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আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুধুে�র অনুুরো�োধ 
(Request for Medication to End My Life)

সাাক্ষীীদে�র ঘো�োষণাা

রো�োগীীর নাাম: _________________________________________________________________________________________________________________________________ (“রো�োগীী”)

আমি�, ________________________________________________________________________________________________  (সাাক্ষীী 1-এর নাাম), এবংং  
আমি�, ________________________________________________________________________________________________  (সাাক্ষীী 2-এর নাাম), প্রত্যে�েকে� ঘো�োষণাা করছি� 
যে�, এই “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র অনুুরো�োধ”-এ স্বাাক্ষরকাারীী ব্যযক্তি�:

1. �আমাার ব্যযক্তি�গতভাাবে� পরি�চি�ত অথবাা পরি�চয়ে�র প্রমাাণ প্রদাান করে�ছে�ন;

2. �আমাার উপস্থি�তি�তে� স্বে�চ্ছাায় “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র অনুুরো�োধ”-এ স্বাাক্ষর করে�ছে�ন অথবাা আমাার কাাছে� 
স্বীীকাার করে�ছে�ন যে� তি�নি� এতে� স্বাাক্ষর করে�ছে�ন; এবংং

3. �আমাার জাানাা ও বি�শ্বাাস মতে�, সি�দ্ধাান্ত গ্রহণে�র সক্ষমতাা রাাখে�ন এবংং স্বে�চ্ছাায়, নি�জে�র ইচ্ছাায় “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার 
জন্যয ওষুুধে�র অনুুরো�োধ” করছে�ন এবংং “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র অনুুরো�োধ”-এ স্বাাক্ষর করাার জন্যয তাাকে� 
কো�োনো�োভাাবে�ই বাাধ্যয করাা হচ্ছে� নাা৷

আমি� “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র অনুুরো�োধ”-এ স্বাাক্ষরকাারীী ব্যযক্তি�র দাায়ি�ত্বপ্রাাপ্ত চি�কি�ৎসক বাা পরাামর্শশদাাতাা 
চি�কি�ৎসক নই, অথবাা যে� সময়ে� “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র অনুুরো�োধ” স্বাাক্ষর করাা হয়ে�ছি�ল, সে� সময়ে� স্বাাক্ষরকাারীী 
ব্যযক্তি�র জন্যয সি�দ্ধাান্ত গ্রহণে�র সক্ষমতাা নি�র্ধাা�রণকাারীী মাানসি�ক স্বাাস্থ্যয কর্মীীও নই৷
আমি� মি�থ্যাা� সাাক্ষ্যে�ের শাাস্তি�র অধীীনে� আরও ঘো�োষণাা করছি� যে�, এখাানে� প্রদত্ত বক্তব্যয সত্যয ও সঠিক এবংং এখাানে� প্রদত্ত মি�থ্যাা� বক্তব্যয 
শাাস্তি�যো�োগ্যয অপরাাধ৷
আমি� আরও ঘো�োষণাা করছি� যে� আমি�:

1. �রক্তে�র সম্পর্কক , বি�বাাহ বাা দত্তক নে�ওয়াার মাাধ্যযমে� রো�োগীীর সাাথে� সম্পর্কি�িত  নই;

2. �কো�োনো�ো উইল বাা আইনে�র কাার্যযকাারি�তাার অধীীনে� রো�োগীীর মৃৃতু্যু�র পর রো�োগীীর সম্পত্তি�র কো�োনো�ো অংংশে�র অধি�কাারীী নই, এবংং 
অন্যয কো�োনো�োভাাবে�ও রো�োগীীর মৃৃতু্যু� থে�কে� আর্থি�িকভাাবে� লাাভবাান হওয়াার মতো�ো অবস্থাানে� নে�ই;

3. �যে� স্বাাস্থ্যয সে�বাা কে�ন্দ্রে� রো�োগীী চি�কি�ৎসাা গ্রহণ করছে�ন বাা যে�খাানকাার বাাসি�ন্দাা, সে�খাানকাার কো�োনো�ো মাালি�ক, পরি�চাালক, কর্মীী বাা 
স্বাাধীীন ঠিকাাদাার নই;

4. �রো�োগীীর গৃৃহস্ত সঙ্গীী নই, যাা নি�উ ইয়র্কে�ের  পাারি�বাারি�ক স্বাাস্থ্যয সে�বাা সি�দ্ধাান্ত অ্যাা�ক্ট (Family Health Care Decisions Act), জনস্বাাস্থ্যয 
আইন (Public Health Law) সে�কশন 2994-a(7)-এ সংংজ্ঞাায়ি�ত করাা হয়ে�ছে�;

5. �রো�োগীীর স্বাাস্থ্যয সে�বাা প্রক্সি�র অধীীনস্থ স্বাাস্থ্যয সে�বাা প্রতি�নি�ধি� নই, জনস্বাাস্থ্যয আইন সে�কশন 2980(5); অথবাা
6. �রো�োগীীর পাাওয়াার অফ অ্যাা�টর্নি�ির অধীীনস্থ কো�োনো�ো প্রতি�নি�ধি� নই, সাাধাারণ বাাধ্যযবাাধকতাা বি�ষয়ক আইন (General Obligations Law) 
সে�কশন 5-1501(2)৷ 

সাাক্ষীী 1-এর স্বাাক্ষর: _______________________________________________________________________________________________________      তাারি�খ: __________________

ঠিকাানাা: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

সাাক্ষীী 2-এর স্বাাক্ষর: ______________________________________________________________________________________________________      তাারি�খ: __________________

ঠিকাানাা: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র অনুুরো�োধ 

আমি�, __________________________________________________________________  (রো�োগীীর নাাম), নি�উ ইয়র্কক  স্টে�টে�র একজন প্রাাপ্তবয়স্ক বাাসি�ন্দাা এবংং 
আমাার একটি দূরূাারো�োগ্যয অসুুস্থতাা বাা শাারীীরি�ক অবস্থাা নি�র্ণণয় করাা হয়ে�ছে�, যাা হলো�ো �����������������������������������������������������������
(দূরূাারো�োগ্যয অসুুস্থতাা বাা শাারীীরি�ক অবস্থাার নাাম)৷ আমাার দাায়ি�ত্বপ্রাাপ্ত চি�কি�ৎসক নি�র্ধাা�রণ করে�ছে�ন, এবংং একজন পরাামর্শশদাাতাা 
চি�কি�ৎসক নি�শ্চি�ত করে�ছে�ন যে�, আমাার দূরূাারো�োগ্যয অসুুস্থতাা বাা অবস্থাাটি একটি নি�রাাময় যো�োগ্যয নয় এমন এবংং অপরি�বর্ততনী ীয় 
অসুুস্থতাা বাা অবস্থাা যাা চি�কি�ৎসাা প্রদাান করাা হো�োক বাা নাা হো�োক, যুুক্তি�সঙ্গত চি�কি�ৎসাাগত বি�চাার অনুুযাায়ীী ছয় মাাসে�র মধ্যে�ে 
মৃৃতু্যু� ঘটাাবে�৷
আমাার দাায়ি�ত্বপ্রাাপ্ত চি�কি�ৎসক, পরাামর্শশদাাতাা চি�কি�ৎসক এবংং একজন মাানসি�ক স্বাাস্থ্যয কর্মীী একমত হয়ে�ছে�ন যে� আমাার সি�দ্ধাান্ত 
গ্রহণে�র সক্ষমতাা রয়ে�ছে�, যাার অর্থথ হলো�ো আমি� মৃৃতু্যু�কাালে� চি�কি�ৎসাাগত সহাায়তাা (Medical Aid in Dying)-এর প্রকৃৃতি� ও পরি�ণতি� 
বুুঝতে� ও উপলব্ধি� করতে� পাারছি�, যাার মধ্যে�ে এর সুুবি�ধাা, ঝুঁঁ �কি� ও বি�কল্পসমূহ অন্তরু্ভু�ক্ত রয়ে�ছে�, এবংং মৃৃতু্যু�তে� চি�কি�ৎসাাগত সহাায়তাা 
সম্পর্কে�ে  একটি অবগত সি�দ্ধাান্ত গ্রহণ করাার ও আমাার সি�দ্ধাান্তটি দাায়ি�ত্বপ্রাাপ্ত চি�কি�ৎসককে� জাানাানো�োর সক্ষমতাা আমাার রয়ে�ছে�৷
আমাাকে� আমাার রো�োগ নি�র্ণণয় ও পূূর্বাা�ভাাস, যে� ওষুুধ পরাামর্শশ করাা হবে� তাার প্রকৃৃতি� ও এর সম্ভাাব্যয ঝুঁঁ �কি�, প্রত্যাা�শি�ত ফলাাফল এবংং 
প্যাা�লি�য়ে�টিভ কে�য়াার ও হসপি�স কে�য়াারসহ তবে� কে�বল এতে�ই সীীমাাবদ্ধ নয় সম্ভাাব্যয বি�কল্প ও চি�কি�ৎসাার উপাায়সমূূহ সম্পর্কে�ে  
সম্পূূর্ণণভাাবে� অবহি�ত করাা হয়ে�ছে�৷
আমি� অনুুরো�োধ করছি� যে� আমাার দাায়ি�ত্বপ্রাাপ্ত চি�কি�ৎসক এমন ওষুুধ পরাামর্শশ করবে�ন যাা আমাার জীীবন সমাাপ্ত করবে� যদি� আমি� তাা 
গ্রহণ করাার সি�দ্ধাান্ত নি�ই, এবংং আমাার এই অনুুরো�োধে�র বি�ষয়ে� অন্যয কো�োনো�ো চি�কি�ৎসক বাা কো�োনো�ো ফাার্মাা�সি�স্টে�র সাাথে� যো�োগাাযো�োগ 
করাার জন্যয আমি� আমাার দাায়ি�ত্বপ্রাাপ্ত চি�কি�ৎসককে� অনুুমতি� দি�চ্ছি�৷

যে�কো�োনো�ো একটিতে� আদ্যযক্ষর দি�ন: 

(__________ )  আমি� আমাার এই সি�দ্ধাান্তে�র কথাা আমাার পরি�বাারে�র এক বাা একাাধি�ক সদস্যযকে� জাানি�য়ে�ছি� অথবাা জাানাানো�োর ইচ্ছাা রাাখি�৷

(__________ )  আমি� আমাার পরি�বাারে�র কো�োনো�ো সদস্যযকে� আমাার সি�দ্ধাান্তে�র কথাা নাা জাানাানো�োর সি�দ্ধাান্ত নি�য়ে�ছি�৷

(__________ )  আমাার সি�দ্ধাান্ত জাানাানো�োর মতো�ো আমাার কো�োনো�ো পরি�বাার নে�ই৷

আমি� বুুঝতে� পাারছি� যে�, যে�কো�োনো�ো সময় এই অনুুরো�োধ প্রত্যাা�হাার করাার বাা ওষুুধটি ব্যযবহাার করাা প্রত্যাা�খ্যাা�ন করাার অধি�কাার 
আমাার রয়ে�ছে�৷
আমি� এই অনুুরো�োধে�র গুরুত্ব বুুঝতে� পাারছি�, এবংং পরাামর্শশ করাা ওষুুধটি গ্রহণ করলে� আমাার মৃৃতু্যু� হবে� বলে� আমি� প্রত্যাা�শাা করছি�৷ 
আমি� আরও বুুঝতে� পাারছি� যে� যদি�ও বে�শি�রভাাগ ক্ষে�ত্রে� তি�ন ঘণ্টাার মধ্যে�ে মৃৃতু্যু� ঘটে�, তবে� আমাার ক্ষে�ত্রে� মৃৃতু্যু� হতে� আরও বে�শি� 
সময় লাাগতে� পাারে�, এবংং আমাার দাায়ি�ত্বপ্রাাপ্ত চি�কি�ৎসক আমাাকে� এই সম্ভাাবনাার বি�ষয়ে� পরাামর্শশ দি�য়ে�ছে�ন৷

আমি� স্বে�চ্ছাায়, নি�জে�র ইচ্ছাায় এবংং কো�োনো�ো চাাপে�র মুুখে� নাা পড়ে� এই অনুুরো�োধ করছি�, এবংং আমাার কাাজে�র সম্পূর্ণণ দাায় আমি� 
গ্রহণ করছি�৷

স্বাাক্ষর: ______________________________________________________________________________________________________________________      তাারি�খ: __________________

সাাক্ষীী 1 (“সাাক্ষীীদে�র ঘো�োষণাা” এই “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র অনুুরো�োধ”-এর সাাথে� সংংযুুক্ত রয়ে�ছে�)

স্বাাক্ষর: ______________________________________________________________________________________________________________________      তাারি�খ: __________________

নাাম (স্পষ্টাাক্ষরে�): _________________________________________________________________________________________________________________________________________

ঠিকাানাা: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

সাাক্ষীী 2 (“সাাক্ষীীদে�র ঘো�োষণাা” এই “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র অনুুরো�োধ”-এর সাাথে� সংংযুুক্ত রয়ে�ছে�)

স্বাাক্ষর: ______________________________________________________________________________________________________________________      তাারি�খ: __________________

নাাম (স্পষ্টাাক্ষরে�): _________________________________________________________________________________________________________________________________________

ঠিকাানাা: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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দো�োভাাষীীর ঘো�োষণাা (প্রযো�োজ্যয ক্ষে�ত্রে�) 

রো�োগীীর নাাম: ____________________________________________________________________________________________________  (“রো�োগীী”)

আমি�, _______________________________________________________________________________________________  (দো�োভাাষীীর নাাম):

(নি�চে�র দুটুি বি�কল্পে�র মধ্যে�ে একটি নি�র্বাা�চন করুন)
যে�সব রো�োগীীর ক্ষে�ত্রে� কথো�োপকথন বাা পরাামর্শশ অথবাা দো�োভাাষীীর সহাায়তাায় কথো�োপকথন বাা পরাামর্শশ ইংংরে�জি� ছাাড়াা অন্যয কো�োনো�ো 
ভাাষাায় পরি�চাালি�ত হয়ে�ছি�ল এবংং “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র অনুুরো�োধ” ইংংরে�জি�তে� রয়ে�ছে�: আমি� ঘো�োষণাা 
করছি� যে�, আমি� ইংংরে�জি�তে� এবংং ______________________________ (“উদ্দি�ষ্ট ভাাষাায়") পাারদর্শীী৷ দাায়ি�ত্বপ্রাাপ্ত বাা পরাামর্শশদাাতাা চি�কি�ৎসক 
এবংং রো�োগীীর মধ্যে�ে বি�নি�ময়কৃত তথ্যয ও কথো�োপকথন কাার্যযকরভাাবে�, নি�র্ভু� লভাাবে� এবংং নি�রপে�ক্ষভাাবে� অনুুবাাদ করাার জন্যয 
প্রয়ো�োজনীীয় ভাাষাা ও দো�োভাাষীী দক্ষতাা আমাার রয়ে�ছে�৷
আমি� প্রত্যযয়ন করছি� যে�, ______________________________________________________ (তাারি�খ/সময়)-এ, আমি� চি�কি�ৎসক ও রো�োগীীর মধ্যে�ে 
আদাান-প্রদাানকৃত কথো�োপকথন ও তথ্যয নি�রপে�ক্ষভাাবে� এবংং আমাার জ্ঞাান ও সাামর্থ্যয� অনুুযাায়ীী যথাাসম্ভব নি�র্ভু� ল ও সম্পূূর্ণণভাাবে� 
অনুুবাাদ করে�ছি� এবংং রো�োগীীকে� উদ্দি�ষ্ট ভাাষাায় “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র অনুুরো�োধ” পড়ে� শুনি�য়ে�ছি�৷
রো�োগীী আমাার কাাছে� স্বে�চ্ছাায়, নি�জে�র ইচ্ছাায় এবংং কো�োনো�ো চাাপ প্রয়ো�োগ ছাাড়াাই “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র 
অনুুরো�োধ”-এ স্বাাক্ষর করাার ইচ্ছাার কথাা নি�শ্চি�ত করে�ছে�ন৷
বাাক, শ্রবণ বাা দৃষৃ্টি প্রতি�বন্ধকতাাযুুক্ত রো�োগীীর ক্ষে�ত্রে�: আমি� ঘো�োষণাা করছি� যে� রো�োগীীর সাাথে� যো�োগাাযো�োগ করাার এবংং দাায়ি�ত্বপ্রাাপ্ত 
বাা পরাামর্শশদাাতাা চি�কি�ৎসক ও রো�োগীীর মধ্যে�ে আদাান-প্রদাানকৃত তথ্যয ও কথো�োপকথন কাার্যযকরভাাবে�, নি�র্ভু� লভাাবে� ও নি�রপে�ক্ষভাাবে� 
পড়ে� শো�োনাানো�ো এবংং/অথবাা অনুুবাাদ করাার জন্যয প্রয়ো�োজনীীয় ভাাষাা, পঠন এবংং/অথবাা দো�োভাাষীী দক্ষতাা আমাার রয়ে�ছে�৷
আমি� প্রত্যযয়ন করছি� যে�, ____________________________________________ (তাারি�খ/সময়)-এ, আমি� চি�কি�ৎসক ও রো�োগীীর মধ্যে�ে 
আদাান‑প্রদাানকৃত কথো�োপকথন ও তথ্যয নি�রপে�ক্ষভাাবে� এবংং আমাার জ্ঞাান ও সাামর্থ্যয� অনুুযাায়ীী যথাাসম্ভব নি�র্ভু� ল ও সম্পূূর্ণণভাাবে� 
অনুুবাাদ করে�ছি� এবংং কাার্যযকর যো�োগাাযো�োগে�র জন্যয যে�খাানে� প্রয়ো�োজন, রো�োগীীকে� “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র 
অনুুরো�োধ” পড়ে� শুনি�য়ে�ছি� বাা অনুুবাাদ করে� বুুঝি�য়ে� দি�য়ে�ছি�৷
রো�োগীী আমাার কাাছে� স্বে�চ্ছাায়, নি�জে�র ইচ্ছাায় এবংং কো�োনো�ো চাাপ প্রয়ো�োগ ছাাড়াাই “আমাার জীীবন সমাাপ্ত করাার জন্যয ওষুুধে�র 
অনুুরো�োধ”-এ স্বাাক্ষর করাার ইচ্ছাার কথাা নি�শ্চি�ত করে�ছে�ন৷

আমি� ঘো�োষণাা করছি� যে�, আমি�:
1. রক্তে�র সম্পর্কক , বি�বাাহ বাা দত্তক নে�ওয়াার মাাধ্যযমে� রো�োগীীর সাাথে� সম্পর্কি�িত  নই;

2. �কো�োনো�ো উইল বাা আইনে�র কাার্যযকাারি�তাার অধীীনে� রো�োগীীর মৃৃতু্যু�র পর রো�োগীীর সম্পত্তি�র কো�োনো�ো অংংশে�র অধি�কাারীী নই, এবংং 
অন্যয কো�োনো�োভাাবে�ও রো�োগীীর মৃৃতু্যু� থে�কে� আর্থি�িকভাাবে� লাাভবাান হওয়াার মতো�ো অবস্থাানে� নে�ই;

3. �যে� স্বাাস্থ্যয সে�বাা কে�ন্দ্রে� রো�োগীী চি�কি�ৎসাা গ্রহণ করছে�ন বাা যে�খাানকাার বাাসি�ন্দাা, সে�খাানকাার কো�োনো�ো মাালি�ক, পরি�চাালক, কর্মীী 
বাা স্বাাধীীন ঠিকাাদাার নই; অথবাা এই মর্মে�ে ঘো�োষণাা করছি� যে� আমি� এই ধরণে�র স্বাাস্থ্যয সে�বাা কে�ন্দ্রে� আমাার কাাজে�র দাায়ি�ত্বে�র 
অংংশ হি�সাাবে� দো�োভাাষীী সে�বাা প্রদাান করছি�; অথবাা আমি� দো�োভাাষীী সে�বাা প্রদাানে�র জন্যয প্রশি�ক্ষি�ত এবংং এই ঘো�োষণাাপত্রে� বর্ণি�িত 
উদ্দে�শ্যে�ে রো�োগীী আমাাকে� দো�োভাাষীী সে�বাা প্রদাানে�র জন্যয অনুুরো�োধ করে�ছে�ন;

4. �রো�োগীীর গৃৃহস্ত সঙ্গীী নই, যাা নি�উ ইয়র্কে�ের  পাারি�বাারি�ক স্বাাস্থ্যয সে�বাা সি�দ্ধাান্ত অ্যাা�ক্ট (Family Health Care Decisions Act), জনস্বাাস্থ্যয 
আইন (Public Health Law) সে�কশন 2994-a(7)-এ সংংজ্ঞাায়ি�ত করাা হয়ে�ছে�;

5. �রো�োগীীর স্বাাস্থ্যয সে�বাা প্রক্সি�র অধীীনস্থ স্বাাস্থ্যয সে�বাা প্রতি�নি�ধি� নই, জনস্বাাস্থ্যয আইন সে�কশন 2980(5); অথবাা
6. �রো�োগীীর পাাওয়াার অফ অ্যাা�টর্নি�ির অধীীনস্থ কো�োনো�ো প্রতি�নি�ধি� নই, সাাধাারণ বাাধ্যযবাাধকতাা বি�ষয়ক আইন (General Obligations Law) 
সে�কশন 5-1501(2)৷

আমি� আরও ঘো�োষণাা করছি� যে�, এই ঘো�োষণাা সত্যয ও সঠিক, এবংং এই ঘো�োষণাায় প্রদত্ত মি�থ্যাা� বক্তব্যয মি�থ্যাা� সাাক্ষ্যে�ের শাাস্তি�র অধীীনে� 
শাাস্তি�যো�োগ্যয অপরাাধ৷ 

সম্পাাদি�ত হয়ে�ছে�: _______________________________________________________________________________________________________________  (সি�টি, কাাউন্টি� এবংং স্টে�ট)

স্বাাক্ষর: ______________________________________________________________________________________________________________________      তাারি�খ: __________________

নাাম (স্পষ্টাাক্ষরে�): _________________________________________________________________________________________________________________________________________

দো�োভাাষীী যে� প্রতি�ষ্ঠাানে� প্রশি�ক্ষণপ্রাাপ্ত হয়ে�ছে�ন: _______________________________________________________________________________________________________

দো�োভাাষীী যে� প্রতি�ষ্ঠাানে� প্রশি�ক্ষণপ্রাাপ্ত  
হয়ে�ছে�ন তাার ঠিকাানাা: ____________________________________________________________________________________________________________________________________

দো�োভাাষীী কর্তৃ�ক কথি�ত উদ্দি�ষ্ট ভাাষাা: ___________________________________________________________________________________________________________________
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