
NOMINASYON RANPLASAN NAN DOMÈN SWEN SANTE 
(DESIGNATION OF HEALTH CARE SURROGATE in HAITIAN CREOLE)

(MANDA DIRAB NAN DOMÈN SWEN SANTE) 
(DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTHCARE in HAITIAN CREOLE)

Sizoka, mwenmenm, Non (Prenon/Siyati); _____________________________ Dat nesans: ____/_____/_____	
(In the event that I, Name (First’Last)						      (Date of Birth)

Adrès (Address): ____________________________________________  # Telefòn (phone)________________,
doktè m nan(yo) detèmine ke mwen enkonpetan/entatad (pa gen kapasite) pou m bay konsantman enfòme pou tret-
man medikal ak pwosedi chirijikal ak dyagnostik ansanm avèk, men san yo pa limite a sa yo sèlman, retni, retrè, 
oswa kontinyasyon pwosedi pou pwolonjman lavi, Mwen ta renmen nonmen kòm ranplasan mwen pou l pran 
desizyon sou swen sante m: 

Non:____________________ /___________________  # Telefòn (phone) (travay): _______________________	
Name)  Prenon (First Name)  /   Siyati (Last Name)       

Kisa moun nan ye pou ou: ____________________________________________________
(relationship) (lakay)	

Adrès:	____________________________________________________________________________________
(Address)

Si ranplasan m nan pa vle oswa pa kapab egzekite tach li yo, mwen ta renmen nonmen kòm ranplasan altèna-
tif pou pran desizyon:

Non:_____________________ /_____________________ # Telefòn (phone) (travay): ____________________, 	
(Name)  Prenon (First Name)  /   Siyati (Last Name)  
     
Kisa moun nan ye pou ou: ____________________________________________________________________
 (relationship) (lakay) 	
			 
Adrès (Address): ____________________________________________________________________________

Enstriksyon anplis (opsyonèl):_________________________________________________________________	
(additional information)(optional)

Mwen byen konprann ke nominasyon sa a pral pèmèt moun ki pral pran desizyon pou mwen an pou l pran 
tout desizyon ki konsène swen sante m nan non mwen jiskaske mwen repran kapasite pou m pran desizyon 
sou swen sante m.  Pami desizyon sou swen sante m yo, ka genyen, si yo nesesè, desizyon pou retni, retire, oswa 
kontinye pwosedi pou pwolonjman lavi.  Moun mwen chwazi pou pran desizyon an kapab otorize admisyon m oswa 
transfè m nan yon etablisman swen sante e li ka aplike tou pou asistans piblik nan non mwen.  Nominasyon sa a fèt 
pou l efektif pandan nenpòt peryòd enkapasite oswa enkonpentans ke mwen ka ap sibi.  Mwen deklare tou ke mwen 
pa fè nominasyon sa a kòm yon kondisyon tretman oswa admisyon nan yon etablisman swen sante.

Premye Temwen (obligatwa):____________________________    Siyati:_______________________________
(1st Witness (required)						      (Signature)

Dezyèm Temwen (obligatwa): ___________________________	 Dat: _______/______	/_______	
(2nd Witness (required)	        					     (Date)



TESTAMAN BYOLOJIK
(LIVING WILL IN HAITIAN CREOLE)

Map deklare volontèman ke mwen ta renmen pou yo pa pwolonje lavi m atifisyèlman si mwen ta 
mouri, selon sikonstans swivan yo. Si a nenpòt ki moman mwen enkonpetan/entatad e mwen gen yon 
kondisyon tèminal e/oswa mwen nan yon eta vejetatif pèsistan, e/oswa mwen gen yon kondisyon nan 
faz final e si doktè kap swiv oswa kap trete m nan avèk yon doktè kap konsilte m, detèmine ke pa gen 
okenn pwobabilite medikal ke mwen pral rekipere de kondisyon sa a(yo), mwen òdone pou yo retni 
oswa retire pwosedi pou pwolonjman lavi lè aplikasyon pwosedi sa yo ta sèvi sèlman pou pwolonje 
pwosesis lanmò a atifisyèlman.  Map mande pou yo kite m mouri natirèlman avèk sèlman administra-
syon medikaman oswa pèfòmans nenpòt pwosedi medikal yo jije nesesè pou banm konfò oswa pou 
soulaje doulè m.

Mwen vle _____ (inisyal) (initial)  oswa mwen pa vle _______ (inisyal) (initial) pou yo banm nitri-
syon ak/oswa idratasyon pa yon tib alimantè oswa pa alimantasyon entravenèz lè lap sèvi sèlman pou 
pwolonje pwosesis lanmò a atifisyèlman.

Mwen ta renmen tou pou yo retni/retire pwosedi pou pwolonjman lavi lè: (opsyonèl)
_____ (inisyal) (initial) Akòz yon kondisyon maladi afeblisan kote mwen pa gen okenn pwobabilite 
rezonab pou m rekipere, mwen pa kapab kominike oswa dyaloge volontèman avèk lèzòt.
   
_____ (inisyal) (initial) Endike lòt kondisyon:	 . 

Enstriksyon anplis (Opsyonèl); ________________________________________________________
(Additional Instructions) (Optional))

Map mande pou fanmi m ak doktè m(yo) respekte Testaman Byolojik mwen an e ke yo konsidere l 
kòm yon mwayen final pou m eksprime dwa legal mwen pou m refize tretman medikal oswa chirijikal 
e pou m aksepte konsekans refi sa a.  Si mwen ansent e ke doktè m(yo) konn sa, Testaman Byolojik 
mwen an pa sipoze anvigè oswa efektif pandan dire gwosès mwen an.  

Mwen konprann siyifikasyon konplè Testaman Byolojik sa a, e mwen konpetan emosyonèlman 
ak mantalman pou m fè deklarasyon sa yo.
	
Premye Temwen (obligatwa):______________________  Siyati: ____________________________ 	
(1st Witness (required)						        (Signature)

Dezyèm Temwen (obligatwa):____________________________      Dat: ______/______/______	                        
(2nd Witness (required)	        							       (Date)
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