UMASS MEMORIAL HEALTH CARE

MASSACHUSETTS
HEALTH CARE PROXY
(ALBANIAN)

[J UMass Memorial Medical Center

[J UMass Memorial HealthAlliance-Clinton Hospital
[J umass Memorial - Marlborough Hospital

] uMass Memorial Medical Group - Location: PRINT CLEARLY IN INK OR IMPRINT WITH PATIENT'S CARD

Uné, , banues né
(shkruani emrin me germa té médha)

(rruga) (qyteti) (shteti)
emeéroj si pérfagésuesin tim té kujdesit shéndetésor:
(emri i personit t€ zgjedhur si pérfagésues) (marrédhénia me pacientin)
me adresé
(rruga) (qyteti) (shteti) (numri i telefonit)

(Opsionale: Nése pérfagésuesi im nuk déshiron ose e ka té pamundur té ofrojé shérbimin, atéheré uné eméroj si zévendésues:

, me adresé
(emri) (marrédhénia me pacientin)

(rruga) (qyteti) (shteti) (numri i telefonit) .

Pérfagésuesi im ka autoritetin t&€ marré ¢cdo vendim né lidhje me kujdesin tim shéndetésor, duke pérfshiré vendimet pér trajtimet pér
mbaijtjen né jeté, objekt ndryshimi nése ka kufizime té pércaktuara me shkrim mé poshté, nése uné nuk jam né gjendje t&€ marr veté
vendime pér kujdesin tim shéndetésor. Autoriteti i pérfagésuesit tim hyn né fugi nése mjeku gé mé ndjek pércakton me shkrim se
nuk jam né gjendje té marr ose t& komunikoj vendime pér kujdesin shéndetésor. Pas késaj, pérfagésuesi im do té gézojé té njéjtin
autoritet pér t& marré vendime pér kujdesin shéndetésor gé do té gézoja uné nése do té isha né gjendje t'i merrja té tilla vendime ME
PERJASHTIM (kétu renditni kufizimet, nése ka, qé déshironi té vendosni pér autoritetin e PERFAQESUESIT tuaj):

Uné autorizoj pérfagésuesin tim t€ marré vendime pér kujdesin tim shéndetésor sipas gjykimit té tij/saj pér vullnetin tim.
Nése vullneti im nuk dihet, pérfagésuesi im duhet t€ marré vendime pér kujdesin tim shéndetésor sipas gjykimit té tij/saj né interesin
tim mé té miré. Fotokopjet e késaj prokure pér kujdesin shéndetésor kané té njéjtin efekt ligjor si kopja origjinale.

Shénim: Si pérfaqésuesin tuaj té kujdesit shéndetésor nuk duhet té zgjidhni njé punonjés ose anétar té institucionit t€ kujdesit
shéndetésor né té cilin jeni ose pritet t€ jeni pacient, pérveg nése keni lidhje gjaku, martesore ose birésimi me personin né fjalé.

Nénshkrimi: Data:

Plotésoni vetém nése i pérfagésuari nuk mund té nénshkruajé pér shkak té pamundésisé fizike: Uné kam nénshkruar mé lart
emrin e té pérfagésuarit, me udhézimin e tij/saj, né praniné e té pérfagésuarit dhe té& dy déshmitaréve.

(emri)

(rruga) (ayteti) (shteti)

DEKLARATA E DESHMITAREVE: Ne, té nénshkruarit, secili déshmuam nénshkrimin e prokurés pér kujdesin shéndetésor nga i
pérfagésuari ose me udhézimin e té pérfagésuarit, dhe deklarojmé se i pérfagésuari éshté minimalisht 18 vje¢, me zotési té ploté pér té
vepruar dhe pa asnjé kufizim apo ndikim. Asnjéri prej nesh nuk éshté eméruar si pérfagésues i kujdesit shéndetésor ose zévendésues
né kété dokument.

Déshmitari #1: Déshmitari #2:

(nénshkrimi) (nénshkrimi)
Emri (me germa té médha): Emri (me germa té médha):
Adresa: Adresa:
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