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मेेराा जीीवन समााप्त करने केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध 
(Request for Medication to End My Life)

गवााहोंं� कीी घोोषणाा

रोोगीी काा नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________ (“रोोगीी”)

मैंं, _____________________________________________________________________________________________________  (गवााह 1 काा नााम), और  
मैंं, _____________________________________________________________________________________________________  (गवााह 2 काा नााम), प्रत्येेक यह घोोषणाा करतेे हैंं 
कि� इस “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” पर हस्तााक्षर करने ेवाालाा व्यक्ति�ि:

1. �व्यक्ति�िगत रूप सेे मेेरेे परि�चि�त हंैं याा उन्होंं�नेे अपनीी पहचाान काा प्रमााण प्रस्तुुत कि�याा हैै;
2. �नेे मेेरीी उपस्थि��ति� मेंं स्वेेच्छाा सेे “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” पर हस्तााक्षर कि�ए हैंं याा मेेरेे साामाानेे स्वीीकाार कि�याा हैै कि� 

उन्होंं�नेे इस पर हस्तााक्षर कि�ए हैंं; और
3. �मेेरीी सर्वोो�त्तम जाानकाारीी और माान्यताा केे अनुुसाार, नि�र्णणय लेेनेे कीी क्षमताा रखतेे हैंं और स्वेेच्छाा सेे, अपनीी मर्जीी सेे “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे 

केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” कर रहेे हंैं और उन पर “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” पर हस्तााक्षर करनेे केे लि�ए कोोई� 
दबााव नहींं डाालाा जाा रहाा हैै।

मैंं “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” पर हस्तााक्षर करने ेवाालेे व्यक्ति�ि काा अटेेन्डिं�ं�ग फ़ि�ज़ि�शि�यन याा कंंसल्टिं� �ंग फ़ि�ज़ि�शि�यन नहींं 
हूँ,ँ और न हीी वह माानसि�क स्वाास्थ्य पेेशेेवर हूँ ँजि�सनेे “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” पर हस्तााक्षर कि�ए जाानेे केे समय “मेेराा 
जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” पर हस्तााक्षर करनेे वाालेे व्यक्ति�ि केे लि�ए नि�र्णणय लेेनेे कीी क्षमताा काा नि�र्धाा�रण प्रदाान कि�याा थाा।
मैंं इसकेे आगेे झूूठीी गवााहीी केे दंंड केे अधीीन यह घोोषणाा करताा/करतीी हूँ ँकि� यहाँँ� दि�ए गए कथन सत्य और सहीी हैंं और यहाँँ� दि�ए गए झूूठेे बयाान 
दंंडनीीय हैंं।
इसकेे आगेे मैंं यह घोोषणाा करताा/करतीी हूँ ँकि� मैंं:

1. �रोोगीी सेे रक्त, वि�वााह याा दत्तक लि�ए जाानेे केे द्वााराा संंबंंधि�त नहींं हूँ;ँ

2. �कि�सीी भीी वसीीयत केे तहत याा काानूून केे संंचाालन द्वााराा रोोगीी कीी मृृत्युु पर उनकीी संंपत्ति� केे कि�सीी भीी हि�स्सेे काा/कीी हक़दाार नहींं हूँ,ँ और न 
हीी मैंं कि�सीी अन्य रूप सेे रोोगीी कीी मृृत्युु सेे वि�त्तीीय लााभ प्रााप्त करनेे कीी स्थि��ति� मेंं हूँ;ँ

3. �उस स्वाास्थ्य सेेवाा केंं द्र काा/कीी माालि�क, संंचाालक, कर्ममचाारीी याा स्वतंंत्र ठेेकेेदाार नहींं हूँ ँजहाँँ� रोोगीी काा इलााज चल रहाा हैै याा वेे नि�वाासीी हैंं;
4. �रोोगीी काा/कीी डोोमेेस्टि�िक पाार्टटनर नहींं हूँ,ँ जैैसाा कि� न्यूूयॉॉर्कक  केे पाारि�वाारि�क स्वाास्थ्य सेेवाा नि�र्णणय काानूून (Family Health Care Decisions Act), 

साार्ववजनि�क स्वाास्थ्य काानूून (Public Health Law) सेेक्शन 2994-a(7) मेंं परि�भााषि�त हैै;
5. �साार्ववजनि�क स्वाास्थ्य काानूून सेेक्शन 2980(5) केे तहत मरीीज़ काा/कीी स्वाास्थ्य सेेवाा प्रॉॉक्सीी नहींं हूँ;ँ याा
6. �रोोगीी काा/कीी पाावर ऑफ एटर्नीी, साामाान्य दाायि�त्व काानूून (General Obligations Law) सेेक्शन 5-1501(2) केे तहत कोोई� एजेंंट नहींं हूँ।ँ

गवााह 1 केे हस्तााक्षर: ________________________________________________________________________________________________________      दि�नांं�क: ___________________

पताा: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

गवााह 2 केे हस्तााक्षर: ________________________________________________________________________________________________________      दि�नांं�क: ___________________

पताा: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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मेेराा जीीवन समााप्त करने केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध 

मैंं, _______________________________________________________________________  (रोोगीी काा नााम), न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य काा/कीी एक वयस्क नि�वाासीी हूँ ँजि�सकाा  
__________________________________________________________________________  (लााइलााज बीीमाारीी याा स्थि��ति� काा नााम), जोो कि� एक लााइलााज बीीमाारीी याा 
स्थि��ति� हैै, सेे ग्रस्त होोनेे काा नि�दाान कि�याा गयाा हैै। मेेरेे अटेेन्डिं�ं�ग फ़ि�ज़ि�शि�यन नेे नि�र्धाा�रि�त कि�याा हैै, और एक कंंसल्टिं�ं�ग फ़ि�ज़ि�शि�यन नेे इसकीी पुुष्टि� 
कीी हैै, कि� मेेरीी लााइलााज बीीमाारीी याा स्थि��ति� एक असााध्य और अपरि�वर्ततनीीय बीीमाारीी याा स्थि��ति� हैै जोो उचि�त चि�कि�त्साा नि�र्णणय केे अनुुसाार, उपचाार 
दि�ए जाानेे याा न दि�ए जाानेे कीी स्थि��ति� मेंं छह महीीनेे केे भीीतर मृृत्यु ुकाा काारण बनेगीी।
मेेरेे अटेेन्डिं�ं�ग फ़ि�ज़ि�शि�यन, कंंसल्टिं�ं�ग फ़ि�ज़ि�शि�यन और एक माानसि�क स्वाास्थ्य पेेशेेवर इस बाात सेे सहमत हैंं कि� मुुझमेंं नि�र्णणय लेेनेे कीी क्षमताा हैै, 
जि�सकाा अर्थथ हैै कि� मंैं मृृत्युु मेंं चि�कि�त्साा सहाायताा (Medical Aid in Dying) कीी प्रकृृति� और परि�णाामोंं� कोो समझताा/समझतीी हूँ,ँ जि�समेंं इसकेे 
लााभ, जोोखि�म और वि�कल्प शाामि�ल हैंं, और मुुझमेंं मृृत्युु मेंं चि�कि�त्साा सहाायताा केे बाारेे मेंं एक सूूचि�त नि�र्णणय लेेनेे और अपनेे नि�र्णणय कोो अपनेे 
अटेेन्डिं�ं�ग फ़ि�ज़ि�शि�यन तक पहुँचँाानेे कीी क्षमताा हैै।
मुुझेे मेेरेे नि�दाान और रोोग केे पूूर्वाा�नुुमाान, नि�र्धाा�रि�त कीी जाानेे वाालीी दवाा कीी प्रकृृति� और संंभाावि�त संंबंंधि�त जोोखि�मोंं�, अपेेक्षि�त परि�णााम, और 
व्यवहाार्यय वि�कल्पोंं� तथाा उपचाार केे वि�कल्पोंं� केे बाारेे मेंं पूूरीी जाानकाारीी दीी गई� हैै, जि�समेंं प्रशाामक देेखभााल और हॉॉस्पि�िस केेयर शाामि�ल हैंं लेेकि�न येे 
इन्हींं तक सीीमि�त नहींं हंैं।
मैंं अनुुरोोध करताा/करतीी हूँ ँकि� मेेरेे अटेेन्डिं�ं�ग फ़ि�ज़ि�शि�यन ऐ�सीी दवाा लि�खेंं जोो मेेरेे द्वााराा इसे ेलेेनाा चुुनने पर मेेराा जीीवन समााप्त कर देेगीी, और मैंं 
अपनेे अटेेन्डिं�ं�ग फ़ि�ज़ि�शि�यन कोो अपनेे अनुुरोोध केे बाारेे मेंं कि�सीी अन्य फ़ि�ज़ि�शि�यन याा कि�सीी फाार्माा�सि�स्ट सेे संंपर्कक  करनेे केे लि�ए अधि�कृत  
करताा/करतीी हूँ।ँ

कि�सीी एक केे पाास आद्यााक्षर करें: 

(__________ ) मैंंनेे अपनेे परि�वाार केे एक याा अधि�क सदस्योंं� कोो अपनेे नि�र्णणय कीी सूूचनाा देे दीी हैै याा देेने ेकाा इराादाा रखताा/रखतीी हूँ।ँ

(__________ ) मैंंने ेअपनेे परि�वाार केे कि�सीी भीी सदस्य कोो अपनेे नि�र्णणय कीी सूूचनाा न देेने ेकाा फैैसलाा कि�याा हैै।

(__________ ) मेेराा कोोई� रि�श्तेेदाार नहींं हैै जि�सेे मुुझेे अपनेे नि�र्णणय कीी सूूचनाा देेनीी हैै।

मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� मुुझेे कि�सीी भीी समय इस अनुुरोोध कोो रद्द करने याा दवाा काा उपयोोग करनेे सेे इनकाार करनेे काा अधि�काार हैै।
मैंं इस अनुुरोोध केे महत्व कोो समझताा/समझतीी हूँ,ँ और मैंं अपेेक्षाा करताा/करतीी हूँ ँकि� यदि� मैंं नि�र्धाा�रि�त कीी जाानेे वाालीी दवाा लेेताा/लेेतीी हूँ ँतोो मेेरीी 
मृृत्युु होो जााएगीी। मंैं यह भीी समझताा/समझतीी हूँ ँकि� यद्यपि� अधि�कांं�श मौौतेंं तीीन घंंटेे केे भीीतर होो जाातीी हंैं, मेेरीी मृृत्युु मेंं अधि�क समय लग सकताा हैै, 
और मेेरेे अटेेन्डिं�ं�ग फ़ि�ज़ि�शि�यन नेे मुुझेे इस संंभाावनाा केे बाारेे मेंं पराामर्शश दि�याा हैै।

मैं ंयह अनुुरोोध स्वेेच्छाा से,े अपनीी मर्जीी सेे और बि�नाा कि�सीी दबााव केे करताा/करतीी हूँ,ँ और मैं ंअपनेे काार्योंं� कीी पूरूीी जि�म्मेदेाारीी स्वीीकाार करताा/करतीी हूँ।ँ

हस्तााक्षर: _____________________________________________________________________________________________________________________      दि�नांं�क: ___________________

गवााह 1 (इस “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” केे सााथ “गवााहोंं� कीी घोोषणाा” संंलग्न हैै)

हस्तााक्षर: _____________________________________________________________________________________________________________________      दि�नांं�क: ___________________

नााम (स्पष्ट अक्षरोंं� मेंं): _______________________________________________________________________________________________________________________________________

पताा: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

गवााह 2 (इस “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” केे सााथ “गवााहोंं� कीी घोोषणाा” संंलग्न हैै)

हस्तााक्षर: _____________________________________________________________________________________________________________________      दि�नांं�क: ___________________

नााम (स्पष्ट अक्षरोंं� मेंं): _______________________________________________________________________________________________________________________________________

पताा: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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दुभााषि�ए कीी घोोषणाा (यदि� लाागूू होो) 

रोोगीी काा नााम: ____________________________________________________________________________________________________  (“रोोगीी”)

मैंं, ____________________________________________________________________________________________________  (दुभााषि�ए काा नााम):

(नीीचेे दि�ए गए दोो वि�कल्पोंं� मेंं सेे कि�सीी एक पर सहीी काा नि�शाान लगााएंं)
उस रोोगीी केे लि�ए जि�नकीी बाातचीीत याा पराामर्शश अथवाा अनुुवाादि�त बाातचीीत याा पराामर्शश अंंगे्रेजीी केे अलाावाा कि�सीी अन्य भााषाा मेंं  
आयोोजि�त कि�ए गए थेे और “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” अंंग्रेेजीी मेंं हैै: मैंं घोोषणाा करताा/करतीी हूँ ँकि� मैंं अंंग्रेेजीी  
और _____________________________  (“हि�न्दीी”) मेंं नि�पुुण हूँ।ँ मेेरेे पाास अटेेन्डिं�ं�ग याा कन्सल्टिं� �ंग फ़ि�ज़ि�शि�यन और रोोगीी केे बीीच सााझाा कीी गई� 
जाानकाारीी और संंवााद कोो प्रभाावीी ढंंग सेे, सटीीक रूप सेे और नि�ष्पक्ष रूप सेे अनुुवााद करनेे मेंं सक्षम होोनेे केे लि�ए आवश्यक भााषाा और 
दुभााषि�याा कौौशल हैै।
मैंं प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� _____________________________________________________  (दि�नांं�क/समय) कोो, मैंंनेे अपनीी सर्वोो�त्तम जाानकाारीी और 
क्षमताा केे अनुुसाार फ़ि�ज़ि�शि�यन और रोोगीी केे बीीच संंप्रेेषि�त बाातचीीत और जाानकाारीी काा नि�ष्पक्ष रूप सेे तथाा सटीीक व पूूर्णण रूप सेे अनुुवााद 
कि�याा और रोोगीी कोो लक्ष्य भााषाा मेंं “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” पढ़कर सुुनाायाा।
रोोगीी नेे मेेरेे समक्ष स्वेेच्छाा सेे, अपनीी मर्जीी सेे और बि�नाा कि�सीी दबााव केे “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” पर हस्तााक्षर करने 
कीी अपनीी इच्छाा कीी पुुष्टि� कीी।
वााक, श्रवण याा दृष्टि� संंबंंधीी दि�व्यांं�गताा वाालेे रोोगीी केे लि�ए: मैंं घोोषणाा करताा/करतीी हूँ ँकि� मेेरेे पाास रोोगीी केे सााथ संंवााद करनेे और उपस्थि��त 
याा पराामर्शशदााताा फ़ि�ज़ि�शि�यन और रोोगीी केे बीीच सााझाा कीी गई� जाानकाारीी और संंचाार कोो प्रभाावीी, सटीीक और नि�ष्पक्ष रूप सेे पढ़नेे और/याा 
अनुुवााद करनेे केे लि�ए आवश्यक भााषाा, पठन और/याा दुभााषि�याा कौौशल हैै।
मैंं प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� ____________________________________________ (दि�नांं�क/समय) कोो, मैंंनेे अपनीी सर्वोो�त्तम जाानकाारीी और क्षमताा केे 
अनुुसाार नि�ष्पक्ष रूप सेे तथाा सटीीक व पूूर्णण रूप सेे फ़ि�ज़ि�शि�यन और रोोगीी केे बीीच संंप्रेेषि�त बाातचीीत और जाानकाारीी काा अनुुवााद कि�याा और, 
जहाँँ� प्रभाावीी संंचाार केे लि�ए आवश्यक थाा, रोोगीी कोो “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” पढ़कर सुुनाायाा याा अनुुवााद कि�याा।
रोोगीी नेे मेेरेे समक्ष स्वेेच्छाा सेे, अपनीी मर्जीी सेे और बि�नाा कि�सीी दबााव केे “मेेराा जीीवन समााप्त करनेे केे लि�ए दवाा काा अनुुरोोध” पर हस्तााक्षर करने 
कीी अपनीी इच्छाा कीी पुुष्टि� कीी।

मैंं घोोषणाा करताा/करतीी हूँ ँकि� मैंं:
1. रोोगीी सेे रक्त, वि�वााह याा दत्तक लि�ए जाानेे केे द्वााराा संंबंंधि�त नहींं हूँ;ँ

2. �कि�सीी भीी वसीीयत केे तहत याा काानूून केे संंचाालन द्वााराा रोोगीी कीी मृृत्युु पर रोोगीी कीी संंपत्ति� केे कि�सीी भीी हि�स्सेे काा हकदाार नहींं हूँ,ँ और न हीी 
मैंं कि�सीी अन्य रूप सेे रोोगीी कीी मृृत्युु सेे वि�त्तीीय लााभ प्रााप्त करने ेकीी स्थि��ति� मेंं हूँ;ँ

3. �उस स्वाास्थ्य सेेवाा केंं द्र काा/कीी माालि�क, संंचाालक, कर्ममचाारीी याा स्वतंंत्र ठेेकेेदाार नहींं हूँ ँजहाँँ� रोोगीी काा इलााज चल रहाा हैै याा वेे नि�वाासीी हैंं; याा मैंं 
ऐ�सेे स्वाास्थ्य सेेवाा केंं द्र मेंं अपनेे काार्यय वि�वरण केे भााग केे रूप मेंं दुभााषि�याा सेेवााएँँ प्रदाान कर रहाा/रहीी हूँ;ँ याा मुुझेे दुभााषि�याा सेेवााएँँ प्रदाान करनेे 
केे लि�ए प्रशि�क्षि�त कि�याा गयाा हैै और रोोगीी नेे अनुुरोोध कि�याा थाा कि� मैंं इस घोोषणाा मेंं बतााए गए उद्देशे्योंं� केे लि�ए दुभााषि�याा सेेवााएँँ प्रदाान करूँ;

4. �रोोगीी काा/कीी डोोमेेस्टि�िक पाार्टटनर नहींं हूँ,ँ जैैसाा कि� न्यूूयॉॉर्कक  केे पाारि�वाारि�क स्वाास्थ्य सेेवाा नि�र्णणय काानूून (Family Health Care Decisions Act), 
साार्ववजनि�क स्वाास्थ्य काानूून (Public Health Law) सेेक्शन 2994-a(7) मेंं परि�भााषि�त हैै;

5. �साार्ववजनि�क स्वाास्थ्य काानूून सेेक्शन 2980(5) केे तहत मरीीज़ काा/कीी स्वाास्थ्य सेेवाा प्रॉॉक्सीी नहींं हूँ;ँ याा
6. �रोोगीी केे पाावर ऑफ एटर्नीी, जनरल ऑब्लि��गेेशन्स लॉॉ (General Obligations Law) सेेक्शन 5-1501(2) केे तहत कोोई� एजेंंट नहींं हूँ।ँ

मैंं आगेे यह घोोषणाा करताा/करतीी हूँ ँकि� यह घोोषणाा सत्य और सहीी हैै, और इस घोोषणाा मेंं कि�ए गए झूूठेे बयाान झूूठीी गवााहीी केे दंंड केे तहत 
दंंडनीीय हंैं। 

नि�ष्पाादि�त करनेे काा स्थाान: ___________________________________________________________________________________________________  (शहर, कााउंंटीी और रााज्य)

हस्तााक्षर: _____________________________________________________________________________________________________________________      दि�नांं�क: ___________________

नााम (स्पष्ट अक्षरोंं� मेंं): _______________________________________________________________________________________________________________________________________

वह संंस्थाान जहाँँ� दुभााषि�ए कोो प्रशि�क्षि�त कि�याा गयाा थाा: ___________________________________________________________________________________________________

उस संंस्थाान काा पताा जहाँँ� दुभााषि�ए  
कोो प्रशि�क्षि�त कि�याा गयाा थाा: ________________________________________________________________________________________________________________________________

दुभााषि�ए द्वााराा बोोलीी जाानेे वाालीी लक्ष्य भााषाा: _______________________________________________________________________________________________________________
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