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TI                                     

TI U BANG NEW MEXICO 
ADVANCE DIRECTIVE FOR HEALTHCARE NEW MEXICO 

GI I THÍCH 
EXPLANATION 

Quý vị có quyền đưa ra những chỉ dẫn về việc chăm sóc sức khỏe của chính mình. Quý vị cũng 

có quyền chỉ định người khác đưa ra quyết định về việc chăm sóc sức khỏe dùm quý vị. Mẫu đơn 

này để quý vị làm MỘT TRONG HAI hoặc CẢ HAI điều này. Cũng để quý vị thể hiện mong 

muốn về việc chỉ định bác sĩ chính của mình. 
You have the right to give instructions about your own healthcare. You also have the right to name someone else to 

make healthcare decisions for you. This form lets you do EITHER or BOTH of these things. It also lets you express 

your wishes regarding the designation of your primary physician. 

MẪU ĐƠN NÀY KHÔNG BẮT BUỘC. Mỗi đoạn văn và từ ngữ trong mẫu đơn này cũng 

không bắt buộc. Nếu quý vị sử dụng mẫu đơn này, quý vị có thể gạch bỏ, hoàn tất hoặc sửa đổi 

tất cả hoặc bất kỳ phần nào của đơn. Quý vị cứ tự nhiên sử dụng mẫu đơn khác. Nếu quý vị đã ký 

giấy ủy quyền có giá trị lâu dài về việc chăm sóc sức khỏe và/hoặc bản xác nhận quyền được chết 

(di chúc sống / ý nguyện trị liệu), các báo cáo này vẫn còn hiệu lực. Nếu quý vị sử dụng mẫu đơn 

này, xin nhớ ký và ghi ngày. 
THIS FORM IS OPTIONAL. Each paragr
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PH N 1:                                        
PART 1: POWER OF ATTORNEY FOR HEALTHCARE 

Phần 1 của mẫu đơn này là b n  y quyền về vi c chăm sóc s c kh e để qu  vị chỉ định 

một người khác làm người đại diện đưa ra quyết định chăm sóc sức khỏe thay cho qu  vị 

nếu qu  vị không còn khả năng tự quyết định, hoặc nếu qu  vị muốn người khác đưa ra 

quyết định thay cho qu  vị bây giờ, mặc dù qu  vị vẫn còn khả năng. Qu  vị cũng có thể chỉ 

định những người đại diện khác để hành động thay cho mình nếu người đại diện đầu tiên 

không
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TH M QUY N C A NG            : Nếu qu  vị không giới hạn thẩm quyền của 

người đại diện thì họ sẽ có quyền như sau: 

(1) Đồng   hoặc từ chối bất kỳ chăm sóc y tế, chữa trị, dịch vụ hoặc thủ thuật chẳng 

hạn như: 

 xét nghiệm chẩn đoán 

 giải phẫu 

 thuốc  

 nằm viện 

 chăm sóc điều dưỡng  

 chăm sóc sức khỏe tại nhà 

 ra lệnh không hô hấp nhân tạo 

 

 điều trị y khoa kéo dài và cứu 

mạng sống 
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                       : Người đại diện sẽ đưa ra quyết định chăm sóc sức 

khỏe cho tôi dựa vào                                       , bất cứ hướng dẫn 

chăm sóc sức khỏe nào tôi đưa ra trong Phần 2 của mẫu đơn này và những ước nguyện 

khác của tôi đã cho người đại diện biết. Với những ước nguyện chưa biết, người đại 

diện sẽ đưa ra quyết định chăm sóc sức khỏe cho tôi phù hợp với những gì người đại 

diện xác định là tốt nhất cho tôi. Trong việc xác định những điều tốt nhất cho tôi, người 

đại diện sẽ xem xét giá trị cá nhân mà tôi đã cho người đại diện biết. 
AGENT'S OBLIGATION: My agent shall make healthcare decisions for me based on this power of 

attorney for healthcare, any healthcare instructions I give in Part 2 of this form and my other wishes 

to the extent known to my agent. To the extent my wishes are unknown; my agent shall make 

healthcare decisions for me in accordance with what my agent determines to be in my best interest. In 

determining my best interest, my agent shall consider my personal values to the extent known to my 

agent. 

                    : Nếu người giám hộ nhu cầu cá nhân của tôi cần được tòa 

án bổ nhiệm, tôi đề cử người đại diện được chỉ định trong mẫu đơn này. Nếu người đại 

diện đó không sẵn sàng, không thể hoặc không có mặt để hành động với tư cách là 

người giám hộ, tôi đề cử những người đại diện thay thế mà tôi đưa ra theo thứ tự chỉ 

định. 
NOMINATION OF A GUARDIAN: If a guardian of my person needs to be appointed for me by a 

court, I nominate the agent designated in this form. If that agent is not willing, able or reasonably 

available to act as guardian, I nominate the alternate agents whom I have named, in the order designated. 
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[ ] Tôi KHÔNG muốn dinh dưỡng nhân tạo (thức ăn) HOẶC 
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Ý NGUY N KHÁC: Nếu qu  vị có   nguyện viết những hướng dẫn riêng, hoặc qu  vị 

có   nguyện thêm những hướng dẫn đưa ra bên trên, qu  vị có thể thực hiện như vậy ở 

đây 

OTHER WISHES: If you wish to write your 
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H Y B : Tôi hiểu r ng tôi có thể hủy bỏ TI                            

TÙY CH N này bất cứ lúc nào, và r ng nếu tôi hủy bỏ di thư, tôi sẽ kịp thời thông báo 

cho bác sĩ giám sát chăm sóc sức khỏe cho tôi và bất kỳ viện chăm sóc sức khỏe nơi tôi 

đang được chăm sóc và bất kỳ người nào tôi trao bản sao gi            này. Tôi hiểu 

r ng tôi có thể hủy bỏ sự chỉ định người đại diện chỉ khi b ng văn bản được ký tên hoặc 

đích thân tôi thông báo cho bác sĩ giám sát chăm sóc sức khỏe. 
REVOCATION: I understand that I may revoke this OPTIONAL ADVANCE HEALTHCARE 

DIRECTIVE at any time, and that if I revoke it, I should promptly notify my supervising healtcare 

provider and any healthcare institution where I am receiving care and any others to whom I have given 

copies of this power of attorney. 


