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Introduction to the Arabic translation of the POST form  

POST is a medical order form that gives patients more control over their care during serious illness. POST 

is used to document a patient’s treatment preferences as medical orders. It specifies the types of 

medical treatment that a patient does and does not want. The orders are signed by the patient, their 

legal representative, or proxy as well as by the treating practitioner (physician, advanced practice nurse, 

or physician assistant). POST is for patients with advanced chronic progressive illness, advanced frailty, 

terminal conditions, or those unlikely to benefit from cardiopulmonary resuscitation. It is not for healthy 

adults. Use of the POST is voluntary—a patient cannot be required to have a POST form.  

This is an Arabic translation of the Indiana POST form. The translated form is for educational purposes 

only to be used when discussing a patient’s preferences documented on the POST form. The signed 

POST form must be in English so that emergency personnel can read and follow the orders.  

For additional information in English, visit www.indianapost.org. Questions can be submitted through 

the “contact us” link on that same website.   

    POST مقدمة للترجمة العربية لنموذج 

POST  مرض عند معاناتهم ل الرعاية المقدمة لهميمنح المرضى المزيد من السيطرة على   ةطبيخاص بالأوامر الهو نموذج

يحدد أنواع العلاج الطبي هو أوامر طبية. و الخاصة بالعلاج باعتبارها لتوثيق تفضيلات المريض  POST يتم استخدامخطير. 

وكذلك من قبل  ي أو الوكيلالقانونه يتم توقيع الأوامر من قبل المريض أو ممثل ها.لا يريد تيالالمريض و هاريدي التي

للمرضى الذين   يسُتخدَم  POSTممارسة المتقدمة أو مساعد طبيب(. مسجل مؤهل لل ممرضالممارس المعالج )طبيب أو 

من غير   الذين هؤلاء، أو النهائية ة حلمرضية في المرأو حالة متقدم،  أو ضعف، ومتفاقممتقدم مزمن يعانون من مرض 

—اختياريهو أمر  POSTليس للبالغين الأصحاء. استخدام  وهو . (CPR)  من الإنعاش القلبي الرئوي واستفيديالمرجح أن 

 . POSTيكون لديه نموذج  ليس مطالب بأنلمريض فا

فقط عند مناقشة   إنديانا. يتم استخدام النموذج المترجم لأغراض تعليمية الخاص بولاية POST نموذجل عربيةهذه ترجمة 

باللغة الإنجليزية حتى يتمكن يجب أن يكون تم توقيعه يالذي  POSTنموذج و. POSTتفضيلات المريض الموثقة في نموذج 

 واتباعها. الأوامرالطوارئ من قراءة ب العاملون

. يمكن إرسال الأسئلة من خلال  www.indianapost.orgللحصول على معلومات إضافية باللغة الإنجليزية، قم بزيارة 

 .الإلكتروني رابط "اتصل بنا" على نفس الموقع
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2من   1  IN POST Form – Arabic     صفحة

     PHYSICIAN ORDERS FOR SCOPE OF TREATMENT (POST) أوامر الطبيب بولاية انديانا بخصوص نطاق العلاج
 (R5 / 1-23) 55317الترجمة تستند إلى نموذج الولاية 

 IC 16-36-6 – بولاية انديانا وزارة الصحة

 

ضيلاته. مريض وتفبناءً على مناقشة حول الحالة الطبية الحالية لل ء النموذجينبغي مل .نطاق العلاجبخصوص  الطبيب أو تعليمات أوامر يحتوي علىهذا النموذج  :إرشادات
مطالبة مقدم الرعاية الصحية كلما تغيرت حالة المريض. يجوز للمريض  POST نموذج مراجعة ينبغي .POSTإكمال نموذج بالمريض  يجوز مطالبةلا و اختياريإنه أمر 

 POSTوكيل )إذا لم يكن هناك ممثل قانوني( إكمال نموذج ال، يجوز للممثل القانوني أو يض يفتقر إلى أهلية اتخاذ القرارذا كان المر. إفي أي وقت POSTإبطال نموذج ب
القسم. يسمح قانون  ذلكل الكامل علاجال ضمنا يعنيفي النموذج  فارغاقسم  ترك أيإن  .POSTإبطال ب دم الرعاية الصحيةفي أي وقت نيابة عن المريض و/أو مطالبة مق

HIPAA المرسلة سخة نال عتبرللمريض. ت اشخصي يعتبر ملكاالأصلي  النموذجللعلاج.  ضروريبحسب ما هو للعاملين في مجال الرعاية الصحية  عن المعلومات بالإفصاح
 أو النسخة الإلكترونية من هذا النموذج نموذجًا صالحًا. يةأو الورق بالفاكس

 الحرف الأول للإسم الأوسط )مطلوب( الاسم الأول للمريض )مطلوب( الاسم الأخير للمريض

 )الشهر/اليوم/السنة(تاريخ الإعداد  رقم السجل الطبي (السنة/اليوم/الشهر)تاريخ الميلاد 

 .نطاق العلاجالخاصة بتفضيلات المريض الحالية  هي (D إلى A الأقسام التالية )من :المريضتفضيلات  حديدت 

A 

ضع علامة 
 على واحد

 )مطلوب( لا يتنفس.والمريض ليس لديه نبض  (:CPR) الإنعاش القلبي الرئوي

 المريض نعاش حاول إ/ CPR                      المريض نعاشحاول إلا ت / DNR                     

 .Dو  Cو  Bرئوي ، اتبع الأوامر في قلبي هناك سكتة قلبية/توقف  عندما لا يكون

B 

ضع علامة 
 على واحد

 لا يتنفس.ولديه نبض  أويتنفس وإذا كان المريض لديه نبض  التدخلات الطبية:

  لتعامل امن خلال  التي يمكن توفيرها للمريض الراحة قدر منتحقيق أقصى ج: لاهدف الع: )السماح بالموت الطبيعي( تدابير الراحة

الجروح وغيرها من ب والعناية ،المريح الوضع، طريقي أ عبرن خلال استخدام أي دواء الأعراض. تخفيف الألم والمعاناة م مع
لانتقال لراحة. لا يفضل المريض اتوفير احسب الحاجة ل المسالك الهوائية لانسدادالتدابير. استخدم الأكسجين والشفط والعلاج اليدوي 

في  مريضلل نقل إلى المستشفى فقط إذا كان لا يمكن تلبية احتياجات الراحةال. تديم الحياةعلاجات لحصول على إلى المستشفى ل
 الموقع الحالي.

  م ستخد، االموضحة في تدابير الراحة أعلاه استقرار الحالة الطبية. بالإضافة إلى الرعايةتحقيق هدف العلاج: : خلات إضافية محدودةتد

لتحقيق  كما يوُصىمراقبة القلب  جهاز( وإضافة أو تعويض السوائل) IV عن طريق الوريد سوائل، العلاج الطبي لتحقيق الاستقرار
على المسالك  غير الغازيالإيجابي ضغط الو الهوائية المسالك لجةلمعاالأساسية تقنيات ال استخدام يجوزالاستقرار في الحالة الطبية. 

 الاحتياجات الطبية أو الراحة. تجنب العناية المركزة إن أمكن.لتدبيركما يوُصى نقل إلى المستشفى ال تستخدم التنبيب.. لا الهوائية

  العناية المركزة. بالإضافة إلى الرعاية الموضحة في  ذلك تدابير دعم الحياة في وحدةتدخلات كاملة بما في هدف العلاج: : تدخل كامل

جهاز و ،المتعلقة بالمسالك الهوائيةالمتقدمة  والتدخلات ،لإضافية المحدودة المذكورة أعلاه، استخدم التنبيبتدابير الراحة والتدخلات ا
 لتلبية الاحتياجات الطبية. استدعى الأمرإذا / أو وحدة العناية المركزة نقل إلى المستشفى وال. كما يستدعي الأمرالتنفس الصناعي 

C 

ضع علامة 
 على واحد

 حيوية:المضادات ال

 .استخدم المضادات الحيوية للعدوى فقط إذا كان لا يمكن تحقيق الراحة بشكل كامل من خلال وسائل أخرى 

  مع أهداف العلاج. بما يتسقاستخدم المضادات الحيوية 

D 

ضع علامة 
 على واحد

 إذا كان ذلك ممكنا.دائما الطعام والسوائل عن طريق الفم  ميتقد :بوسائل اصطناعيةالتغذية 

  اصطناعية.تغذية عدم تقديم 

 (:_______________الهدف________الفترة التجريبية:  مدةللتغذية الاصطناعية بواسطة الأنبوب. ) تم تحديدها فترة تجريبية 

 الطويل.صطناعية على المدى تغذية ا 

 أوامر إضافية اختيارية: 

لكي المطلوبة  اتيعقدتين. تتضمن الصفحة التالية التوصفحتين. يجب أن تكون كلتا الصفحتين موجو يتكون هذا النموذج من :اتصفحة التوقيع 
 نافذا. POSTنموذج  يعتبر

 
  



2من   2  IN POST Form – Arabic     صفحة

 :_______________________)الشهر/اليوم/السنة(تاريخ الميلاد   __________________________اسم المريض:

توقيع  أو الوكيل القانونيأو الممثل ، يجب على المريض نافذا POSTلكي يكون نموذج  :أو الوكيلالقانوني توقيع المريض أو الممثل  
 ريخ النموذج أدناه.أوت

E 
 أو الوكيل القانونيأو الممثل توقيع المريض 

قد ناقش معي  (ينوب عنهم )أو من ، أو مساعد الطبيبالمتقدمة ممارسةالمؤهل للالممرض المسجل  ، أوالطبيب يشير توقيعي أدناه إلى أن
 .القرارات التي تم اتخاذها أثناء المناقشة بشكل صحيحتمثل  التي تم تحديدها الأوامرالأوامر المذكورة أعلاه وأن 

 ()مطلوب التوقيع

XXXXXXXXXXXXX 
 ()مطلوب اكتب الاسم

XXXXXXXXXXXXX 
 )الشهر/اليوم/السنة( التاريخ

 ()مطلوب 

 

F 
 (:ذلك ينطبق)إذا كان  (E) في القسم القانوني أو الوكيل لممثلالخاصة بامعلومات الاتصال 

 .أو الوكيل ل المريضممثالخاصة بأضف معلومات الاتصال ، ضالمري توقيعأعلاه غير  واردإذا كان التوقيع ال

 المحدد أو الوكيل ممثلالب أو العلاقة نوع الصلة
  الأهلية فاقد المريض كانإذا  (E)القسم  في

 رقم الهاتف )الرقم والشارع والمدينة والولاية والرمز البريدي(العنوان 

 الطبيب: أوامر 

في الحالات  وذلك، أو مساعد طبيب متقدمةال ممارسةمؤهل للمسجل أو ممرض  فردالمعالج للطبيب الإلا من قبِل  POSTلا يجوز تنفيذ نموذج 
 :فقط التالية

 ، أو مساعد الطبيب أن:المتقدمة ممارسةالمؤهل للالممرض المسجل أو الطبيب المعالج، إذا قرر  (1)

 ؛ مؤهلهو شخص  الفرد)أ( 

 و؛ من الناحية الطبية هل بالفرد معقولة ومناسبة الخاص POST نموذجلأوامر الطبية الواردة في ا أن)ب( 

 POSTنموذج  تأريخبتوقيع وقام قد  الوكيل أو  ،أو الممثل ،الشخص المؤهل كان (2)

 :مما يلي (1)واحد  شيءمن على الأقل  يعانيالشخص المؤهل هو فرد 

 .تفاقممتقدم وم مرض مزمن (1)

 .متفاقمو متقدمضعف مزمن  (2)

 :بأنه الطبي درجة معقولة من اليقينمع وجود ، مرضصابة أو إ مرضية بسببحالة  (3)

 و؛ التعافي منها)أ( لا يمكن 

 إطالة الحياة. إجراءاتالحالة في غضون فترة قصيرة دون توفير  جراء منستحدث الوفاة أن )ب( 
رض أو خلال فترة قصيرة سيتع ا، فإن الإنعاش سيكون غير ناجحفشل قلبي أو رئويل الشخص في حال تعرض، أنه بحيث حالة طبية (4)

 الشخص لفشل قلبي أو رئوي متكرر مما يؤدي إلى الوفاة.

G 
 (:مع )ضع علامة على واحدة الأوامر تم مناقشتوثيق المناقشة: 

   (الإمكانيةالمريض )المريض لديه              ممثل الرعاية الصحية                         قانونيوصي 

  والدة فرد قاصروالد أو                          وكيل خاص بالرعاية الصحية لديه ت شخص            وكيل 

H 
  (PA) طبيبالأو مساعد  (APRN)المتقدمة  ممارسةالمؤهل للمسجل الممرض الأو المعالج طبيب التوقيع 

المريض وخيارات الخاصة بهداف الأ شأنبأو الوكيل  ،هأو ممثل ،المريض بالتحاور معأنا أو من ينوب عني  ييشير توقيعي أدناه إلى قيام
 .الحالية هوتفضيلاتالمريض الطبية هذه الأوامر تتسق مع حالة ف إلى حد علمي ه. يشير توقيعي أدناه إلى أنتهبناءً على صح هالعلاج المتاحة ل

  APRN / PA/  المعالج الطبيب توقيع
 ()مطلوب

XXXXXXXXXXXXX 

  APRN / PA/  المعالج الطبيب اكتب اسم
 ()مطلوب

XXXXXXXXXXXXX 

 )الشهر/اليوم/السنة(التاريخ 
 ()مطلوب

   

  APRN / PA/ رقم هاتف مكتب الطبيب 
 

  APRN / PA/ الطبيب  رخصةرقم 
 

اخصائي الرعاية الصحية الذي يقوم 
بإعداد النموذج إذا كان شخص آخر غير 

  APRN / PA/ الطبيب 

I 
 بموجبوذلك ة الرعاية الصحيبالنسبة لشئون  عنكليكون بمثابة ممثل  ممثلبصفتك مريضًا لديك خيار تعيين  ممثل الرعاية الصحية:تعيين 

. نشجعك على استشارة محاميك أو نافذ المفعول POSTنموذج  كي يعتبر. لست ملزمًا بتعيين ممثل رعاية صحية IC 16-36-7قانون انديانا 
لك. يمكن العثور على النماذج والمعلومات الإضافية حول التوجيهات المسبقة على موقع  احةشأن التوجيهات المسبقة المتأي فرد مؤهل آخر ب

IDOH  على الإلكتروني-ncecenter/adva-resource-quality-care-health-https://www.in.gov/health/cshcr/indiana

center/-resource-directives 
 


	ARA_Introduction to the POST form_2023.pdf
	ARA_IN-POST-form_2023.pdf

