
This paragraph is not translated and is intended as background for translators: 

Since July 2022 Physician Assistants (PA) are able to sign POLST in Hawaiʻi (Act 293).  In doing so, 
Act 293 adds PAs to Physicians and Advanced Practice Registered Nurses (APRNs) as providers au-
thorized to complete and sign a POLST in Hawaiʻi. This information is integrated into the attached 
translated POLST form.

Kōkua Mau  •  P.O. Box 62155  •  Honolulu HI 96839 
Ph: (808) 585-9977  •  info@kokuamau.org  •  www.kokuamau.org/polst 

Introduc�on to the Vietnamese transla�on of the 
Hawai‘i POLST Form

POLST (Provider Orders for Life-Sustaining Treatment) is a medical order that 
gives pa�ents more control over their end-of-life care. Produced on a 
dis�nc�ve bright green form and signed by the pa�ent and her/his Physician, 
Advanced Prac�ce Registered Nurse (APRN), or Physician Assistant (PA)  
POLST specifies the type of medical treatment that a pa�ent wishes to 
receive towards the end of life.

This is a Vietnamese transla�on of the Hawai‘i POLST Form. The translated 
form is for educa�onal purposes only to be used when discussing a pa�ent’s 
wishes documented on the POLST form. The signed POLST form must be in 
English so that emergency personnel can read and follow the orders.

For ques�ons in English, contact your healthcare provider, doctor, or health insurance company. For addi�onal 

Giới thiệu bản dịch Tiếng Việt Mẫu POLST Hawai‘i

POLST (Provider Orders for Life-Sustaining Treatment: Lệnh Nhà Cung Cấp Điều Trị Duy Trì 
Mạng Sống) là một lệnh y tế cho phép bệnh nhân kiểm soát chăm sóc cuối đời nhiều hơn. 
Được lập trên một mẫu màu xanh sáng đặc biệt và ký bởi bệnh nhân và nhà cung cấp hoặc 
Điều Dưỡng Thực Hành Nâng Cao (APRN), POLST chỉ rõ loại hình điều trị bệnh nhân muốn 
nhận được khi cuối đời.

Đây là bản dịch Tiếng Việt Mẫu POLST Hawai‘i. Mẫu được dịch chỉ nhằm mục đích giáo dục 
khi thảo luận về các nguyện vọng của bệnh nhân ghi trên mẫu POLST. Mẫu POLST đã ký phải 
bằng Tiếng Anh để nhân viên cấp cứu có thể đọc và làm theo lệnh.

Nếu có thắc mắc bằng Tiếng Anh, liên hệ nhà cung cấp chăm sóc sức khỏe, nhà cung cấp, 
hoặc công ty bảo hiểm sức khỏe. Để biết thêm thông �n, truy cập: www.kokuamau.org.
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Chữ Ký (bắt buộc) xxxxxxxxxxxxxxxxxxx Tên (viết chữ in) Quan hệ (viết ‘bản thân’ nếu là bệnh
nhân)

Chữ Ký của Bệnh Nhân hoặc Đại Diện Ủy Quyền Hợp Pháp Chữ ký của tôi dưới đây xác định rằng 
các lệnh/biện pháp hồi sinh phù hợp với mong muốn của tôi hoặc (nếu được ký bởi Người Đại Diện Ủy Quyền Hợp 
Pháp) là các ước vọng và/hoặc theo quyền lợi  tốt nhất của bệnh nhân là đối tượng của văn kiện này.

Cha/Mẹ của Trẻ VịThành Niên.

Chữ Ký (bắt buộc) xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx Số bằng hành nghề #

In Tên: Số Điện Thoại: Ngày

CHỮ KÝ VÀ TÓM LƯỢC TÌNH TRẠNG BỆNH LÝ- Đã thảo luận với:

Bệnh Nhân hoặc             Đại Diện Ủy Quyền Hợp Pháp (LAR). Nếu chọn LAR, bạn phải chọn một ô bên dưới:

Giám Hộ         Đại diện được chỉ định trong Giấy Ủy Quyền Chăm Sóc Sức Khỏe          Người thay mặt do bệnh nhân chỉ định

Người thay mặt được chọn theo sự đồng thuận của những người quan hệ (Ký vào mục E)

Chữ Ký Bác Sĩ/Điều Dưỡng Cao Cấp/Phụ Tá Y Sĩ (Physician/APRN/PA có bằng hành nghề tại Hawai‘i)
Chữ ký dưới đây xác định sự hiểu biết tốt nhất của tôi là các lệnh này phù hợp với tình trạng bênh lý và ý muốn của 
bệnh nhân

DINH DƯỠNG NHÂN TẠO: Luôn luôn cho ăn và uống bằng miệng nếu có thể và theo ý muốn
(Xem Hướng Dẫn ở trang tiếp theo để biết thông tin về dinh dưỡng và cung câp nước nhân tạo)

Không có nuôi ăn bằng ống

Nuôi ăn bằng ống dài hạn Mục đích là

Thử nuôi ăn bằng ống một thời gian nhất định

Các lệnh khác 

CAN THIỆP Y KHOA: ** Bệnh nhân có mạch đập hoặc đang thở **

Các Lệnh Khác:

HỒ I SINH TIM PHỔ I (CPR):  **  Bệnh nhân không có mạch đập và không thở **
Không CPR- Không làm hồi sinh (để chết tư nhiên)Có CPR- Làm hồi sinh

(Mục B: Điều Trị Hoàn Toàn yêu cầu)

Nếu bệnh nhân có mạch đập, theo lệnh trong phần B và C

Ngày Lập Mẫu

TRƯỚC HẾT hãy tuân hành theo toa này. SAU ĐÓ liên lạc với Bác Sĩ của 
bệnh nhân. Đây là Toa của Bác Sĩ dựa trên tinh trạng bệnh lý hiện nay và ý 
nguyện của bệnh nhân. Bất cứ phần nào không điền thì điều trị toàn bộ cho 
phần đó. Mọi người phải được tôn trọng và đối xử đày nhân phẩm.
POLST là toa Bác Sĩ. Nó không phải là Chỉ Thị Chăm Sóc Y Tế và nó không dùng 
đê thay thế văn kiện đó.

TOA BÁC SĨ ĐIỀU TRỊ DUY TRÌ MẠNG SỐNG (POLST)- HAWAI‘I

Ngày Sinh

Tên/Tên Lót

Họ Bệnh Nhân

B
Chọn
Một

D
Chọn
Một

C
Chọn
Một

A
Chọn
Một

HIPAA CHO PHÉP TIẾT LỘ POLST CHO CÁC CHUYÊN VIÊN CHĂM SÓC SỨC KHỎE KHÁC NẾU CẦN THIẾT
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Vietnamese version is for educational purposes only. Phiên bản Tiếng Việt chỉ nhằm mục đích giáo dục.
The signed Hawaii POLST form must be in English so that emergency personnel can read and follow orders. Mẫu POLST

Hawaii đã ký phải bằng Tiếng Anh để nhân viên cấp cứu có thể đọc và làm theo lệnh.

Điều Trị Toàn Diệ.n - Mục đich chính là kéo dài sự sống bằng tất cả dịch vụ y tế. Cùng với các dịch vụ chăm sóc 
mô tả trong phần Điều Trị Chọn Lọc hay Điều Trị Giúp Thoải Mái bên dưới, dùng ống thở, các phương pháp giúp 
thở tân tiến, máy thở, và kích thích tim bằng điện kể cả chăm sóc đặc biệt (ICU) nếu cần

Điều Trị Chọn Lọc Mục tiêu là chữa trị bệnh trạng, hồi phục chức năng và tránh các dich vụ đặc biệt và hồi sinh. 
Cùng với các dịch vụ chăm sóc mô tả trong phần Điều Trị Giúp Thoải Mái bên dưới, dùng các dịch vụ y khoa, thuốc 
trụ sinh, và chuyền nước biển. Không đăt ống thở. Có thể giúp thở bằng phương pháp giản dị.

Điều Trị Nhằm Giúp Thoải Mái Mục đích chính là giúp được thoải mái. Giảm đau bằng thuốc, dướng khí O2, hút 
và trị ống thở bị nghẹt. Không dùng các chữa trị trong phần Điều Trị Toàn Diện hoặc Chọn Lọc và chỉ dùng nếu có 
thể giúp thoải mái. Chỉ yêu cầu chuyển vào bệnh viện nếu không giúp được sự thoải mái nơi đang ở



Kōkua Mau – A Movement to Impove Care
Kōkua Mau là cơ quan thực thi mẫu POLST tại Hawai‘i. Vào trang mạng www.kokuamau.org/polst để tải xuống bản sao hoặc lấy thêm

thông tin về POLST. Mẫu này đã được Bộ Y Tế thông qua tháng 5 năm 2023
Kōkua Mau • PO Box 62155 • Honolulu HI 96839 • info@kokuamau.org • kokuamau.org

CHỈ DẪN CHO CHUYÊN VIÊN CHĂM SÓC SƯC KHỎEĐiền POLST
Điền POLST

• Phải được một chuyên viên chăm sóc sức khỏe điền dựa trên ước muốn và tinh trạng bệnh lý của bệnh nhân.
• POLST phải có chữ ký của Bác Sĩ hoặc Điều Dưỡng (APRN) Trợ Tá Bac Sĩ (PA) có giấy phép hành nghề tại tiểu bang 

Hawai’i và bệnh nhân hoặc đại diện ủy quyền hợp pháp của bệnh nhân mới có giá trị. Lệnh bằng lời nói của Bác Sĩ 
không có giá trị.

• Khuyến khích sử dụng mẫu gốc. Bản sao hoặc bản fax mẫu POLST có chữ ký có hợp lệ và có hiệu lực
• Mẫu POLST điền mới nhất sẽ thay thế tât cả mẫu POLST cũ. Mẫu POLST không bao giờ hết hạn
Cách sử dụng POLST Bất cứ phần nào của POLST không điền thì  điều trị toàn diện cho phần đó

Mục A:
• Không dùng máy kích thích tim (kể cả máy kích thích tim tự động bên ngoài) cho những người đã chọn “Không Hồi Sinh 

Tim Phổi”
Mục B:

• Khi không thể giúp làm thoải mái tại nơi đang điều tri, thì bệnh nhân kể cả những người chọn “Điều trị Giúp Thoải Mái,” 
nên  thuyên chuyển đến một nơi có thể đem lại sự thoải mái (ví dụ như trường hợp điều trị gãy xương hông).

• Truyền thuốc qua tĩnh mạch (IV) để tăng cường sự thoải mái có thể thích hợp cho người đã chọn “Điều Trị Giúp Thoải 
Mái.”

• Những người muốn được truyền nước qua tĩnh mạch (IV), hãy chọn “Điều trị Giới Hạn” hoặc “Điều TrịToàn Bộ.”
Mục C:

• Bệnh nhân hoặc người ủy quyền hợp pháp có thể quyết định về dinh dưỡng hoặc truyền nước nhân tạo. Tuy nhiên, 
người đại diện mà không được chỉ định bởi bệnh nhân (là người thay mặt được chọn theo sự đồng thuận của những 
người quan hệ) chỉ có thể quyết định ngưng hoặc rút bỏ dinh dưỡng và nước nhân tạo khi bác sĩ chính và một bác sĩ 
thứ hai xác nhận  trong hồ sơ y tế của bệnh nhân rằng việc cung cấp hoặc tiếp tục cung cấp dinh dưỡng và nước nhân 
tạo chỉ kéo dài sự hấp hối và bệnh nhân không chắc có phản ứng não tủy nào trong tương lai. HRS §327E-5.

Duyệt Lại POLST Nên duyệt lại mẫu POLST định kỳ. Nên xem lại khi:
• Bệnh nhân được thuyên chuyển từ một nhà thương này qua nhà thương khác hoặc từ một đơn vị này qua đơn vị khác
• Có nhiều thay đổi về tình trạng sức khỏe của bệnh nhân hoặc
• Các ước muốn điều trị của bệnh nhân thay đổi.

Thay Đổi và Hủy Bỏ POLST
• Bệnh nhân minh mẫn, hoặc đại diện ủy quyền hợp pháp khi bệnh nhân không còn minh mẫn, có thể yêu cầu cách điều 

trị khác hoặc hủy bỏ POLST bằng bất cứ phương tiện nào và bất cứ lúc nào khi nói lên ý định muốn thay đổi của mình.
• Để bỏ hoắc sửa đổi mẫu POLST, nên gạch một đường qua Mục A đến Mục D, viết chữ “VOID - VÔ HIỆU” bằng khổ chữ 

lớn trên bản gốc và tất cả bản sao. Ký tên và đề ngày. Điền mẫu POLST mới chỉ rõ các sửa đổi.
• Bác Sĩ của bệnh nhân có thể định bệnh cho bệnh nhân và đề nghị những điều trị mới dựa trên tình trạng sức khỏe hiện 

tại của bệnh nhân và các mục tiêu chăm sóc.

NGƯỜI THAY MẶT ĐƯỢC CHỌN DO SỰ ĐỒNG Ý CỦA NGỮNG NGƯỜI QUAN HỆ 
(Người Ủy Quyền Hợp Pháp như đã viết trong phần D)
Tôi đưa ra tuyên bố này theo hình phạt nếu khai gian để thiết lập quyền hành của tôi làm đại diện ủy quyền hợp pháp 
cho bệnh nhân có tên trên mẫu này. Bệnh nhân đã được xác định bởi bác sĩ là không đủ khả năng quyết định và không 
có người đại diện chăm sóc sức khỏe hoặc người giám hộ theo chỉ định của tòa án hoặc người thay mặt do bệnh nhân 
chỉ định hoặc người đại diện/giám hộ/người thay mặt không có hiện diện được. Bác sĩ hoặc nhân viên của bác sĩ đã tích 
cực tim kiếm những người quan hệ  và đã thông báo cho những người đó về tình trạng không đủ khả năng quyết định 
của bệnh nhân và nên lựa chọn một người thay mặt cho bệnh nhân. Kết quả là tôi đã được lựa chọn với tư cách người 
quyết định thay cho bệnh nhân theo Đạo Luật Đã Sửa Đổi Hawai‘i §327E-5. Tôi đã đọc mục C dưới đây và hiểu rõ các 
giới hạn về quyết định ngưng hoặc rút bỏ cung cấp nhân tạo chất dinh dưỡng và nước

Ngày Sinh Phái TínhTên Bệnh Nhân (họ, tên, tên lót)

Người để liên lạc khẩn cấp (ngươì nầy không phải Người Ủy Quyền (Legally Authorized Representative) do luật định. Chỉ có 
Chỉ Thị Y Tế hoặc luât tiểu bang mới cho ủy quyền.

Liên hệ Số Điện Thoại

Chuyên Viên Chăm Sóc Sức khỏe làm 
mẫu này

Tên

Chức danh Số Điện Thoại NgàyLàm Mâu

Chữ Ký (bắt buộc) XXXXXXXXXXXXXXXXXX Tên Quan hệ

E
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