
■ HIPAA उपचार के िलए आव�क के �प म� �ा� देखभाल पेशेवरो ंको POLST के प्रकटीकरण की अनुमित देता है • सं�रण िसतंबर 2022 संशोिधत ■
इिलनॉय रा�  
लोक �ा� िवभाग IDPH समान िचिक�क आदेश फॉम� 

जीवन-िनवा�ह उपचार (POLST) के िलए 
मरीजो ंके िलए: इस फॉम� का उपयोग पूरी तरह से �ै��क है। यिद वांिछत हो, तो �ा� देखभाल पेशेवर के साथ POLST फॉम� पर चचा� करते समय िकसी ऐसे 
��� को अपने साथ रख� िजस पर आप भरोसा करते ह�। �ा� देखभाल प्रदाताओ ंके िलए: इस फॉम� को मरीज या मरीज के प्रितिनिध से बातचीत के बाद ही भर� । 
POLST िनण�य लेने की प्रिक्रया उन मरीजो ंके िलए है, जो जान-लेवा नैदािनक घटना के कारण जो�खम म� ह�, �ोिंक उ�� गंभीर जीवन-घटाने वाली िचिक�ा प�र�स्थित है, 
िजसम� पहले ही कमजोरी शािमल हो सकती है। प�र�स्थित म� मह�पूण� बदलाव के साथ, नए आदेश जारी करने की आव�कता हो सकती है। 

मरीज की जानकारी। मरीजो ंके िलए: इस फॉम� का उपयोग पूरी तरह से �ै��क है। 
मरीज का अंितम नाम मरीज का पहला नाम MI 

ज�-ितिथ (महीना/िदन/साल) पता (सड़क/शहर/रा�/िज़प कोड) 

A 
एक का 
चयन 
आव�क 
है 

कािड�एक अरे� के मरीज के िलए आदेश। यिद मरीज की न� नही ंचल रही है, तो फॉलो कर�। 

 CPR हां: कािड�योप�ोनरी �रसिसटेशन (CPR) का प्रयास कर�। मानक
िचिक�ा प्रोटोकॉल के अनुसार सभी सांकेितक तौर-तरीको ंका उपयोग कर�।
(से�न B म� पूण� उपचार चुनने की आव�कता है।)

 CPR नही:ं पुनज�वन (DNAR) का प्रयास न कर�।

B 
से�न 
खाली 
छोड़ा जा 
सकता है 

िबना कािड�एक अरे� के मरीजो ंके िलए आदेश। यिद मरीज की न� चल रही है, तो फॉलो कर�। इस पर �ान िदए िबना िक कौन सा उपचार िवक� 
चुना गया है, आराम को अिधकतम करना ल� है। (जब कोई िवक� नही ंचुना जाता है, तो पूण� उपचार को फॉलो कर�।) 
 पूण� उपचार: प्राथिमक ल� सभी सांकेितक उपचारो ंका उपयोग करके कािड�यक अरे� को रोकने का प्रयास करना है। संकेत के अनुसार
इंटुबैषेण, यांित्रक व�िटलेशन, कािड�योवज�न और अ� सभी उपचारो ंका उपयोग कर�। 

 चयना�क उपचार: प्राथिमक ल� सीिमत िचिक�ा उपायो ंके साथ िचिक�ा हालात का इलाज करना है। इं�ूबेट न कर� या तेजी से फैलने वाले
यांित्रक व�िटलेशन का उपयोग न कर�। CPAP और BiPAP सिहत सकारा�क वायुमाग� दबाव के तेजी से न फैलने वाले �पो ंका उपयोग कर सकते ह�।
संकेत के अनुसार IV तरल पदाथ�, एंटीबायोिट�, वैसोपे्रसस� और एंटी�रयथिम� का उपयोग कर सकते ह�।  संकेत िमलने पर अ�ताल म� स्थानांत�रत
कर� ।

 आराम-क� िद्रत उपचार: प्राथिमक ल� ल�ण प्रबंधन के मा�म से आराम को अिधकतम करना है।  प्राकृितक मृ�ु की अनुमित देता है।
आव�कतानुसार िकसी भी क्रम म� दवा का उपयोग कर�।  वायुमाग� की �कावट के िलए ऑ�ीजन, स�न और मैनुअल उपचार का प्रयोग कर�। पूण�
और चयना�क उपचार म� सूचीब� उपचारो ंका उपयोग तब तक नही ंकर� , जब तक िक आराम ल� के अनु�प न हो ंअ�ताल म� केवल तभी
स्थानांतरण कर� , यिद वत�मान प�र�स्थित म� आराम प्रा� नही ंिकया जा सकता है।

C 
से�न 
खाली 
छोड़ा जा 
सकता है 

अित�र� आदेश या िनद�श। ये आदेश ऊपर िदए गए आदेशो ं(उदाहरण के िलए, र� उ�ादो ंको रोकना; कोई डायिलिसस नही)ं के अित�र� ह�। 
\[ईएमएस प्रोटोकॉल इस से�न म� आदेशो ंपर कार�वाई करने के िलए आपातकालीन प्रितिक्रयाकता� �मता को सीिमत कर सकते ह�।] 

D 
से�न 
खाली 
छोड़ा जा 
सकता है 

िचिक�कीय प्रशािसत पोषण के िलए आदेश। सहन करने पर मंुह से भोजन कराएं। (जब कोई चयन नही ंिकया जाता है, तो देखभाल का मानक प्रदान 
कर�।) 
 िकसी भी तरह से कृित्रम पोषण और हाइड� ेशन प्रदान कर� , िजसम� नए या मौजूदा श� िचिक�ा �ारा लगाए गए �ूब शािमल ह�।
 कृित्रम पोषण और हाइड� ेशन के िलए परी�ण अविध, लेिकन श� िचिक�ा �ारा लगाए गए �ूब नही।ं 
 कोई कृित्रम पोषण या हाइड� ेशन वांिछत नही ंहै।

E 
आव�क 

मरीज या कानूनी प्रितिनिध के ह�ा�र। (ई-ह�ा��रत द�ावेज़ मा� ह�।) 
X मुिद्रत नाम (आव�क) ितिथ 

ह�ा�र (आव�क) म�ने �ा� देखभाल पेशेवर के साथ उपचार के िवक�ो ंऔर देखभाल के ल�ो ंपर चचा� की है। यिद मेरे सव��म �ान और िव�ास के
अनुसार कानूनी प्रितिनिध के �प म� ह�ा�र िकए जाते ह�, तो चयिनत उपचार मरीज की प्राथिमकताओ ंके अनु�प होते ह�। 

X 
मरीज से ह�ा�रकता� का संबंध: 
 मरीज
 नाबािलग के माता-िपता

 �ा� देखभाल के िलए पावर
ऑफ अटॉन� के तहत एज�ट

 �ा� देखभाल सरोगेट िनण�य िनमा�ता
(प्राथिमकता सूची के िलए पेज 2 देख�)

F 
आव�क 

अहता� प्रा� �ा�  देखभाल िचिक�क। िचिक�क, लाइस�सशुदा िनवासी (दूसरा या अिधक वष�), उ�त पै्र��स की �ई नस�, या सहायक िचिक�क (ई-
ह�ा��रत द�ावेज मा� ह�।) 
X मुिद्रत अिधकृत िचिक�क का नाम (आव�क) फ़ोन  

_______________________
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■ HIPAA PERMITS DISCLOSURE OF POLST TO HEALTH CARE PROFESSIONALS AS NECESSARY FOR TREATMENT • VERSION REVISED SEPTEMBER 2022 ■ 

State of Illinois  
Department of Public Health 

IDPH UNIFORM PRACTITIONER ORDER FOR 
LIFE-SUSTAINING TREATMENT (POLST) FORM 

For patients: Use of this form is completely voluntary. If desired, have someone you trust with you when discussing a POLST form with a health care 
professional. For health care providers: Complete this form only after a conversation with the patient or the patient’s representative. The POLST decision-
making process is for patients who are at risk for a life-threatening clinical event because they have a serious life-limiting medical condition, which may 
include advanced frailty. With significant change in condition, new orders may need to be written. 

PATIENT INFORMATION. For patients: Use of this form is completely voluntary. 

Patient Last Name Patient First Name MI 

Date of Birth (mm/dd/yyyy) Address (street/city/state/ZIP code) 

A 
Required 
to Select 
One 

ORDERS FOR PATIENT IN CARDIAC ARREST. Follow if patient has NO pulse. 

 YES CPR: Attempt cardiopulmonary resuscitation (CPR). Utilize all 
indicated modalities per standard medical protocol. (Requires
choosing Full Treatment in Section B.)

 NO CPR: Do Not Attempt Resuscitation (DNAR).

B  
Section 
may be 
Left 
Blank 

ORDERS FOR PATIENT NOT IN CARDIAC ARREST. Follow if patient has a pulse. Maximizing comfort is a goal regardless of which treatment 
option is selected. (When no option selected, follow Full Treatment.)  

 Full Treatment: Primary goal is attempting to prevent cardiac arrest by using all indicated treatments. Utilize intubation, mechanical

ventilation, cardioversion, and all other treatments as indicated.

 Selective Treatment: Primary goal is treating medical conditions with limited medical measures. Do not intubate or use invasive

mechanical ventilation. May use non-invasive forms of positive airway pressure, including CPAP and BiPAP. May use IV fluids, antibiotics, 

vasopressors, and antiarrhythmics as indicated.  Transfer to the hospital if indicated.

 Comfort-Focused Treatment: Primary goal is maximizing comfort through symptom management.  Allow natural death. Use medication
by any route as needed.  Use oxygen, suctioning and manual treatment of airway obstruction. Do not use treatments listed in Full and
Selective Treatment unless consistent with comfort goal. Transfer to hospital only if comfort cannot be achieved in current setting. 

C 
Section 
may be 
Left 
Blank 

Additional Orders or Instructions. These orders are in addition to those above (e.g., withhold blood products; no dialysis). [EMS protocols 
may limit emergency responder ability to act on orders in this section.] 

D 
Section 
may be 
Left 
Blank 

ORDERS FOR MEDICALLY ADMINISTERED NUTRITION. Offer food by mouth if tolerated. (When no selection made, provide standard of care.) 

 Provide artificial nutrition and hydration by any means, including new or existing surgically-placed tubes. 

 Trial period for artificial nutrition and hydration but NO surgically-placed tubes. 

 No artificial nutrition or hydration desired.

E 
Required 

Signature of Patient or Legal Representative. (eSigned documents are valid.) 

X Printed Name (required) Date  

Signature (required) I have discussed treatment options and goals for care with a health care professional. If signing as legal representative, 
to the best of my knowledge and belief, the treatments selected are consistent with the patient’s preferences. 

X 
Relationship of Signee to Patient:  
 Patient
 Parent of minor

 Agent under Power of 
Attorney for Health Care

 Health care surrogate decision maker
(See Page 2 for priority list) 

F 
Required 

Qualified Health Care Practitioner. Physician, licensed resident (second year or higher), advanced practice nurse, or physician assistant. 
(eSigned documents are valid.) 

X Printed Authorized Practitioner Name (required) Phone  

___________________
Signature of Authorized Practitioner (required) To the best 
of my knowledge and belief, these orders are consistent with 
the patient’s medical condition and preferences. 

X 

Date (required)  



■ HIPAA उपचार के िलए आव�क के �प म� �ा� देखभाल पेशेवरो ंको POLST के प्रकटीकरण की अनुमित देता है • सं�रण िसतंबर 2022 संशोिधत ■
अिधकृत िचिक�क के ह�ा�र (आव�क) मेरी जानकारी और 
िव�ास के अनुसार, ये आदेश रोगी की िचिक�ा प�र�स्थित और 
वरीयताओ ंके अनु�प ह�। 

X 

ितिथ (आव�क) 

**यह पेज वैक��क है - सूचना�क उ�े�ो ंके िलए इ�ेमाल कर�** 
मरीज का अंितम नाम मरीज का पहला नाम MI 

इिलनॉय लोक �ा� िवभाग (IDPH) के जीवन-िनवा�ह उपचार के िलए िचिक�क आदेश (POLST) फॉम� का इ�ेमाल 
हमेशा �ै��क है। यह आदेश िकसी मरीज के �ा� की वत�मान �स्थित म� िचिक�ा उपचार के िलए उनकी इ�ाओ ंको दज� करता है। मरीज या मरीज के प्रितिनिध 
और िकसी �ा� देखभाल प्रदाता को, यह सुिनि�त करने के िलए िक उपचार मरीज के देखभाल ल�ो ंको पूरा करते हो, िनयिमत �प से ह��ेपो ंका पुनमू��ांकन 
और चचा� करनी चािहए। इस फॉम� को िकसी भी समय नई इ�ाओ ंको दशा�ने के िलए बदला जा सकता है।  
कोई भी फॉम� उन सभी िचिक�ा उपचार िनण�यो ंको संबोिधत नही ंकर सकता है, िज�� करने की आव�कता हो सकती है। �ा� देखभाल अिग्रम िनद�श के िलए पॉवर 
ऑफ़ अटॉन� (POAHC) की िसफा�रश, उनकी �ा� �स्थित की परवाह के िबना, सभी स�म वय�ो ंके िलए की जाती है। POAHC िकसी ��� को भिव� म� �ा� 
देखभाल के िनद�शो ंका िव�ार से द�ावेजीकरण करने और कानूनी प्रितिनिध को उनकी ओर से बोलने की अनुमित देता है, यिद वे �यं के िलए ऐसा करने म� असमथ� 
हो। 

इस फॉम� के पूरा होने के समय मरीज के िलए उपल� अिग्रम िनद�श 
 �ा� देखभाल के िलए पावर ऑफ
अटॉन�

 जीिवत वसीयतनामा उद्घोषणा  मानिसक �ा� उपचार के िलए उद्घोषणा  कोई उपल� नही ं

�ा� देखभाल पेशेवर की जानकारी 
तैयार करने वाले का नाम फ़ोन नंबर 

तैयारी का शीष�क तैयार करने की ितिथ 

IDPH POLST फॉम� पूरा भरना 
• POLST फॉम� को पूरा भरना हमेशा �ै��क होता है, इसे अिनवाय� नही ंिकया जा सकता है, और इसे िकसी भी समय बदला जा सकता है।
• िकसी POLST को POLST फॉम� को पूरा भरने वाले ���यो ंकी वत�मान प्राथिमकताओ ंको प्रितिबंिबत करना चािहए; POAHC को पूरा भरने के िलए प्रो�ािहत कर�।
• मरीज या कानूनी प्रितिनिध �ारा मौ�खक/फोन से सहमित �ीकाय� है।
• मौ�खक/फोन से आदेश सुिवधा/सामुदाियक नीित के अनुसार अिधकृत िचिक�क �ारा अनुवत� ह�ा�र के साथ �ीकाय� ह�।
• मूल फॉम� के इ�ेमाल को प्रो�ािहत िकया जाता है। िकसी भी रंगीन कागज पर फै� सिहत िडिजटल प्रितयां और फोटोकॉपी कानूनी और वैध ह�।
• ई-ह�ा�र वाले फॉम� कानूनी और वैध ह�।
• िकसी अहता� प्रा� �ा� देखभाल िचिक�क को इिलनॉय या उस रा� म�, जहां रोगी का इलाज िकया जा रहा है, लाइस�स िदया जा सकता है।
POLST फॉम� की समी�ा करना
इस POLST फॉम� की समय-समय पर और मरीज की मौजूदा ज�रतो ंऔर इ�ाओ ंके आलोक म� इसकी समी�ा की जानी चािहए। इसमे शािमल है:
• एक देखभाल प�र�स्थित या देखभाल �र से दूसरे �र म� स्थानांतरण;
• मरीज के �ा� की �स्थित म� प�रवत�न या प्र�ारोपण यो� उपकरणो ंका उपयोग (जैसे, आईसीडी/सेरेब्रल उ�ेजक);
• मरीज के मौजूदा उपचार और प्राथिमकताएं; तथा
• मरीज की प्राथिमक देखभाल पेशेवर म� बदलाव।
िकसी POLST फॉम� को िनर� या र� करना
• �मता वाले मरीज फॉम� को िनर� या र� कर सकते ह�, और/या वैक��क उपचार का अनुरोध कर सकते ह�।
• POLST फॉम� को बदलने, संशोिधत करने या सुधारने के िलए एक नए POLST फॉम� को पूरा भरना आव�क है।
• से�न A से E के मा�म से रेखा खीच� और यिद कोई POLST फॉम� बदल िदया जाता है या अमा� हो जाता है तो पूरे पेज पर "VOID" िलख�।
• "VOID" के नीचे बदलाव की तारीख द� और िफर से ह�ा�र कर�।
• यिद इले�� ॉिनक मेिडकल �रकॉड� म� शािमल है, तो सुिवधा की सभी िनर� करने वाली प्रिक्रयाओ ंका पालन कर�।

इिलनॉय �ा� देखभाल सरोगेट ए� (755 ILCS 40/25) प्राथिमकता आदेश
1. मरीज के माता-िपता 5. वय� भाई/बहन
2. मरीज के पित/प�ी या पंजीकृत नाग�रक संघ के पाट�नर 6. वय� पोता/पोती या नाती/नितनी
3. वय� ब�े 7. मरीज का कोई करीबी दो�
4. माता-िपता 8. मरीज की संपि� का संर�क

9. यिद अदालत ने 1987 के िकशोर �ायालय अिधिनयम की धारा 2-10 की उप-धारा (12) के
अनुसार इस तरह के अिधकार देने का आदेश दज� िकया है, तो िकशोर �ायालय अिधिनयम
1987 की धारा 2-10 की उप-धारा (2) के तहत मरीज का अस्थायी संर�क िनयु� होता है।

अिधक जानकारी के िलए, http://dph.illinois.gov/topics-services/health-care-regulation/nursing-homes/advance-directives पर इिलनॉय कानून का IDPH 
�ेटम�ट देख�। 

HIPAA (�ा� बीमा सुवा�ता और जवाबदेही अिधिनयम 1996) 
उपचार के िलए आव�क के �प म� �ा� देखभाल पेशेवरो ंको प्रकटीकरण की अनुमित देता है 
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■ HIPAA PERMITS DISCLOSURE OF POLST TO HEALTH CARE PROFESSIONALS AS NECESSARY FOR TREATMENT • VERSION REVISED SEPTEMBER 2022 ■ 

**THIS PAGE IS OPTIONAL – use for informational purposes** 

Patient Last Name Patient First Name MI 

Use of the Illinois Department of Public Health (IDPH) Practitioner Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST) Form 
is always voluntary. This order records a patient’s wishes for medical treatment in their current state of health. The patient or patient 
representative and a health care provider should reassess and discuss interventions regularly to ensure treatments are meeting patient’s 
care goals. This form can be changed to reflect new wishes at any time.  
No form can address all the medical treatment decisions that may need to be made. The Power of Attorney for Health Care Advance 
Directive (POAHC) is recommended for all capable adults, regardless of their health status. A POAHC allows a person to document, in 
detail, future health care instructions and name a Legal Representative to speak on their behalf if they are unable to speak for 
themselves. 

Advance Directives available for patient at time of this form completion 

 Power of Attorney for Health Care  Living Will Declaration  Declaration for Mental Health Treatment  None Available

Health Care Professional Information 

Preparer Name Phone Number 

Preparer Title Date Prepared 

Completing the IDPH POLST Form 

• The completion of a POLST form is always voluntary, cannot be mandated, and may be changed at any time.

• A POLST should reflect current preferences of persons completing the POLST Form; encourage completion of a POAHC.

• Verbal/phone consent by the patient or legal representative are acceptable.

• Verbal/phone orders are acceptable with follow-up signature by authorized practitioner in accordance with facility/community policy.

• Use of the original form is encouraged. Digital copies and photocopies, including faxes, on ANY COLOR paper are legal and valid.

• Forms with eSignatures are legal and valid.

• A qualified health care practitioner may be licensed in Illinois or the state where the patient is being treated.

Reviewing a POLST Form  

This POLST form should be reviewed periodically and in light of the patient’s ongoing needs and desires. These include: 

• transfers from one care setting or care level to another;

• changes in the patient’s health status or use of implantable devices (e.g., ICDs/cerebral stimulators);

• the patient’s ongoing treatment and preferences; and

• a change in the patient’s primary care professional.

Voiding or revoking a POLST Form 

• A patient with capacity can void or revoke the form, and/or request alternative treatment.

• Changing, modifying, or revising a POLST form requires completion of a new POLST form.

• Draw line through sections A through E and write “VOID” across page if any POLST form is replaced or becomes invalid.

• Beneath the written "VOID" write in the date of change and re-sign.

• If included in an electronic medical record, follow all voiding procedures of facility.

Illinois Health Care Surrogate Act (755 ILCS 40/25) Priority Order 

1. Patient’s guardian of person 5. Adult siblings
2. Patient’s spouse or partner of a registered civil union 6. Adult grandchildren
3. Adult children 7. A close friend of the patient
4. Parents 8. The patient’s guardian of the estate

9. The patient’s temporary custodian appointed under subsection
(2) of Section 2-10 of the Juvenile Court Act of 1987 if the court has
entered an order granting such authority pursuant to subsection
(12) of Section 2-10 of the Juvenile Court Act of 1987.

For more information, visit the IDPH Statement of Illinois law at http://dph.illinois.gov/topics-services/health-care-regulation/nursing-
homes/advance-directives 

HIPAA (HEALTH INSURANCE PORTABILITY AND ACCOUNTABILITY ACT of 1996) 
PERMITS DISCLOSURE TO HEALTH CARE PROFESSIONALS AS NECESSARY FOR TREATMENT 
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