्यमाान अग्रि�म नि�रे्देशनमाा प्रति�स्थाापन गर्नन योो बााकसमाा ठीीक चि�न्ह लगााउनुुहोोस््। यस वि�कल्पले तपााईंंकोो खाातााबााट 
पुुराानाा दस्ताावेेजहरू हटााउनेे छ र सबैैभन्दाा हाालकोो पेेश गरि�एकोो दस्ताावेेज माात्र सुुरक्षि�त रााखे्ने छ। / Replace: Check this box to replace your existing 
Advance Directive. This option will remove older documents from your account and save only the most recent submission.

संंसोोधन: तपााईंंकोो अवस्थि�त अग्रि�म नि�रे्देशन संंशोोधन गर्ननकाा लाागि� योो बााकसमाा ठीीक चि�न्ह लगााउनुुहोोस््। यस वि�कल्पले तपााईंंलसई पहि�लेकाा 
काागजाातहरूलााई फााइलमाा रााखे्ने छ र सबैैभन्दाा नयाँँ� काागजाातलााई सुुरु (उल्टोो क्रमाानुुक्रम क्रममाा) माा रााखे्ने छ। / Amend: Check this box to amend your 
existing Advance Directive. This option will keep your prior documents on file with the newest document first (reverse chronological order).

रद्द: भर्ममन्ट अग्रि�म नि�रे्देशन रजि�स्ट्रीी �बााट आफ्नोो अग्रि�म नि�रे्देशन हटााउनकाा लाागि� यस बााकसमाा सहीी चि�न्ह लगााउनुुहोोस््। भर्ममन्ट अग्रि�म नि�रे्देशन रजि�स्ट्रीी �माा 
भएकोो तपााईंंकोो खााताा बन्द गरि�ने छ र तपााईंंकोो काागजाात स्वाास्थ्य सेेवाा संंस्थााहरूकाा लाागि� पहुँचयोोग्य रहने छैैन। तपााईंंकोो अग्रि�म नि�रे्देशन माान्य रहने छ। 
/ Revoke: Check this box to remove your Advance Directive from the Vermont Advance Directive Registry. Your account with the Vermont Advance Directive 
Registry will be closed and your document will not be accessible to health care facilities. Your Advance Directive will remain valid.

नि�लम्बन: नि�र्दि�िष्ट अवधि�काा लाागि� आफ्नोो अग्रि�म नि�रे्देशनकोो सबैै वाा केेहीी भाागलााई अस्थाायीी रूपमाा नि�ष्क्रि�य गर्नन यस बााकसमाा सहीी चि�न्ह लगााउनुुहोोस््।
Suspend: Check this box to temporarily inactivate all or part of your Advance Directive for a specified period
नि�लम्बन सुुरु हुनेे मि�ति�:
Begin suspension on this date:

नि�लम्बन समााप्त हुनेे मि�ति�:
End suspension on this date:

नि�लम्बन गरु्नु�कोो वि�वरण (अग्रि�म नि�रे्देशन नलम्बन हुनुुकोो अंंश, नि�लम्बन गरु्नु�कोो काारण):
Suspension details (parts of Advance Directive being suspended, reason for suspension):



दर्ताा�सम्बन्धीी नीीति� / Registration Policy

अग्रि�म नि�रे्देशन भनेेकोो एउटाा काानुुनीी काागजाात होो जसलेे व्यक्ति� वि�वश भएमाा वाा अन्यथाा तीी नि�र्णणयहरू लि�न नसकेेमाा ति�नकाा स्वाास्थ्य स्यााहाार 
उपचाारसम्बन्धीी चााहनााहरू र मृृतु्युसम्बन्धीी रोोजााइहरू सुुम्पि�न्छ। भर्ममन्ट अग्रि�म नि�रे्देशन रजि�स्ट्रीी � भनेेकोो एउटाा डााटााबेेस होो जसलेे माानि�सलााई सुुरक्षि�त 
डााटााबेेसमाा आफ्नोो अग्रि�म नि�रे्देशन काागजाातकोो प्रति�लि�पि� वि�द्युु��ती ीय रूपमाा भण्डाार गर्नन दि�न्छ। आवश्यक पर्दाा�कोो समयमाा आधि�काारि�क स्वाास्थ्य 
स्यााहाार प्रदाायक, स्वाास्थ्य स्यााहाार सुुवि�धाास्थल, नि�वाासीीय स्यााहाार सुुवि�धाास्थल, अने्त्येष्टि� नि�रे्देशक र दााहसंस्काार सञ्चाालकहरूलेे त्योो डााटााबेेस हेेर्नन 
पााउनेे छन्। थप जाानकाारीीकाा लाागि� यहाँँ� हेेरु्नु�होोस््: http://healthvermont.gov/vadr/.
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.	 मेेल, फ्यााक्स वाा इमेेलमाार्फफ त अग्रि�म नि�रे्देशन दर्ताा� गर्ननकाा लाागि�, दर्ताा�कर्ताा�ले दर्ताा� सम्झौौताा फाारम भरेेर अग्रि�म नि�रे्देशनकोो काागजाातकोो प्रति�लि�पि�सँगैै 
नि�म्न ठेेगाानाामाा पठााउनुुपर्छछ :

	 To register an advance directive via mail, fax, or email, the registrant must complete and send the Registration Agreement form along with a copy of the 
advance directive document to:
मेेल पोोस्ट गरु्नु�होोस््:
Mail:

फ्यााक्स: / Fax:

Vermont Ethics Network
61 Elm Street, Suite 1
Montpelier, VT 05602
1-802-828-2646

इमेेल*:
Email*:

VADRSupport@vtethicsnetwork.org

*इमेेल PDF ढाँँ�चाामाा पेेश गर्नु�पर्छछ ।
*Email submissions must be in PDF format.

2.	 प्रयोोगकर्ताा� अपलोोडमाार्फफ त आफ्नोो काागजाात अपलोोड गर्ने दर्ताा�कर्ताा�हरूलााई फाारम परि�वर्ततन गर्ननकाा लाागि� दर्ताा� सम्झौौताा स्वीीकृृति� पूूराा गर्नु� पर्दैन। 
आवश्यक सम्झौौताा र स्वीीकृृति�हरू अनलााइन अपलोोड प्रक्रि�यााकोो क्रममाा नैै पूूराा गरि�ने छ।

	 Registrants who upload their document via user upload do not need to complete the Registration Agreement Authorization to Change form. The necessary 
agreements and authorization will be completed during the on- line upload process.

3.	दर्ता ा� सम्झौौताा र संंलग्न काागजाातहरू प्रााप्त गरेपछि�, रजि�स्ट्रीी �ले अग्रि�म नि�रे्देशन स्क्याान गरेर दर्ताा� सम्झौौतााकोो दर्ताा�कर्ताा�लााई पहि�चाान गर्ने जाानकाारीीसँँगैै 
डााटााबेेसमाा भण्डाार गर्ने छ। रजि�स्ट्रीी �ले दर्ताा�कर्ताा�लााई दर्ताा� नम्बर, रजि�स्ट्रीी � वेेबसााइटमाा काागजाातहरू पहुँच गर्नन दर्ताा� नम्बर प्रयोोग गर्ने नि�रे्देशन, 
वाालेेट काार्डड र सवाारीी चाालककोो इजााजतपत्र वाा बीीमाा काार्डड संंयोोजि�त गर्ने स्टि�करहरूसँँगैै प्रमााणीीकरण पत्र पठााउनेे छ। प्रमााणीीकरण पत्र प्रााप्त 
नगर्दाा�सम्म र दर्ताा�कर्ताा�ले दर्ताा� साामग्रीीहरू तयाार नगर्दाा�सम्म दर्ताा� प्रभाावकाारीी हँुँदैैन।

	 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.

4.	दर्ता ा�कर्ताा�हरूलेे आफ्नाा अग्रि�म नि�रे्देशनहरूमाा पहुँच हुनुु पर्ने व्यक्ति�हरूसँँग वाालेेट काार्डडकोो दर्ताा� नम्बर सााझाा गर्नु�पर्छछ : उदााहरणकाा लाागि�, 
दर्ताा�कर्ताा�कोो एजेेन्ट, परि�वाार सदस्यहरू वाा चि�कि�त्सक। कसैलेे पनि� दर्ताा� नम्बर प्रयोोग गरेर व्यक्ति�कोो अग्रि�म नि�रे्देशन पहुँच गर्नन सक्छ। सााथैै, दर्ताा� 
नम्बर सजि�लैसँँग उपलब्ध नहुँदाा, अधि�कृत स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायकले दर्ताा�कर्ताा�कोो व्यक्ति�गत पहि�चाान जाानकाारीी प्रयोोग गरेर वि�शि�ष्ट व्यक्ति�कोो 
अग्रि�म नि�रे्देशनकाा लाागि� रजि�स्ट्रीी � खोोज्न सकु्नुहुन्छ।

	 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.

5.	दर्ता ा�कर्ताा� नि�म्न कुुराा सुुनि�श्चि�त गर्ननकाा लाागि� जि�म्मेवाार हुनुुहुन्छ:
	 The registrant is responsible for ensuring that:

a.	 अग्रि�म नि�रे्देशन भर्ममन्ट रााज्यकाा काानुुनहरूकाा अनुुसाार सहीी तरि�काालेे काार्याा�न्वयन गरि�एकोो छ।
	 The advance directive is properly executed in accordance with the laws of the state of Vermont.
b.	 फोोटोोकपीी मौौलि�क, सहीी र पढ्नयोोग्य छ भनेे अग्रि�म नि�रे्देशनकोो प्रति�लि�पि� रजि�स्ट्रीी �लााई पठााइन्छ।
	 The copy of the advance directive sent to the Registry, if a photocopy of the original, is correct and readable.
c.	दर्ता ा� सम्झौौताा र अग्रि�म नि�रे्देशन दुुवैैकाा काागजाातहरूमाा रहेेकोो जाानकाारीी सहीी र नवीीनतम छ।
	 The information in both the Registration Agreement and advance directive documents is accurate and up to date.

d.	 रजि�स्ट्रीी �लााई संंलग्न परि�वर्ततनहरू वाा प्रााथमि�क रूपमाा रजि�स्ट्रीी �लााई अग्रि�म नि�रे्देशनकोो अद्याावधि�क गरि�एकोो प्रति�लि�पि�काा सााथ परि�वर्ततन गर्ने 
अधि�काार फाारम पूूराा गरीी पेेश गरेर अग्रि�म नि�रे्देशन वाा दर्ताा� जाानकाारीीबाारेे सकेेसम्म चाँँ�डोो सूूचि�त गरााइन्छ।

	 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.

6.	 प्राारम्भि�क दर्ताा�काा सााथैै अनुुवर्तीी परि�वर्ततन र दर्ताा� जाानकाारीी वाा अग्रि�म नि�रे्देशन काागजाातमाा भएकाा अद्याावधि�कहरू निः�ः शुुल्क छन्।
	 Initial registration as well as subsequent changes and updates to the registration information or the advance directive documents are free of charge.

7.	 रजि�स्ट्रीी �ले दर्ताा�कर्ताा�कोो मृृतु्यु भएकोो वाा दर्ताा� सम्झौौताामाा लि�खि�तमाा भएकाा दर्ताा�कर्ताा�काा अनुुरोोधहरू समााप्त भएकोो वि�श्वसनीीय जाानकाारीी प्रााप्त 
नगर्दाा�सम्म दर्ताा� सम्झौौताा प्रभाावकाारीी रहने छ। सम्झौौताा समााप्त भएपछि�, रजि�स्ट्रीी �ले दर्ताा�कर्ताा�कोो अग्रि�म नि�रे्देशन रजि�स्ट्रीी � डााटााबेेसबााट हटााउनेे 
छ र फााइल अब उपराान्त प्रदाायकहरूलााई पहुँचयोोग्य हुनेे छैैन।

	 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.

8.	 रजि�स्ट्रीी �ले माात्र दर्ताा� सम्झौौतााकाा सर्ततहरू परि�वर्ततन गर्नन सक्छ।
	 Only the Registry can change the terms of the Registration Agreement.
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