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 ولا�ة إلينوي  
 هيئة الصحة العامة

ن الصادر من هيئة الصحة العامة ب�لينوي   ن الممارسني نموذج الأوامر الموحدة للإخصائيني
 ) POLST�شأن العلاج المنقذ للح�اة ( 

 : ا.   للمر�ن ي استخدامه، فأح�ن معك شخص تثق به عند مناقشة نموذج  استخدام هذا النموذج أمر طو�ي تمام�
لمقد�ي الرعا�ة    مع متخصص الرعا�ة الصح�ة.  POLSTفإن رغبت �ن

ي مهدد للح�اة  POLST�جب العلم أن اتخاذ قرار  لا تقم بتعبئة هذا النموذج إلا بعد التحدث مع الم��ض أو ممثله.  الصح�ة:  �سبب  هو خاص بالمر�ن المهددين بخطر إجراء طىب
تب عل�ه ضعف حاد.  ي الحالة.  إصابتهم بمرض خط�ي مم�ت، وهذا الإجراء ر�ما ي�ت

ى �ن ات ك�ب  وأنه قد �لزم كتابة أوامر جد�دة إذا حدثت تغ�ي

:   ب�انات الم��ض.  ا.  للمر�ن  استخدام هذا النموذج أمر طو�ي تمام�
الاسم الاسم الأول للم��ض  اسم عائلة الم��ض 

الأوسط  

�دي)  الم�لاد (يوم/شهر/سنة) تار�ــــخ   العنوان (الشارع/المدينة/الولا�ة/ال�ود ال�ب

 
ً

 أو�
�لزم اخت�ار 

أحد  
 الخ�ار�ن

 نبض الم��ض.  توقف تُتبع إذا    الأوامر بالنسبة للم��ض المصاب بالسكتة القلب�ة. 

   نعم، إجراءCPR :   ) ي الرئوي �ستخدم جميع    ). CPRمحاولة الإنعاش القلىب
. (�لزم لذلك اخت�ار  ي الق�ا�ي وتوكول الطىب ا لل�ب العلاج  الوسائل المذكورة وفق�

.)  ال�امل ا التا�ي  الوارد بالجزء ثان��

   لا، عدم إجراءCPR ) عدم إجراء الإنعاش :DNAR.(

ا     ثان��
�مكن ترك  
هذا الجزء  

ا  فارغ�

ي    الأوامر بالنسبة للم��ض غ�ي المصاب بالسكتة القلب�ة.   
تُتبع إذا كان لدى الم��ض نبض. تحقيق أق� قدر من الراحة هدف مهم بغض النظر عن خ�ار العلاج. (�ن

حالة عدم الاخت�ار، يتم اتباع العلاج ال�امل.)  
   وتق��م نظم استخدام التنب�ب القلب�ة من خلال استخدام جميع العلاجات المذكورة. العلاج ال�امل: الهدف الأسا�ي هو الوقا�ة من السكتة ، ، والتنفس الصنا�ي

 . ن  القلب، وجميع العلاجات الأخرى ع� النحو المبني

   .الهدف الأسا�ي هو علاج الأمراض ب�جراءات طب�ة محدودة : ي
. �جوز استخدام الأشكال غ�ي   لا �ستخدم التنب�ب العلاج الانتقائئ أو التنفس الصنا�ي الجرا�ي

، ومنها الضغط المستمر ( ي ي المستوى (CPAPالجراح�ة من ضغط مجرى التنفس الإ�جائب
ائل الور�د�ة). كما �جوز استخدام السو BiPAP) والضغط ثنائئ

.  و�حول الم��ض إ� المستش�ن إذا استدعت الحالة.  ن  والمضادات الحي��ة وقابضات الأوع�ة ومضادات اضطراب نظم القلب ع� النحو المبني

  .ؤخذ الأدو�ة بأي شكل ت  العلاج المركز ع� الراحة: الهدف الأسا�ي هو تحقيق أق� قدر من الراحة بالس�طرة ع� الأعراض.  علاج �سمح بالوفاة الطب�ع�ة
ي العلاج ال�امل و 

ن والعلاج بالشفط والعلاج ال�دوي لا�سداد مجرى الهواء. لا �ستخدم العلاجات الواردة �ن ي إلا حسب الحاجة.  �ستخدم الأ�سجني
العلاج الانتقائئ

ي المكان الح
. إذا توافقت مع هدف الراحة. �حول الم��ض إ� المستش�ن إلا إذا تعذر تحقيق الراحة �ن  ا�ي

ا  ثالث�
�مكن ترك  
هذا الجزء  

ا  فارغ�

ن ال أوامر أو تعل�مات أخرى.   ن  هذە الأوامر أوامر إضاف�ة إ� الأوامر السابقة (مثل، منع نقل الدم، وعدم الغس�ل ال�لوي). /[�جوز أن تق�د بروتوكولات الإخصائيني فنيني
ي هذ 

ا للأوامر �ن ي الت�ف وفق�
ن صلاح�ة أطقم الطوارئ �ن  الجزء.] الطبيني

ا  رابع�
�مكن ترك  
هذا الجزء  

ا  فارغ�

ي حالة عدم اخت�ار أي خ�ار، �قدم مع�ار للرعا�ة.)أوامر التغذ�ة الطب�ة. 
 إعطاء الطعام بالفم إذا كانت الحالة �سمح. (�ن

   .ا ا بأي وسائل، كالأناب�ب الجد�دة أو الموجودة المركبة جراح�� ط�ب اصطناع�� إعطاء التغذ�ة وسوائل ال�ت
  .ا ا ول�ن بدون أناب�ب مركبة جراح�� ط�ب اصطناع�� ة تج��ة التغذ�ة وسوائل ال�ت  ف�ت
  .ط�ب الاصطناع�ة ي التغذ�ة وسوائل ال�ت

 لا يرغب �ن
ا  خامس�
 إلزا�ي 

. توقيع الم��ض أو   ي
ا.)   ممثله القانوئن ون�� (تقبل المستندات الموقعة إل��ت

X   الاسم بالحروف ( التار�ــــخ (إلزا�ي

)التوقيع   ي رعا�ة صح�ة.  (إلزا�ي
ي ناقشت خ�ارات العلاج وأهداف الرعا�ة مع إخصائئ ي تم اخت�ارها متوافقة   أقر بأنىن ، أقر بأن العلاجات الىت ي

ع بصفة ممثل قانوئن
ّ
للموق

 مع ما �فضله الم��ض وذلك ع� حسب عل�ي واعتقادي. 

X 
   علاقة الموقع بالم��ض: 

   الم��ض 
 �والد(ة) القا 

  رعا�ة وك�ل بموجب وكالة
 صح�ة 

   و�ي اتخاذ قرارات الرعا�ة الصح�ة (انظر
 للاطلاع ع� قائمة الأول��ات)  2الصفحة 

ا  سادس�
 إلزا�ي 

طب�ب، أو طب�ب مق�م مرخص (السنة الثان�ة أو أع�)، أو ممرض ممارسة متقدمة، أو مساعد طب�ب. (تقبل المستندات    إخصائيو الرعا�ة الصح�ة المؤهلون.  
ا.) الموقعة  ون��  إل��ت

X  ي الممارس المرخص بالحروف
) اسم الإخصائئ الهاتف   (إلزا�ي

ي الممارس المرخص  
)توقيع الإخصائئ أقر بأن هذە الأوامر   (إلزا�ي

متوافقة مع حالة الم��ض واخت�اراته وذلك ع� حسب عل�ي  
 واعتقادي. 

التار�ــــخ (إلزا�ي )

X 
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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)  
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**المعلومات لأغراض تستخدم – اختیاریة الصفحة  ھذه**
 الأوسط  الاسم  للمریض الأول  الاسم  المریض عائلة اسم

)POLST( للحیاة المنقذ العلاج  بشأن  بإلینوي  العامة  الصحة ھیئة من  الصادر  الممارسین للإخصائیین الموحدة الأوامر  نموذج  استخدام إن 
 القانوني  ممثلھ  أو  المریض یقوم أن  یجب حیث .الحالیة الصحیة حالتھ في  الطبي  للعلاج بالنسبة  المریض رغبات یسجل  الأمر  فھذا .دائمًا طوعي  أمر  ھو

 وقت أي في  النموذج ھذا تغییر  فیمكن .المریض رعایة لأھداف  العلاج تحقیق  لضمان بانتظام معاً  ومناقشتھا  التدخلات تقییم بإعادة الصحیة  یة الرعا وإخصائي
 .الرغبات تغیر  مع  لیتوافق 
 القادرین، البالغین  لجمیع) POAHC( الصحیة للرعایة  المسبقة  التوجیھات بوكالة یوصى .اتخاذھا یلزم قد  التي  الطبي  العلاج  قرارات كل یلبي  نموذج ھناك ولیس 
حالة في  لتمثیلھ  قانوني ممثل  واختیار بالتفصیل،  المستقبلیة الصحیة الرعایة تعلیمات  بتسجیل للشخص  تسمح  POAHC فوكالة  .الصحیة  حالتھم عن النظر  بغض

.نفسھ عن نیابة  التحدث على قدرتھ  عدم
 النموذج  ھذا  استكمال  عند  للمرضى  ة المتاح  المسبقة  التوجیھات

 وكالة الرعا�ة الصح�ة    ب�ان وص�ة الأح�اء    ب�ان علاج الصحة النفس�ة   غ�ي متوفرة 

 الرعایة  إخصائي بیانات
 الھاتف رقم  المُعد اسم

 الإعداد  تاریخ   المُعد صفة

IDPH POLST نموذج تعبئة
ي أي وقت.   POLSTإن تعبئة نموذج  •

ە �ن ا، ولا �جوز فرضه، و�مكن تغي�ي  هو أمر طو�ي دائم�
ي أن �عكس نموذج  •

 . POAHCالاخت�ارات الحال�ة للشخص الذي �قوم بتعبئته؛ و�نصح بعمل وكالة  POLSTيب�ن
ا.  • ا أو هاتف�� ي شفه��

 تقبل موافقة الم��ض أو ممثله القانوئن
ا لس�اسة المنشأة أو المنطقة المحل�ة.   • ي المرخص وفق�

 تقبل الأوامر الشفه�ة أو الهاتف�ة مع توقيع المتابعة بواسطة الإخصائئ
ون�ة والصور الضوئ�ة ومنها الفا�س و  • . تعت�ب النسخ الإل��ت  ع� أي ورق ملون قانون�ة ومقبولة. يو� باستخدام النموذج الأص�ي
ا قانون�ة ومقبولة.  • ون�� تعت�ب النماذج الموقعة إل��ت
ي يتل�ت فيها الم��ض العلاج.  • ي الولا�ة الىت

ي ولا�ة إلينوي أو �ن
ا �ن ي الرعا�ة المؤهل مرخص�

 �جوز أن �كون إخصائئ
   POLSTمراجعة نموذج  

ي مراجعة نموذج 
:   POLSTينب�ن ي ضوء احت�اجات الم��ض ورغباته الراهنة. و�شمل المراجعة ما ��ي

بصفة دور�ة ع� أن راجع �ن
 نقل الم��ض من مكان رعا�ة أو مستوى رعا�ة إ� آخر.  •
ن الدماغ).  • �ات القلب وأجهزة تحف�ي ي الحالة الصح�ة للم��ض أو زراعة الأجهزة (مثل منظم �ن

 التغي�ي �ن
 م��ض الحال�ة العلاج الجاري واخت�ارات ال •
•  . ي الرعا�ة الصح�ة الأسا�ي

 تغي�ي إخصائئ
   POLSTإبطال أو إلغاء نموذج  

ا آخر.  •  �جوز للم��ض المتمتع بالأهل�ة أن يبطل النموذج أو �لغ�ه، أو �طلب علاج�
 جد�د.  POLST�لزم لتغي�ي النموذج أو تعد�له أن يتم تعبئة نموذج  •
ا" وا�تب "لاغ" بطول الورقة إذا استبدل به نموذج  • " حىت الجزء "خامس�

ً
ا ع� النموذج من أول الجزء "أو� جد�د أو أصبح لاغ.  POLSTارسم خط�

 ا�تب تار�ــــخ التغي�ي ووقع مرة أخرى تحت كلمة "لاغ".  •
، فاتبع جميع إجراءات الإلغاء الخاص • ي

وئن ي إل��ت ي سجل طىب
 �ن

ً
 ة بالمنشأة. إذا كان النموذج مسج�

ا لقانون الأوص�اء ع� الرعا�ة الصح�ة ب�لينوي (   ) ILCS 40/25  755أمر الأول��ة وفق�

الأشقاء البالغون  -5الو�ي الشخ�ي ع� الم��ض   -1
ي المسجل  -2

�ك(ة) الزواج المدئن الأحفاد البالغون  -6 زوج(ة) الم��ض(ة) أو �ش
للم��ضصديق مقرب  -7الأبناء البالغون  -3
 الو�ي ع� تركة الم��ض  -8 الوالدين   -4

ن بمقت�ن الفقرة ( -9  Section 2-10) من المادة (2الو�ي المؤقت ع� الم��ض المعني
of the Juvenile Court Act of 1987  من قانون قضاء الأحداث إذا كان القضاء قد (

ا بمنح تلك الصلاح�ة بموجب الفقرة (   Section 2-10 ofالمادة () من 12أصدر أمر�
the Juvenile Court Act of 1987 .من قانون قضاء الأحداث ( 

-http://dph.illinois.gov/topics-services/health-care الموقع على إلینوي  قانون  بشأن الصحة  ھیئة  بیان بزیارة قم المعلومات، من  للمزید 
regulation/nursing-homes/advance-directives 

 )1996 لسنة الصحي التأمین قطاع في والمساءلة النقل قانون( HIPAA قانون
 العلاج أجل  من الاقتضاء حسب  الصحیة الرعایة  لإخصائیي بالإفصاح یسمح

FOR TRANSLA
TIO

N O
NLY

 

COMPLE
TE AND SIG

N ENGLIS
H PRACTITIO

NER O
RDER 

FOR LI
FE-S

USTAIN
IN

G TREATMENT FORM



■ 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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