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मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध 
(Request for Medication to End My Life)

सााक्षीीहरूकोो घोोषणाा

बि�राामीीकोो नााम: _______________________________________________________________________________________________________________________________ (“बि�राामीी”)

म, _____________________________________________________________________________________________________  (सााक्षीी 1 कोो नााम),  
र म, ___________________________________________________________________________________________________  (सााक्षीी 2 कोो नााम), प्रत्येेकले ेयोो घोोषणाा गर्ददछौँँ� 
कि� योो “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” माा हस्तााक्षर गरे्ने व्यक्ति�ि:

1. �मलााई� व्यक्ति�िगत रूपमाा परि�चि�त हुनुुहुन्छ वाा उहाँँ�लेे आफ्नोो पहि�चाानकोो प्रमााण उपलब्ध गरााउनुुभएकोो छ;

2. �मेेरोो उपस्थि��ति�माा स्वेेच्छाालेे “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” माा हस्तााक्षर गरु्नु�भएकोो छ वाा आफूूलेे हस्तााक्षर गरेेकोो भनीी 
मलााई� स्वीीकाार गरु्नु�भएकोो छ; र

3. �मेेरोो पूूर्णण जाानकाारीी र वि�श्वाास अनुुसाार उहाँँ�माा नि�र्णणय लि�नेे क्षमताा छ र स्वेेच्छाालेे, व्यक्ति�िकोो आफ्नैै इच्छाा अनुुसाार “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन 
औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” गरै्दै हुनुुहुन्छ तथाा “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” माा हस्तााक्षर गर्नन कुुनैै दबााब वाा बााध्यताा 
दि�इएकोो छैैन।

म “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” माा हस्तााक्षर गरि�एकोो समयमाा “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” माा हस्तााक्षर 
गर्नेे व्यक्ति�िकोो उपचाारमाा संंलग्न चि�कि�त्सक वाा पराामर्शशदााताा चि�कि�त्सक होोइन वाा “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” माा हस्तााक्षर 
गर्नेे व्यक्ति�िकोो नि�र्णणय लि�नेे क्षमताा नि�र्धाा�रण गर्नेे माानसि�क स्वाास्थ्य वि�शेेषज्ञ पनि� होोइन।
म झुुट्ठाा बयाान ठहरेे सजााय अन्तर्गगत यहाँँ� गरि�एकाा वि�वरणहरू सत्य र सहीी छन्् तथाा यहाँँ� गरि�एकाा झुुट्ठाा वि�वरणहरू दण्डनीीय छन्् भन्नेे थप 
घोोषणाा गर्ददछुु।
म थप घोोषणाा गर्ददछुु कि� म:

1. �रगतकोो नााताा, वि�वााह वाा धर्ममपुुत्र/धर्ममपुुत्रीीकोो रूपमाा बि�राामीीसँँग सम्बन्धि��त छैैन;

2. �कुुनैै इच्छाापत्र वाा काानूूनकोो काार्याा�न्वयन बमोोजि�म बि�राामीीकोो मृृत्युुपछि� उहाँँ�कोो सम्पत्ति�कोो कुुनैै पनि� भााग पााउनेे हकदाार छैैन, र म अन्य कुुनैै 
पनि� रूपमाा बि�राामीीकोो मृृत्युुबााट आर्थि�िक लााभ लि�नेे स्थि��ति�माा छैैन;

3. �बि�राामीीलेे उपचाार प्रााप्त गरि�रहनुुभएकोो वाा बसोोबाास गरि�रहनुुभएकोो स्वाास्थ्य स्यााहाार सुुवि�धााकोो माालि�क, सञ्चाालक, कर्ममचाारीी वाा स्वतन्त्र 
सम्झौौतााकर्ताा� होोइन;

4. �न्युुयोोर्कक कोो पाारि�वाारि�क स्वाास्थ्य स्यााहाार नि�र्णणय ऐ�न (Family Health Care Decisions Act), जनस्वाास्थ्य काानूूनकोो (Public Health Law) 
दफाा 2994-a(7) माा परि�भााषि�त गरि�ए अनुुसाार बि�राामीीकोो घरेलुु सााझेेदाार होोइन;

5. �बि�राामीीकोो स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रति�नि�धि�, जनस्वाास्थ्य काानूूनकोो दफाा 2980(5) अन्तर्गगतकोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट होोइन; वाा
6. �बि�राामीीकोो वाारेेसनाामाा, साामाान्य दाायि�त्व काानूूनकोो (General Obligations Law) दफाा 5-1501(2) अन्तर्गगतकोो एजेेन्ट होोइन।

सााक्षीी 1 कोो हस्तााक्षर: ________________________________________________________________________________________________________      मि�ति�: _____________________

ठेेगाानाा: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

सााक्षीी 2 कोो हस्तााक्षर: _______________________________________________________________________________________________________      मि�ति�: _____________________

ठेेगाानाा: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध 

म, ________________________________________________________________________  (बि�राामीीकोो नााम), न्युुयोोर्कक  रााज्यकोो एक वयस्क बाासि�न्दाा हुँँ र  
मलााई� ____________________________________________________________________  (अन्ति��म चरणकोो प्रााणघाातक रोोग वाा अवस्थााकोो नााम), एक अन्ति��म 
चरणकोो घाातक रोोग वाा अवस्थाा भएकोो पहि�चाान गरि�एकोो छ। मेेराा उपचाारमाा संंलग्न चि�कि�त्सकलेे नि�र्धाा�रण गर्नुु�भएकोो छ र पराामर्शशदााताा 
चि�कि�त्सकलेे पुुष्टि� गरु्नु�भएकोो छ कि� मेेरोो अन्ति��म चरणकोो घाातक रोोग वाा अवस्थाा एक नि�कोो नहुनेे र उल्ट्यााउन नसकि�ने रोोग वाा अवस्थाा होो 
जसलेे उचि�त चि�कि�त्सकीीय मूूल्यााङ्कन अनुुसाार, उपचाार गरि�ए पनि� वाा नगरि�ए पनि� छ महि�नााभि�त्र मृृत्यु ुनि�म्त्यााउनेेछ।
मेेराा उपचाारमाा संंलग्न चि�कि�त्सक, पराामर्शशदााताा चि�कि�त्सक र एक माानसि�क स्वाास्थ्य वि�शेेषज्ञ सहमत हुनुुहुन्छ कि� मसँँग नि�र्णणय लि�नेे क्षमताा छ,  
जसकोो अर्थथ होो कि� म फााइदाा, जोोखि�म र वि�कल्पहरू सहि�त मृृत्युुवरणमाा चि�कि�त्सकीीय सहाायतााकोो (Medical Aid in Dying) प्रकृृति� र 
परि�णाामहरू बुुझ्दछु र मूूल्यााङ्कन गर्ददछुु, र मसँँग मृृत्युुवरणमाा चि�कि�त्सकीीय सहाायतााकोो बाारेेमाा सुुसूूचि�त नि�र्णणय लि�नेे तथाा मेेरोो नि�र्णणय मेेराा 
उपचाारमाा संंलग्न चि�कि�त्सकलााई� जाानकाारीी गरााउनेे क्षमताा छ।
मलााई� मेेरोो रोोगकोो पहि�चाान र सम्भाावि�त परि�णााम, सि�फाारि�स गरि�नेे औषधि�कोो प्रकृृति� र सम्भाावि�त सम्बन्धि��त जोोखि�महरू, अपेेक्षि�त परि�णााम, 
र उपशाामक स्यााहाार तथाा हस्पि�िस स्यााहाार लगाायत तर यसमाा माात्र सीीमि�त नभई� सम्भााव्य वि�कल्पहरू र उपचाारकाा वि�कल्पहरूकोो बाारेेमाा पूूर्णण 
रूपमाा जाानकाारीी गरााइएकोो छ।
म मेेराा उपचाारमाा संंलग्न चि�कि�त्सकलााई� मैैलेे औषधि� सेेवन गरे्ने छनौौट गरेेमाा मेेरोो जीीवन अन्त्य गरे्ने औषधि� सि�फाारि�स गर्नन अनुुरोोध गर्ददछुु र म मेेराा 
उपचाारमाा संंलग्न चि�कि�त्सकलााई� मेेरोो अनुुरोोधकोो सम्बन्धमाा अर्कोो� चि�कि�त्सक वाा कुुनैै पनि� औषधि�वि�द्सँँग सम्पर्कक  गर्नन अधि�कृृत गर्ददछुु।

कुुनैै एक रोोज्नुुहोोस््: 

(__________ ) मैैलेे मेेरोो नि�र्णणयकोो बाारेेमाा आफ्नोो परि�वाारकाा एक वाा बढीी सदस्यहरूलााई� जाानकाारीी गरााएकोो छुु वाा जाानकाारीी गरााउनेे वि�चाार गरेेकोो छुु।

(__________ ) मैैलेे मेेरोो नि�र्णणयकोो बाारेेमाा आफ्नोो परि�वाारकोो कुुनैै पनि� सदस्यलााई� जाानकाारीी नगरााउनेे नि�र्णणय गरेेकोो छुु।

(__________ ) मेेरोो नि�र्णणयकोो बाारेेमाा जाानकाारीी गरााउन मेेरोो कुुनैै परि�वाार छैैन।

मैैलेे आफूूलााई� कुुनैै पनि� समयमाा योो अनुुरोोध फि�र्ताा� लि�न वाा औषधि� प्रयोोग गर्नन अस्वीीकाार गर्नेे अधि�काार छ भन्नेे बुुझेेकोो छुु।
म यस अनुुरोोधकोो महत्त्व बुुझ्दछु र मैैलेे सि�फाारि�स गरि�नेे औषधि� सेेवन गरेेमाा मेेरोो मृृत्युु हुनेेछ भन्नेे म अपेेक्षाा गर्ददछुु। म थप बुुझ्दछु कि� यद्यपि� 
अधि�कांं�श मृृत्युुहरू तीीन घण्टााभि�त्र हुन्छन््, मेेरोो मृृत्युु हुन लाामोो समय लााग्न सक्छ, र मेेराा उपचाारमाा संंलग्न चि�कि�त्सकले ेमलााई� योो सम्भाावनााकोो 
बाारेेमाा पराामर्शश दि�नुुभएकोो छ।

म योो अनुुरोोध स्वेेच्छाालेे, आफ्नैै इच्छाा अनुुसाार र कुुनैै दबााब वाा बााध्यताा बि�नाा गरै्दैछुु, र म आफ्नाा काार्ययहरूकोो पूूर्णण जि�म्मेेवाारीी स्वीीकाार गर्ददछुु।

हस्तााक्षर: _____________________________________________________________________________________________________________________      मि�ति�: _____________________

सााक्षीी 1 (योो “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” सँँग “सााक्षीीहरूकोो घोोषणाा” संंलग्न गरि�एकोो छ)

हस्तााक्षर: _____________________________________________________________________________________________________________________      मि�ति�: _____________________

नााम (प्रष्ट अक्षरमाा): _________________________________________________________________________________________________________________________________________

ठेेगाानाा: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

सााक्षीी 2 (योो “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” सँँग “सााक्षीीहरूकोो घोोषणाा” संंलग्न गरि�एकोो छ)

हस्तााक्षर: _____________________________________________________________________________________________________________________      मि�ति�: _____________________

नााम (प्रष्ट अक्षरमाा): _________________________________________________________________________________________________________________________________________

ठेेगाानाा: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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दोोभाासेेकोो घोोषणाा (लाागूू हुनेे भएमाा) 

बि�राामीीकोो नााम: __________________________________________________________________________________________________  (“बि�राामीी”)

म, ____________________________________________________________________________________________________  (दोोभाासेेकोो नााम):

(तलकाा दुई� वि�कल्पहरू मध्येे एउटाामाा चि�न्ह लगााउनुुहोोस््)
अङ््ग्रेेजीी बााहेेक अन्य भााषाामाा कुुरााकाानीी वाा पराामर्शश वाा दोोभाासेेमाार्फफत  कुुरााकाानीी वाा पराामर्शश गरि�एकाा र “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो 
लाागि� अनुुरोोध” अङ््ग्रेेजीीमाा भएकाा बि�राामीीकाा लाागि�: म घोोषणाा गर्ददछुु कि� म अङ््ग्रेेजीी र _____________________________  (“लक्षि�त भााषाा”) माा 
धाारााप्रवााह रूपमाा दक्ष छुु। उपचाारमाा संंलग्न वाा पराामर्शशदााताा चि�कि�त्सक र बि�राामीीबीीच सााझाा गरि�एकाा जाानकाारीी तथाा सञ्चाारलााई� प्रभाावकाारीी, 
सहीी र नि�ष्पक्ष रूपमाा उल्थाा गर्नन मसँँग आवश्यक भााषाा र दोोभाासेे सीीप छ।
म प्रमााणि�त गर्ददछुु कि� मि�ति� _____________________________________________________  (मि�ति�/समय) माा, मैैले ेचि�कि�त्सक र बि�राामीीबीीच आदाानप्रदाान 
भएकाा सञ्चाार तथाा जाानकाारीीलााई� नि�ष्पक्ष रूपमाा र मेेरोो पूूर्णण ज्ञाान र क्षमताालेे भ्यााएसम्म सहीी र पूूर्णण रूपमाा उल्थाा गरँेँ र बि�राामीीलााई� लक्षि�त 
भााषाामाा “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” पढेेर सुुनााएँँ ।
बि�राामीीलेे आफ्नैै स्वेेच्छाालेे, बि�राामीीकोो आफ्नैै इच्छाा अनुुसाार र कुुनैै दबााब वाा बााध्यताा बि�नाा “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” 
माा हस्तााक्षर गरे्ने आफ्नोो इच्छाा मसँँग पुुष्टि� गर्नुु�भयोो।
बोोलााई�, सुुनााइ वाा दृष्टि�सम्बन्धीी अपााङ्गताा भएकाा बि�राामीीकाा लाागि�: म घोोषणाा गर्ददछुु कि� बि�राामीीसँँग सञ्चाार गर्नन र उपचाारमाा संंलग्न वाा 
पराामर्शशदााताा चि�कि�त्सक र बि�राामीीबीीच सााझाा गरि�एकाा जाानकाारीी तथाा सञ्चाारलााई� प्रभाावकाारीी, सहीी र नि�ष्पक्ष रूपमाा पढ््न र/वाा उल्थाा गर्नन 
मसँँग आवश्यक भााषाा, पठन र/वाा दोोभाासेे सीीप छ।
म प्रमााणि�त गर्ददछुु कि� मि�ति� ____________________________________________  (मि�ति�/समय) माा, मैैले ेचि�कि�त्सक र बि�राामीीबीीच आदाानप्रदाान भएकाा 
सञ्चाार तथाा जाानकाारीीलााई� नि�ष्पक्ष रूपमाा र मेेरोो पूूर्णण ज्ञाान र क्षमताालेे भ्यााएसम्म सहीी र पूूर्णण रूपमाा उल्थाा गरँेँ र प्रभाावकाारीी सञ्चाारकोो लाागि� 
आवश्यक पर्नेे ठााउँँमाा, बि�राामीीलााई� “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” पढेेर सुुनााएँँ  वाा उल्थाा गरँेँ।
बि�राामीीलेे आफ्नैै स्वेेच्छाालेे, बि�राामीीकोो आफ्नैै इच्छाा अनुुसाार र कुुनैै दबााब वाा बााध्यताा बि�नाा “मेेरोो जीीवन अन्त्य गर्नन औषधि�कोो लाागि� अनुुरोोध” 
माा हस्तााक्षर गर्नेे आफ्नोो इच्छाा मसँँग पुुष्टि� गर्नुु�भयोो।

म घोोषणाा गर्ददछुु कि� म:
1. रगतकोो नााताा, वि�वााह वाा धर्ममपुत्र/धर्ममपुत्रीीकोो रूपमाा बि�राामीीसँँग सम्बन्धि��त छैैन;

2. �कुुनैै इच्छाापत्र वाा काानूूनकोो काार्याा�न्वयन बमोोजि�म बि�राामीीकोो मृृत्युुपछि� बि�राामीीकोो सम्पत्ति�कोो कुुनैै पनि� भााग पााउनेे हकदाार छैैन, र म अन्य 
कुुनैै पनि� रूपमाा बि�राामीीकोो मृृत्युुबााट आर्थि�िक लााभ लि�नेे स्थि��ति�माा छैैन;

3. �बि�राामीीलेे उपचाार प्रााप्त गरि�रहनुुभएकोो वाा बसोोबाास गरि�रहनुुभएकोो स्वाास्थ्य स्यााहाार सुुवि�धााकोो माालि�क, सञ्चाालक, कर्ममचाारीी वाा स्वतन्त्र 
सम्झौौतााकर्ताा� होोइन; वाा त्यस्तोो स्वाास्थ्य स्यााहाार सुुवि�धाामाा म मेेरोो काार्यय वि�वरणकोो अंंशकोो रूपमाा दोोभाासेे सेेवााहरू प्रदाान गरै्दैछुु वाा मलााई� 
दोोभाासेे सेेवााहरू प्रदाान गर्नन ताालि�म दि�इएकोो छ र बि�राामीीलेे यस घोोषणाामाा उल्लि�िखि�त उद्देशे्यहरूकाा लाागि� मैैलेे दोोभाासेे सेेवाा प्रदाान गर्नन 
अनुुरोोध गरु्नु�भएकोो छ;

4. �न्युुयोोर्कक कोो पाारि�वाारि�क स्वाास्थ्य स्यााहाार नि�र्णणय ऐ�न (Family Health Care Decisions Act), जनस्वाास्थ्य काानूूनकोो (Public Health Law) 
दफाा 2994-a(7) माा परि�भााषि�त गरि�ए अनुुसाार बि�राामीीकोो घरेलुु सााझेेदाार होोइन;

5. �बि�राामीीकोो स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रति�नि�धि�, जनस्वाास्थ्य काानूूनकोो दफाा 2980(5) अन्तर्गगतकोो स्वाास्थ्य स्यााहाार एजेेन्ट होोइन; वाा
6. �बि�राामीीकोो वाारेेसनाामाा, साामाान्य दाायि�त्व काानूूनकोो (General Obligations Law) दफाा 5-1501(2) अन्तर्गगतकोो एजेेन्ट होोइन।

म थप घोोषणाा गर्ददछुु कि� योो घोोषणाा सत्य र सहीी छ, र यस घोोषणाामाा गरि�एकाा झुुट्ठाा वि�वरणहरू शपथपूूर्ववक झुुट्ठाा बयाान गरेे बाापत हुनेे सजााय 
अन्तर्गगत दण्डनीीय छन््। 

सम्पन्न गरि�एकोो स्थाान: __________________________________________________________________________________________________________  (शहर, कााउन्टीी र रााज्य)

हस्तााक्षर: _____________________________________________________________________________________________________________________      मि�ति�: _____________________

नााम (प्रष्ट अक्षरमाा): _________________________________________________________________________________________________________________________________________

दोोभाासेेलेे ताालि�म प्रााप्त गरेेकोो संंस्थाा: _______________________________________________________________________________________________________________________

दोोभाासेेलेे ताालि�म प्रााप्त  
गरेेकोो संंस्थााकोो ठेेगाानाा: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

दोोभाासेेलेे बोोल्नेे लक्षि�त भााषाा: ______________________________________________________________________________________________________________________________
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