
 

 

 يبطلا يمسرلا لیكوتلاو كب ةصاخلا ةشیعملا ةدارإ لامكتسا
Completing your living will and medical power of attorney 

 
 ةافوتسملا ةیزیلجنلإا ةخسنلاب ةقفرم ةیبرعلا ةخسنلا نوكتس .كسفن نع ثدحتلا كعسوب نكی مل اذإ ةیبطلا تارارقلا ذاختا يف تاداشرلإا هذھ كدعاستس
 .كتابغر قیقحتل يبطلا قیرفلا اھبلطی يتلاو ،اھیلع عّقوملاو

These instructions will help you make medical decisions if you cannot speak for yourself. The Arabic copy should be attached to a completed 
and signed English copy, which medical personnel require in order to carry out your wishes. 
 

 ةشیعملا ةدارإ لامكتسا
Completing Your Living Will 

 
 ".يسفن نع ثدحتلا يعسوب نوكی لا امدنع دیرأ ام ةفرعم يل ةیاعرلا نومدقی نم عیمج نم ،يمسا ،انأ بغرأ" .غراف رطس لوأ ىلع كمسا عبطا

Print your name on the first blank line. “I, MY NAME, want everyone who cares for me to know what I want when I cannot speak for myself.” 
 

 ددحت يتلا تاعبرملا ددح ؟كل مدقمُلا جلاعلا بحس وأ فاقیإ كئابطأو كتلئاع نم دیرت ىتم ؟كل ةبسنلاب لوبقملا ریغ ةایحلا ةدوج عون ام :لولأا مسقلا
 .ھیلع قفاوت لاو جذومنلا ھنمضتی ءيش يأ بطش وأ غرافلا رطسلا يف ةصاخلا كتاریبعت ةفاضإ كنكمی .ةلاحلا كلت يف شیعلا دیرت لا كنأ

Section 1: What kind of quality of life is unacceptable to you? When would you want your family and doctors to stop or withdraw treatment? 
Check boxes indicating that you do not want to live in that condition. You may add your own words on the blank line or cross out anything on 
the form you do not agree with. 
 

 ىلع ةجردملا تاجلاعلا دحأ يقلت دیرت لا كنأ تررق اذإ .لاوحلأا نم لاح يأب اھیف بغرت لا يتلا تاءارجلإا ضعب كانھ نوكت دق :يناثلا مسقلا
 .اغًراف عبرملا كرتاف ،تاجلاعلا هذھ ةبرجت كبیبط نم دیرت وأ ،دعب كرمأ تمسح دق نكت مل اذإو .عبرملا كلذ ددحف ،قلاطلإا

Section 2: There may be some procedures you would not want under any circumstances. If you have decided you would never want one of the 
treatments listed, check that box. If you have not decided yet, or want your doctor to try these treatments, leave the box blank. 
 

 ىضرملا ةیاعر يقلت يف بغرأ" ،لوقی ضعبلا .انھ كل ةبغر يأ ةباتك كنكمی "...مھملا نم ،يلجأ وندی امدنع" :ةیلاتلا ةرابعلا يف ركِّف :ثلاثلا مسقلا
 هذھ كرت كنكمی ".ةافولا دنع ينامثج قرح يف بغرأ .يراوجب يتلئاع دارفأ دوجو يف بغرأ .لزنملا يف ةافولا يف بغرأ .مھؤافش ىجرُی لا نیذلا
 .كتبغر بسح ةغراف روطسلا

Section 3: Think about the statement: “When I am near death, it is important that…” You may write anything you want here. Some say, “I want 
hospice care. I want to die at home. I want family near me. I want to be cremated when I die.” You may leave these lines blank if you wish. 
 

 دھاشلا نوكی نأ نكمی لا .عیقوتلا ىلع ةداھشلا يّنبت وأ جاوز وأ ةبارق ةلص ھب كطبرت لا صخش نم بلطاو جذومنلا اذھل يفلخلا بناجلا ىلع عِّقو
 .رشابم لكشب كل ةیحصلا ةیاعرلا میدقت يف اكًراشم وأ كتكرت نم اًدیفتسم اصًخش

Sign this form on the reverse side and have the signature witnessed by a person who is not related to you by blood, marriage or adoption. The 
witness cannot be a beneficiary to your estate or be directly involved in your healthcare. 
 

 .كتبغر بسح لدع بتاكل ةحاسم كانھ نكلو ،انوزیرأ يف جذومنلا اذھ قیثوت يرورضلا نم سیل
It is not necessary to have this form notarized in Arizona, but there is a space for a notary if you wish. 
 

 دارفأ ىلع اھنم اخًسن عزِّو .جذومنلا اذھل اھیلع عّقوملاو ةافوتسملا ةیزیلجنلإا ةخسنلاب يبطلا يمسرلا لیكوتلا جذومن بناج ىلإ جذومنلا اذھ قفرأ
 .جلاعلل ةجاحب تنكو تضرم اذإ ىفشتسملا ىلإ اھنم اخًسن بحطصا .كبیبطو نیبرقملا كئاقدصأو كتلئاع

Attach this form and your Medical Power of Attorney form to a completed and signed English version of this form. Give copies to your family, 
close friends and doctor. Take copies to the hospital if you become ill and need treatment. 
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 يبطلا يمسرلا لیكوتلا لامكتسا
Completing Your Medical Power of Attorney 

 
ّیعُأ .غراف رطس لوأ يف كمسا عبطا  … ،يسیئرلا لوؤسملا يتفصب ،ـــــ،انأ نِ

Print your name in the first blank line. “I, MY NAME, as principal, designate…” 
 
 "...نوؤش عیمج يف يلیكوك ،رخآ صخش مسا" .يلاتلا غرافلا رطسلا يف يبطلا يمسرلا كلیكو نوكیل هرایتخا دیرت يذلا صخشلا مسا عبطا

Print the name of the person you choose to be your Medical Power of Attorney on the next blank line. “OTHER PERSON’S NAME, as my agent for 
all matters…” 
 

 .كلذب كبیبط ىصوأ اذإ يسفن جلاع جمانربل كعاضخإ وأ ىفشتسملا كلاخدإ ةطلس كلیكو حنمتس تنك اذإ عِّقو
Initial if you give your agent the power to admit you to an inpatient or psychiatric program if ordered by your doctor. 
 

 .ةیلقعلا كاوق تدقف اذإ ةقیثولا هذھ ءاغلإ ةیناكمإ مدع حیضوت دیرت تنك اذإ عِّقو
Initial if you want to make it clear that this document may not be revoked if you are incapacitated. 
 

فتاھلا .يلاتلا غرافلا رطسلا ىلع ھیلع كرایتخا عقو يذلا يبطلا يمسرلا لیكولا فتاھ مقرو ناونع عبطا مقرو   ناونعلا 
Print the address and phone number of your chosen Medical Power of Attorney on the next blank line. ADDRESS AND PHONE 
 

 يناثلا صخشلا مسا" .كنع ةباینلاب تارارقلا ذاختا ىلع ھتردق مدع وأ لولأا صخشلا رفاوت مدع ةلاح يف لیدب يبط يمسر لیكو رایتخا كنكمی
 "...يلیكوك

You may choose an alternate Medical Power of Attorney in case the first person is not available or unable to make decisions for you. “SECOND 
PERSON”S NAME as my agent…” 
 

 .ةغراف روطسلا كرتاف ،لاًیدب اصًخش رتخت مل اذإ .صخشلا كلذ فتاھ مقرو ناونع عبطا
Print that person’s ADDRESS and PHONE. If you do not choose an alternate, leave the lines blank. 
 

 يف اكًراشم وأ كتكرت نم اًدیفتسم اصًخش دھاشلا نوكی نأ نكمی لا .نٍّبت وأ جاوز وأ ةبارق ةلص ھب كطبرت لا دھاش روضح يف جذومنلا اذھ ىلع عِّقو
 .رشابم لكشب كل ةیحصلا ةیاعرلا میدقت

Sign this form in front of a witness who is not related to you by blood, marriage or adoption. The witness cannot be a beneficiary to your estate 
or be directly involved in your healthcare. 
 

 .كتبغر بسح لدع بتاكل ةحاسم كانھ نكلو ،انوزیرأ يف جذومنلا اذھ قیثوت يرورضلا نم سیل
It is not necessary to have this form notarized in Arizona, but there is space for a notary if you wish. 

 
 كتلئاع دارفأ ىلع اھنم اخًسن عزِّو .جذومنلا اذھل اھیلع عّقوملاو ةافوتسملا ةیزیلجنلإا ةخسنلاب ةشیعملا ةدارإ جذومن بناج ىلإ جذومنلا اذھ قفرأ
 .جلاعلل ةجاحب تنكو تضرم اذإ ىفشتسملا ىلإ اھنم اخًسن بحطصا .كبیبطو نیبرقملا كئاقدصأو

Attach this form and your Living Will form to a completed and signed English version of this form. Give copies to your family, close friends and 
doctor. Take copies to the hospital if you become ill and need treatment. 

 
  



 

 

 )ةشیعملا ةدارإ( ةیحصلا ةیاعرلا ھیجوت
HEALTH CARE DIRECTIVE (LIVING WILL) 

 ملاعإ يناكمإب نكی مل اذإ اھجاتحأ يتلا ةیحصلا ةیاعرلا ةفرعم ةیاعرلا يل مدقی صخش لك نم ،ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ،انأ دیرأ
 .دیرأ امب نیرخلآا

I,  , want everyone who cares for me to know what health care I want, when I cannot 
let others know what I want. 

 :لولأا مسقلا
SECTION 1: 

 يأ يتلاح دھشت ملو يل ةبسنلاب ةلوبقم ریغ يتایح ةدوج تحبصأ اذإ نكلو .ةلوبقملا ةایحلا ةدوج يل دیعت دق يتلا ةیودلأا مادختسا ةبرجت يبیبط نم دیرأ
 .ةایحلا دیق ىلع يئاقبإ اھنأش نم يتلا تاجلاعلا عیمج بحسب ھجوأ يننإف ،)اھجلاع نكمی لا( نُّسحت

I want my doctor to try treatments that may get me back to an acceptable quality of life. However, if my quality of life be- comes unacceptable to 
me and my condition will not improve (is irreversible), I direct that all treatments that extend my life be withdrawn. 

 :)قبطنی ام لك ددح( يل ةبسنلاب ةلوبقملا ریغ ةایحلا ةدوج ينعت
A quality of life that is unacceptable to me means (check all that apply): 

 )رمتسملا نوكسلا ةلاح وأ ةنمزملا ةبوبیغلا( يعولا نادقف ☐
☐ Unconscious (chronic coma or persistent vegetative state) 

 يتاجایتحا نع ریبعتلا ىلع ةردقلا مدع ☐
☐ Unable to communicate my needs 

 ءاقدصلأاو ةلئاعلا دارفأ ىلع فرعتلا ىلع ةردقلا مدع ☐
☐ Unable to recognize family or friends 

 ةیاعرلا ىلع لوصحلل نیرخلآا ىلع لماكلا ھبش وأ لماكلا دامتعلاا ☐
☐ Total or near total dependence on others for care 

  ___________________________________________________________________________________:كلذ ریغ ☐
☐ Other: __________________________________________________________________________________________________________  

 

 :طقف اًدحاو ارًایخ ددح
Check only one: 

 .يدیرولا نقحلاب وأ بوبنأ قیرط نع ءاملاو ءاذغلا ةطساوب جلاعلا يف اضًیأ بغرأ يننإف ،هلاعأ فوصوملا وحنلا ىلع يتایح ةدوج تناك ول ىتح ☐
☐ Even if I have the quality of life described above, I still wish to be treated with food and water by tube or intravenously (IV). 
 

 .يدیرولا نقحلاب وأ بوبنأ قیرط نع ءاملاو ءاذغلا ةطساوب جلاعلا يف بغرأ لا يننإف ،هلاعأ فوصوملا وحنلا ىلع يتایح ةدوج تناك اذإ ☐
☐ If I have the quality of life described above, I do NOT wish to be treated with food and water by tube or intravenously (IV). 
 

:يناثلا مسقلا ).اغًراف مسقلا اذھ كرت كنكمی(   

SECTION 2: (You may leave this section blank.) 

 يتلا كلت ددحو ةیلاتلا ةیودلأا دَّقفت .مھیفاعتل يدؤیس كلذ ناك ول ىتح ،لاوحلأا نم لاح يأب ةنیعم ةیودأ يقلت ضعبلا دیری لا
 :لاوحلأا نم لاح يأب اھیقلت دیرت لا

Some people do not want certain treatments under any circumstance, even if they might recover. Check the 
treatments below that you do not want under any circumstances: 

 يوئرلاو يبلقلا شاعنلإا ☐
☐ Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) 



 

 

 يعانصلا سفنتلا ☐
☐ Ventilation (breathing machine) 

 ةیذغتلا بوبنأ ☐
☐ Feeding tube 

 يولكلا لیسغلا ☐
☐ Dialysis 

 _______________________________________________________________________________ :كلذ ریغ ☐
☐ Other: ______________________________________________________________________________________________________ 

 :ثلاثلا مسقلا

SECTION 3: 

:يل ةبسنلاب مھملا نم ،يلجأ وند دنع  
When I am near death, it is important to me that:   
___________________________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 ).نفدلا وأ نامثجلا قرح لیضفت ،ةزانجلا تابیترت ،ةافولا ناكم ،مھؤافش ىجرُی لا نیذلا ىضرملا ةیاعر لثم(
(Such as hospice care, place of death, funeral arrangements, cremation or burial preferences.) 
 

 
 جذومنلا اذھل يفلخلا بناجلا عیقوت ىلع صرحا

BE SURE TO SIGN THE REVERSE SIDE OF THIS FORM 
 

 .ةحفصلا هذھ ىلع ةریبك X ةملاع مسراف ،)ةیبطلا( ةیحصلا ةیاعرلل يمسر لیكوت ءاطعإ طقف دیرت تنك اذإ •
• If you only want a Health Care (Medical) Power of Attorney, draw a large X through this page. 

 نم ةخسن مھنم لاًك طعأ .كئاقدصأو كتلئاع دارفأو ،)كئابطأ( كبیبط لثم ،كنع ةباینلاب تارارقلا ذاختلا هراتخت صخش عم جذومنلا اذھ نع ثدحت •
 .جذومنلا اذھ

• Talk about this form with the person you have chosen to make decisions for you, your doctor(s), your family and friends. Give each of them a 

copy of this form. 

 .ةلحر يف وأ ىفشتسملا ىلإ تھجوت املك كعم ھنم ةخسنب ظفتحا •
• Take a copy of this with you whenever you go to the hospital or on a trip. 

 .رركتم لكشب جذومنلا اذھ ةعجارم كیلع بجی •
• You should review this form often. 

 .تقو يأ يف جذومنلا اذھ رییغت وأ ءاغلإ كعسوب •
• You can cancel or change this form at any time. 

 

 hov.org/healthcare-decisions وأ ،2229-222 )602( :ةیحصلا ةیاعرلا تارارق مسقب لصتا ،تامولعملا نم دیزملا ةفرعمل

For more information, contact Health Care Decisions: (602) 222-2229 or hov.org/healthcare-decisions 
 

 
  



 

 

 ةیلقعلا ةحصلا ةطلس ىدل )ةیبطلا( ةیحصلا ةیاعرلل يمسرلا لیكوتلا
HEALTH CARE (MEDICAL) POWER OF ATTORNEY 

WITH MENTAL HEALTH AUTHORITY 

 

 هراتخت يذلا )لیكولا( صخشلا ربخأ .كلذ ىلع ارًداق نوكت لا امدنع كنع ةباینلاب ةیحصلا ةیاعرلا تارارق ذاختا ةلأسم ھیلإ لكوت صخش رایتخا مھملا نم
 لا بتكاف ،كنع ةباینلاب تارارقلا ذاختلا صخش يأ رتخت مل اذإ .كتابغر ةیبلت نامضل تارارقلا ذاختا ھیلع كرایتخا عقی يذلا صخشلل قحی .كتابغرب
 .لیكولا مساب صاخلا رطسلا يف دجوی

It is important to choose someone to make healthcare decisions for you when you cannot. Tell the person (agent) you choose what you would 
want. The person you choose has the right to make any decision to ensure that your wishes are honored. If you do not choose someone to make 
decisions for you, write None in the line for the agent’s name. 

ّیعُأ  ،يسیئرلا لوؤسملا يتفصب ،ـــــ،انأ نِ

ةلماكلا     ةطلسلا  ،رصحلا  سیلو  لاثملا  لیبس  ىلع  ،لمشت  يتلاو  ةیلقعلا ) ةحصلا  كلذ  يف  امب  ةیحصلا ( يتلاحب  ةقلعتملا  نوؤشلا  عیمج  يف  يلیكوك 
.ةلصلا تاذ ةیحصلا ةیاعرلا نوؤشو ىفشتسملا يف ةماقلإاب ةصاخلاو ةیحارجلاو ةیبطلا تاءارجلإا عیمج ضفر وأ ىلع ةقفاوملل  روف لیكوتلا اذھ يرسی 

.اھب غلابلإا وأ ةیحصلا ةیاعرلا تارارق ذاختا ىلع يتردق مدع  نكمتأ لا ةرتف يأ للاخ -ةطلسلا هذھ بجومب يلیكو اھذختی يتلا تاءارجلإا عیمجل نوكیو 
ةیحصلا ةیاعرلا تارارق ذاختا نم اھللاخ  

I,  , as principal, designate 

   as my agent for all matters relating to my health (including mental health) 
and including, without limitation, full power to give or refuse consent to all medical, surgical, hospital and related health care. This power of attorney is 
effective on my inability to make or communicate health care decisions. All of my agent’s actions under this power during any period when I am unable to 
make or communicate health care decisions or when there is uncertainty whether I am dead or alive have the same effect on my heirs, devisees and 
personal representatives as if I were alive, competent and acting for myself. 

 لماك يسفن جلاع جمانربل يعاضخإ وأ ىفشتسملا يلاخدلإ ةطلسلا يلیكو حنم ىلع صاخ لكشب قفاوأ جذومنلا اذھ ىلع عیقوتلاب يننإ  
 .كلذب يبیبط ىصوأ اذإ يئزج وأ

   By initialing here, I specifically consent to giving my agent the power to admit me to an inpatient or partial psychiatric 
hospitalization program if ordered by my physician. 

 

 ياوق تدقف اذإ ةیلقعلا ةیحصلا ةیاعرلل يمسرلا لیكوتلا كلذ يف امب اذھ ةیحصلا ةیاعرلا ھیجوت ءاغلإب حمسی لا جذومنلا اذھ ىلع يعیقوت نإ  
 .ةیلقعلا

  By initialing here, this Health Care Directive including Mental Health Care Power of Attorney may not be revoked if I am incapacitated. 

 

 ______________________________________________________________________ :لیكولا فتاھ مقرو ناونع ةعابط
Print agent ADDRESS and PHONE: _________________________________________________________________________________________ 

 

ّیعُأ جذومنلا اذھ بجومب يننإف ،ةمدخلا ةلصاوم وأ ةمدخلا ىلع رداق ریغ وأ دعتسم ریغ يلیكو ناك اذإ  :نِ
 .يلیكوك   

If my agent is unwilling or unable to serve or continue to serve, I hereby appoint: ___________________________________ as my agent. 

 __________________________________________________________________ :لیدبلا لیكولا فتاھ مقرو ناونع ةعابط
Print alternate agent ADDRESS and PHONE: __________________________________________________________________________________ 
 

 ةطلس قبطنتو .ىرخلأا ةیبطلا تلاجسلا وأ يتیوھ ددحت يتلا ةیحصلا يتامولعم نع فشكلاو مادختسا نأشب يتلماعم لثمك يلیكو ةلماعم متت نأ يونأ
 42 ،(aka HIPAA) 1996 ماع رداصلا ةلءاسملاو لقنلا ةیلباقل يحصلا نیمأتلا عاضخإ نوناق اھمكحی تامولعم يأ ىلع هذھ تامولعملا نع فشكلا

USC 1420D 45و CFR 160-164. 
I intend for my agent to be treated as I would regarding the use and disclosure of my individually identifiable health information or other medical 
records. This release authority applies to any information governed by the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (aka HIPAA), 
42 USC 1420D and 45 CFR 160-164. 

  



 

 

  
 

 ةیحصلا ةیاعرلا ھیجوت وأ/و )ةیبطلا( ةیحصلا ةیاعرلا جذومنل يمسرلا لیكوتلل انھ عیقوتلا
 

 .كتكرت نم وأ اًیلام كنم دیفتسی وأ ةبارق ةلص كب ھطبرت لاأ ىلع كعیقوت ىلع ةداھشلل دحاو صخشب ةناعتسلاا ىجرُی
 

     خیراتلا  عیقوتلا
 لاو ،لقلأا ىلع امًاع 18 رمعلا نم غلبأ .يعوط لكشب ةقیثولا هذھ تانایب لمكتسا دقو ةیلقعلا هاوق لماكب ھنأ دقتعأو ،يل ةبسنلاب مولعم هلاعأ ھمسا دراولا صخشلا
 ىواعد يأ عفرأ ملو ،ھل ةیصو قحلم يأ وأ ھتیصو نم يملع بسح اًدیفتسم تسل انأ .ةقیثولا هذھ يف ددحملا لیكولا تسلو ،نٍّبت وأ جاوز وأ ةبارق ةلص ھب ينطبرت
 .ھل ةیحصلا ةیاعرلا میدقت يف رشابم لكشب كراشأ لا .ھتكرتب ةقلعتم

 

  دھاشلا

 .ةداھشلاب اھتابثإ نم لاًدب ةقیثولا هذھ قیثوت نكمی

     خیراتلا

 يل ةبسنلاب مولعملاو ،عقومُلا صخشلا اًیصخش يمامأ رضح ،  ةنس يف ،   رھشلا نم   مویلا اذھ يف
 ،   ةعطاقم يف يمسرلا يمتاخب اھیلع تمصبو يعیقوتب اھترھمأ دقف ،مدقت ام ىلع اًداھشإو .ھتدارإ لماكب اھب رقأو ةقیثولا هذھ تانایب لمكتسا يذلا صخشلا ھنأ ىلع
 .هلاعأ نیبمُلا خیراتلا يف ،   ةیلاوب
     لدعلا بتاك

:ةیحصلا ةیاعرلا تارارق مسقب لصتا ،تامولعملا نم دیزملا ةفرعمل  hov.org/healthcare وأ ،222-2229 )602( 

 

 
 
 

 

SIGN HERE for the Health Care (Medical) Power of Attorney and/or the Health Care Directive forms 
 

Please ask one person to witness your signature who is not related to you or financially connected to you or your estate. 
 

Signature  Date     
The above named person is personally known to me, and I believe him/her to be of sound mind and to have 
completed this document voluntarily. I am at least 18 years old, not related to him/her by blood, marriage or 
adoption, and not an agent named in this document. I am not to my knowledge a beneficiary of his/her will or any 
codicil, and I have no claim against his/her estate. I am not directly involved in his/her health care. 

 

Witness  

This document may be notarized instead of witnessed. 

Date     

On this  day of  , in the year of  , personally appeared before me the 
person signing, known by me to be the person who completed this document and acknowledged it as his/her free 
act and deed. IN WITNESS THEREOF, I have set my hand and affixed my official seal in the County of  , 
State of  , on the date written above. 
Notary Public    ______________________________________ 

For more information, contact Health Care Decisions: (602) 222-2229 or hov.org/healthcare-decisions 

 


