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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
ام ہا�ئے صح�ت  ِ �ن�ظ م و �نسقِ� �ت اور �ن�ظ �یادی �ن�گہدا�ش �تر �برا�ئے �ب�ن  د�ف
)Office of Primary Care and Health Systems Management(

ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خواس�ت  �ند�گی کا �خ م�یری ز�
)Request for Medication to End My Life(

�گواہوں کا اعلا�ن

)" مر�ی�ض کا �نام: ________________________________________________________________________________________________________________________________ )"مر�ی�ض
 م�یں، __________________________________________________________________________________________________ )�گواہ 1 کا �نام(، اور 

 م�یں، __________________________________________________________________________________________________ )�گواہ 2 کا �نام(، ہم م�یں سے ہر ا�یک 
�صخ: " �پر دس�ت�خط کر�نے والا �ش واس�ت ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خ �ند�گی کا �خ �یہ اعلا�ن کر�تا ہے کہ اس "م�یری ز�

راہم ک�یا ہے؛ و�ت �ف �ت کا �ث�ب ا�خ �ن اسا ہے �یا اس �نے �ش �ن ا�تی طور �پر م�یرا �ش 1. ذ�

ھ سے  " �پر دس�ت�خط ک�یے ہ�یں �یا م�ج واس�ت ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خ �ند�گی کا �خ اکارا�نہ طور �پر "م�یری ز� ود�گی م�یں ر�ض 2. م�یری مو�ج
رار ک�یا ہے کہ اس �نے اس �پر دس�ت�خط ک�یے ہ�یں؛ اور ا�ق

اکارا�نہ طور �پر  ی سے ر�ض اد مر�ض آز� ا ہے اور ا�پ�نی � �یصلہ ساز�ی کی صلاح�ی�ت رکھ�ت ، �ف �ین� کے مطا�ب�ق ر�ین� علم اور �ی�ق  3. م�یرے �بہ�ت
 " واس�ت ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خ �ند�گی کا �خ " کر رہا ہے اور اسے "م�یری ز� واس�ت ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خ �ند�گی کا �خ  "م�یری ز�

ا رہا ہے۔ ا�یا �ج ا�نہ �نہ�یں �ب�ن ر �یا د�با�ؤ کا �ن�ش �ب �پر دس�ت�خط کر�نے کے ل�یے کسی �ج
اور�تی معال�ج �نہ�یں  �گرا�ن معال�ج �یا م�ش �صخ کا �ن " �پر دس�ت�خط کر�نے والے �ش واس�ت ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خ �ند�گی کا �خ م�یں اس "م�یری ز�

" �پر دس�ت�خط کے  واس�ت ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خ �ند�گی کا �خ س �نے "م�یری ز� ہ ور ماہر ہوں �ج ی حص�ت کا وہ �پ�ی�ش ہوں اور �نہ ہی دماغ�
�یصلہ ساز�ی کی صلاح�ی�ت کا �تع�ین� ک�یا ہو۔ �صخ کی �ف و�ق�ت اس �پر دس�ت�خط کر�نے والے �ش

لط  ے اور درس�ت ہ�یں اور اس م�یں در�ج غ� او�یز� م�یں د�یے �گ�ئے �ب�یا�نا�ت س�چ �ید اعلا�ن کر�تا ہوں کہ اس دس�ت ا کے �تح�ت مز� ھو�ٹ کی سز� م�یں �ج
ا ہ�یں۔ ا�بلِِ سز� �ب�یا�نا�ت �ق

�ید اعلا�ن کر�تا ہوں کہ: م�یں مز�
ا�نے کا �تعل�ق �نہ�یں ہے؛ ی �یا �گود ل�یے �ج دوا�ج و�نی، از� 1. م�یرا مر�ی�ض کے سا�تھ کو�ئی �خ

دار �نہ�یں  ا�ت �پر اس کے �ترکے کے کسی �بھی حصے کا ح�ق اذ� کی رو سے مر�ی�ض کی و�ف �ف ا�نو�ن کے �ن 2. م�یں کسی وص�ی�ت کے �تح�ت �یا �ق
ن� م�یں ہوں؛ �ی�ش ا�ئدہ حالص کر�نے کی �پوز� ہوں، اور �نہ ہی �بصور�تِِ د�ی�گر مر�ی�ض کی مو�ت سے مالی �ف

�یرِِ علا�ج ہے �یا  ہاں مر�ی�ض ز� ار �ٹھ�یک�یدار �نہ�یں ہوں �ج �ت ودم�خ م �یا �خ ر، ملاز� آ�پر�ی�ٹ �ت کے مرکز� کا مالک، � 3. م�یں اس حص�ت کی �ن�گہدا�ش
ی ہے؛ رہا�ئ�ش

ز�ن ا�یک�ٹ  ژ�� �یس�ی �یملی ہ�یل�تھ ک�ی�ئر ڈ� �یو�یارک کے �ف �یسا کہ �ن ر �نہ�یں ہوں، �ج وم�یس�ٹک �پار�ٹ�ن  4. م�یں مر�ی�ض کا ڈ�
ن� a(7)-2994  م�یں �ب�یا�ن ک�یا �گ�یا ہے؛ )Family Health Care Decisions Act(، �پ�بلک ہ�یل�تھ لا )Public Health Law( س�یک�ش

�ن�ٹ �نہ�یں ہوں، �پ�بلک ہ�یل�تھ لا  �ت کا ا�ی�ج �ت کے �پراکسی کے �تح�ت حص�ت کی �ن�گہدا�ش  5. م�یں مر�ی�ض کے حص�ت کی �ن�گہدا�ش
ن� (5) 2980؛ �یا س�یک�ش

ن� (2)1501- 5۔ ز�ن لا )General Obligations Law( س�یک�ش � �نرل ا�بل�ی�گ�ی�ش �ن�ٹ �نہ�یں ہوں، �ج 6. م�یں مر�ی�ض کے �پاور �آ�ف ا�ٹار�نی کے �تح�ت ا�ی�ج

_______________________ : �گواہ 1 کے دس�ت�خط: _________________________________________________________________________________________________________ �تار�ی�خ
�پ�تہ: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________ : ________________________________________________________________________________________________________ �تار�ی�خ �گواہ 2 کے دس�ت�خط: 
�پ�تہ: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خواس�ت  �ند�گی کا �خ م�یری ز�

س  ی ہوں �ج �یو�یارک ر�یاس�ت کا ا�یک �بال�غ رہا�ئ�ش  م�یں، ___________________________________________________________________ )مر�ی�ض کا �نام(، �ن
�ی�ت کا �نام(  ری مرحلے کی لاعلا�ج �ب�یماری �یا ک�ی�ف ������������������������������������������������������������������ _______________________ )�آ�خ م�یں 

اور�تی معال�ج �نے  �گرا�ن معال�ج �نے �یہ طے ک�یا ہے، اور ا�یک م�ش �ی�ت ہے۔ م�یرے �ن ری مرحلے کی �ب�یماری �یا ک�ی�ف و کہ �آ�خ �یص ہو�ئی ہے، �ج �خ کی �ت�ش
ول  و، مع�ق �ی�ت ہے �ج ا�بلِِ وا�پسی �ب�یماری �یا ک�ی�ف ا�ق �ی�ت ا�یک لاعلا�ج اور �ن ری مرحلے کی �ب�یماری �یا ک�ی�ف اس کی �تصد�ی�ق کی ہے، کہ م�یری �آ�خ

ھ ماہ کے ا�ندر مو�ت کا �باع�ث �ب�نے �گی۔ ا�ئے، �چ ا�ئے �یا �نہ ک�یا �ج راہم ک�یا �ج واہ علا�ج �ف ، �خ �یصلے کے مطا�ب�ق ط�بی �ف
ا  �یصلہ ساز�ی کی صلاح�ی�ت رکھ�ت ا�ق ہے کہ م�یں �ف ہ ور ماہر کا ا�ت�ف ی حص�ت کے �پ�ی�ش ، اور دماغ� اور�تی معال�ج ، م�ش �گرا�ن معال�ج م�یرے �ن

 ، طرا�ت وا�ئد، �خ مول �ف ، �ب�ش ا�ئ�ج �ت س کا مطل�ب ہے کہ م�یں مو�ت کے ل�یے ط�بی معاو�ن�ت )Medical Aid in Dying( کی �نوع�ی�ت اور �ن ہوں، �ج
�یصلہ کر�نے اور  ر �ف �ب ا ہوں، اور م�یں مو�ت کے ل�یے ط�بی معاو�ن�ت کے �بارے م�یں �با�خ ا ہوں اور ا�ن کا ادراک رکھ�ت ھ�ت ادلا�ت کو سم�ج �ب اور م�ت

ا ہوں۔ �یصلے سے �آ�گاہ کر�نے کی صلاح�ی�ت رکھ�ت �گرا�ن معال�ج کو ا�پ�نے �ف ا�پ�نے �ن
ے،  �ی�ج �ت عق �ن ، م�تو� طرا�ت ہ �خ ہ م�تعل�ق ا�نے والی دوا کی �نوع�ی�ت اور ممک�ن و�یز� کی �ج ام، �ت�ج عق ا�ن�ج �یص اور �ب�یماری کے م�تو� �خ ھے م�یری �ت�ش م�ج

مول ل�ین�ک �بلا �تحد�ید �تکس�ین� �ب��خش د�یکھ �بھال اور ہاس�پ�یس د�یکھ �بھال کے �بارے  ، �ب�ش �یارا�ت �ت ادلا�ت اور علا�ج کے ا�خ �ب ا�بلِِ عمل م�ت اور �ق
م�یں مکمل طور �پر مطلع کر د�یا �گ�یا ہے۔

ا�تمہ کر دے،  �ند�گی کا �خ و م�یری ز� و�یز� کر�یں �ج �گرا�ن معال�ج ا�یسی دوا �ت�ج ا�ب کروں �تو م�یرے �ن �ت�خ واس�ت کر�تا ہوں کہ ا�گر م�یں ا�ن م�یں در�خ
ارماسس�ٹ سے را�بطہ کر�نے کا  واس�ت کے سلسلے م�یں کسی دوسرے معال�ج �یا کسی �بھی �ف �گرا�ن معال�ج کو ا�پ�نی در�خ اور م�یں ا�پ�نے �ن

ا ہوں۔ �یار د�ی�ت �ت ا�خ

ے �نام کے ا�ب�تدا�ئی حرو�ف �ث�ب�ت کر�یں:  کسی ا�یک �پر ا�پ�ن

ا ہوں۔ راد کو مطلع کر د�یا ہے �یا مطلع کر�نے کا ارادہ رکھ�ت ا�ئد ا�ف ا�ندا�ن کے ا�یک �یا ز� �یصلے سے ا�پ�نے �خ _________( م�یں �نے ا�پ�نے اس �ف (

�یصلہ ک�یا ہے۔ �یصلے سے مطلع �نہ کر�نے کا �ف رد کو ا�پ�نے �ف ا�ندا�ن کے کسی �بھی �ف _________( م�یں �نے ا�پ�نے �خ (

�یصلے سے مطلع کروں۔ سجے م�یں ا�پ�نے �ف ا�ندا�ن �نہ�یں ہے � _________( م�یرا کو�ئی �خ (

واس�ت کو م�سنو�خ کر�نے �یا دوا کا اس�تعمال کر�نے سے ا�کنار کر�نے کا ح�ق حالص ہے۔ ھے کسی �بھی و�ق�ت اس در�خ ا ہوں کہ م�ج ھ�ت م�یں سم�ج
ا�ئے  عق ہو �ج و�یز� کردہ دوا لوں �گا �تو م�یری مو�ت وا� عق ہے کہ ا�گر م�یں �ت�ج ھے �تو� ا ہوں، اور م�ج ھ�ت واس�ت کی اہم�ی�ت کو سم�ج م�یں اس در�خ
�یادہ و�ق�ت �بھی  ا�تی ہ�یں، ل�ین�ک م�یری مو�ت م�یں ز� عق ہو �ج �ٹے کے ا�ندر وا� �یادہ �تر اموا�ت �ت�ین� �گھ�ن ہ ز� ا ہوں کہ ا�گر�چ ھ�ت �ید سم�ج �گی۔ م�یں مز�

راہم کی ہے۔ اور�ت �ف ھے اس امکا�ن کے �بارے م�یں م�ش �گرا�ن معال�ج �نے م�ج ا ہے، اور م�یرے �ن ل�گ سک�ت

مہ  ر �یا د�با�ؤ کے کر رہا ہوں، اور ا�پ�نے اعمال کی مکمل ذ� �ب �یر کسی �ج ی سے اور �بغ� اد مر�ض آز� اکارا�نہ طور �پر، ا�پ�نی � واس�ت ر�ض م�یں �یہ در�خ
ول کر�تا ہوں۔ �ب داری �ق

_______________________ : ____________________________________________________________________________________________________________________ �تار�ی�خ دس�ت�خط: 

" کے سا�تھ م�سنلک ہے( واس�ت ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خ �ند�گی کا �خ " اس "م�یری ز� �گواہ 1 )"�گواہوں کا اعلا�ن

_______________________ : ____________________________________________________________________________________________________________________ �تار�ی�خ دس�ت�خط: 

_________________________________________________________________________________________________________________________________ ح حرو�ف م�یں(:  �نام )وا�ض

�پ�تہ: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

" کے سا�تھ م�سنلک ہے( واس�ت ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خ �ند�گی کا �خ " اس "م�یری ز� �گواہ 2 )"�گواہوں کا اعلا�ن

_______________________ : ____________________________________________________________________________________________________________________ �تار�ی�خ دس�ت�خط: 

_________________________________________________________________________________________________________________________________ ح حرو�ف م�یں(:  �نام )وا�ض

�پ�تہ: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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ا�بلِِ اطلا�ق ہو(  ما�ن کا اعلا�ن )ا�گر �ق �تر�ج

)" مر�ی�ض کا �نام: ____________________________________________________________________________________________________ )"مر�ی�ض

ما�ن کا �نام(: م�یں، ________________________________________________________________________________________________ )�تر�ج

ا�ب کر�یں( �یارا�ت م�یں سے کسی ا�یک کا ا�ن�ت�خ �ت ے د�یے �گ�ئے دو ا�خ )�ن�ی�چ
�با�ن  �گر�یز�ی کے علاوہ کسی دوسری ز� اور�ت ا�ن �ی�ت �یا م�ش دہ �با�ت �چ ما�نی �ش اور�ت �یا �تر�ج �ی�ت �یا م�ش س کی �با�ت �چ اس مر�ی�ض کے ل�یے �ج
�گر�یز�ی  �گر�یز�ی م�یں ہے: م�یں اعلا�ن کر�تا ہوں کہ م�یں ا�ن " ا�ن واس�ت ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خ �ند�گی کا �خ م�یں کی �گ�ئی �تھی اور "م�یری ز�

اور�تی معال�ج اور  �گرا�ن معال�ج �یا م�ش ا ہوں۔ م�یرے �پاس �ن "( م�یں روا�نی رکھ�ت �با�ن ی ز� اور __________________________________________ )"ہد�ف
ما�نی کر�نے کی مطلو�بہ  دارا�نہ �تر�ج �ب ا�ن �یر �ج �ثر، درس�ت اور غ� �ی�ت کی م�ؤ ا�نے والی معلوما�ت اور �با�ت �چ �ی�ئر کی �ج مر�ی�ض کے درم�یا�ن �ش

ود ہ�یں۔ ما�نی کی مہار�ت�یں مو�ج لسا�نی اور �تر�ج
( کو، م�یں �نے معال�ج اور مر�ی�ض کے درم�یا�ن ہو�نے والی  /و�ق�ت __________________________________________ )�تار�ی�خ م�یں �تصد�ی�ق کر�تا ہوں کہ 

�تہا�ئی علم اور صلاح�ی�ت کے مطا�ب�ق درس�ت اور مکمل  دارا�نہ طور �پر اور ا�پ�نے ا�ن �ب ا�ن �یر �ج ا�ئی �گ�ئی معلوما�ت کی غ� �چ �ی�ت اور �پہ�ن �با�ت �چ
ا�ئی۔ " �پڑ�ھ کر س�ن واس�ت ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خ �ند�گی کا �خ �با�ن م�یں "م�یری ز� ی ز� ما�نی کی اور مر�ی�ض کو ہد�ف �تر�ج

ا�تمہ کر�نے والی دوا  �ند�گی کا �خ ر �یا د�با�ؤ کے "م�یری ز� �ب �یر کسی �ج ی سے اور �بغ� اد مر�ض آز� اکارا�نہ طور �پر، ا�پ�نی � ھ سے ر�ض مر�ی�ض �نے م�ج
واہ�ش کی �تصد�ی�ق کی۔ " �پر دس�ت�خط کر�نے کی ا�پ�نی �خ واس�ت کی در�خ

�ی�ت کر�نے  وری کے حامل مر�ی�ض کے ل�یے: م�یں اعلا�ن کر�تا ہوں کہ م�یرے �پاس مر�ی�ض کے سا�تھ �با�ت �چ �نے �یا د�یکھ�نے کی معذ� ے، س�ن �بول�ن
�یر  �ثر، درس�ت اور غ� �ی�ت کو م�ؤ ا�نے والی معلوما�ت اور �با�ت �چ �ی�ئر کی �ج اور�تی معال�ج اور مر�ی�ض کے درم�یا�ن �ش �گرا�ن معال�ج �یا م�ش اور �ن

ود ہ�یں۔ ما�نی کی مہار�ت�یں مو�ج ز� �پڑ�ھ�نے اور/�یا �تر�ج �ی �با�ن �ن ما�نی کر�نے کی مطلو�بہ ز� دارا�نہ طور �پر �پڑ�ھ�نے اور/�یا �تر�ج �ب ا�ن �ج
�ی�ت  ( کو، م�یں �نے معال�ج اور مر�ی�ض کے درم�یا�ن ہو�نے والی �با�ت �چ /و�ق�ت ________________________________ )�تار�ی�خ م�یں �تصد�ی�ق کر�تا ہوں کہ 
ما�نی کی  �تہا�ئی علم اور صلاح�ی�ت کے مطا�ب�ق درس�ت اور مکمل �تر�ج دارا�نہ طور �پر اور ا�پ�نے ا�ن �ب ا�ن �یر �ج ا�ئی �گ�ئی معلوما�ت کی غ� �چ اور �پہ�ن

ا�ئی �یا اس  " �پڑ�ھ کر س�ن واس�ت ا�تمہ کر�نے والی دوا کی در�خ �ند�گی کا �خ روری �تھا، مر�ی�ض کو "م�یری ز� �ثر ا�بلا�غ کے ل�یے �ض ہاں م�ؤ اور، �ج
ما�نی کی۔ کی �تر�ج

ا�تمہ کر�نے والی دوا  �ند�گی کا �خ ر �یا د�با�ؤ کے "م�یری ز� �ب �یر کسی �ج ی سے اور �بغ� اد مر�ض آز� اکارا�نہ طور �پر، ا�پ�نی � ھ سے ر�ض مر�ی�ض �نے م�ج
واہ�ش کی �تصد�ی�ق کی۔ " �پر دس�ت�خط کر�نے کی ا�پ�نی �خ واس�ت کی در�خ

م�یں اعلا�ن کر�تا ہوں کہ:
ا�نے کا �تعل�ق �نہ�یں ہے؛ ی �یا �گود ل�یے �ج دوا�ج و�نی، از� 1. م�یرا مر�ی�ض کے سا�تھ کو�ئی �خ

دار  ا�ت �پر مر�ی�ض کے �ترکے کے کسی �بھی حصے کا ح�ق اذ� کی رو سے مر�ی�ض کی و�ف �ف ا�نو�ن کے �ن 2. م�یں کسی وص�ی�ت کے �تح�ت �یا �ق
ن� م�یں ہوں؛ �ی�ش ا�ئدہ حالص کر�نے کی �پوز� �نہ�یں ہوں، اور �نہ ہی کسی اور طرح مر�ی�ض کی مو�ت سے مالی �ف

�یرِِ علا�ج ہے �یا  ہاں مر�ی�ض ز� ار �ٹھ�یک�یدار �نہ�یں ہوں �ج �ت ودم�خ م �یا �خ ر، ملاز� آ�پر�ی�ٹ �ت کے اس مرکز� کا مالک، � 3. م�یں حص�ت کی �ن�گہدا�ش
راہم  دما�ت �ف ما�نی کی �خ ِ م�نص�بی کے �تح�ت �تر�ج را��ضِئ �ت کے اس مرکز� م�یں ا�پ�نے �ف ی ہے؛ �یا �یہ کہ م�یں حص�ت کی �ن�گہدا�ش رہا�ئ�ش

واس�ت کی ہے کہ م�یں اس  راہم کر�نے کی �تر�ب�ی�ت دی �گ�ئی ہے اور مر�ی�ض �نے در�خ دما�ت �ف ما�نی کی �خ ھے �تر�ج کر رہا ہوں؛ �یا �یہ کہ م�ج
راہم کروں؛ دما�ت �ف ما�نی کی �خ اصد کے ل�یے �تر�ج �یہ �ب�یا�ن م�یں �ب�یا�ن کردہ م�ق حل�ف

ز�ن ا�یک�ٹ  ژ�� �یس�ی �یملی ہ�یل�تھ ک�ی�ئر ڈ� �یو�یارک کے �ف �یسا کہ �ن ر �نہ�یں ہوں، �ج وم�یس�ٹک �پار�ٹ�ن  4. م�یں مر�ی�ض کا ڈ�
ن� a(7)-2994  م�یں �ب�یا�ن ک�یا �گ�یا ہے؛ )Family Health Care Decisions Act(، �پ�بلک ہ�یل�تھ لا )Public Health Law( س�یک�ش

�ن�ٹ �نہ�یں ہوں، �پ�بلک ہ�یل�تھ لا  �ت کا ا�ی�ج �ت کے �پراکسی کے �تح�ت حص�ت کی �ن�گہدا�ش 5. م�یں مر�ی�ض کے حص�ت کی �ن�گہدا�ش
 (5) 2980؛ �یا ن� س�یک�ش

ن� (2)1501- 5۔ ز�ن لا )General Obligations Law( س�یک�ش � �نرل ا�بل�ی�گ�ی�ش �ن�ٹ �نہ�یں ہوں، �ج 6. م�یں مر�ی�ض کے �پاور �آ�ف ا�ٹار�نی کے �تح�ت ا�ی�ج

ا ہ�یں۔  ا�بلِِ سز� ا کے �تح�ت �ق ھو�ٹ کی سز� لط �ب�یا�نا�ت �ج ا اور درس�ت ہے، اور �یہ کہ اس اعلا�ن م�یں در�ج غ� �ید اعلا�ن کر�تا ہوں کہ �یہ اعلا�ن س�چ م�یں مز�

) �ن�ٹی اور ر�یاس�ت ہر، کا�ؤ _____________________________________________________________________________________________________________ )�ش ام:  �تحر�یر کا م�ق

_______________________ : ____________________________________________________________________________________________________________________ �تار�ی�خ دس�ت�خط: 

_________________________________________________________________________________________________________________________________ ح حرو�ف م�یں(:  �نام )وا�ض

_________________________________________________________________________________________________________ ما�ن �نے �تر�ب�ی�ت حالص کی:  ہاں �تر�ج وہ ادارہ �ج

______________________________________________________________________________________________ ما�ن �نے �تر�ب�ی�ت حالص کی:  ہاں �تر�ج اس ادارے کا �پ�تہ �ج

__________________________________________________________________________________________________  : �با�ن ی ز� ا�نے والی ہد�ف ا�ن�ب سے �بولی �ج ما�ن کی �ج �تر�ج
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