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ADVANCE HEALTH CARE DIRECTIVE
6620 Coyle Avenue, Suite 202, Carmichael, CA 95608
Ph: 916-966-8500; Fax: 916-966-8555
3270 Arena Boulevard, Suite 405, Sacramento, CA 95834

Ph: 916-418-4595; Fax: 916-418-4594
Email: hello@ample.health

Effective Date: May 21, 2025

This Advance Health Care Directive complies with California Probate Code Sections
4600—4806. It allows you to appoint a health care agent to make decisions on your behalf and
provide instructions for your health care if you are unable to communicate. Please read

carefully, complete all relevant sections, and consult with your healthcare provider or an attorney
if you have questions.

PART 1: POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE

English 1.1 Designation of Health Care Agent - |, (Full
Name), designate the following individual as my agent to make health care decisions for me if |
am unable to make or communicate those decisions myself:

Agent’s Full Name: Relationship to Me:
Primary Phone:
Alternate Phone: Address:

: , CA,

Spanish (Directiva Anticipada de Atenciéon Médica)

1.1 Designacion de un Agente de Atencion Médica Yo,
(Nombre Completo), designé a la siguiente persona como mi agente para tomar decisiones de
atencion médica en mi nombre si no puedo tomar o comunicar esas decisiones por mi mismo:



mailto:hello@ample.health

Nombre Completo del Agente: Relacion Conmigo:
Teléfono Principal:
Teléfono Alternativo: Direccion:

; , CA,

Russian (OdupekTnBa 0 npeaBapuTenibHOM MeAuLIMHCKOM yxoae)1.1 HasHayeHue areHTa
no Bonpocam MeauLMHCKOro yxoaa A, (MonHoe nms),
Ha3Havalo criegytollee NuLUo MOUM areHTOM ANSA NPUHATUS PeLLeHUn O MeAULMHCKOM yxoae OT
MOEro UMeHU, ecriv 1 He CMOry NPUHUMaTb UK coobLLaTh O TakMX PeLleHUAX CaMOCTOATENBHO:

MonHoe nvsa areHTa: OTHOLLEHNE KO MHE:
OcHoBHoWM TenedoH:
AnbTepHaTUBHbIN TeNegOoH: Appec:

) ) CA,

English1.2 Alternate Agent (Optional)lf my primary agent is unavailable, unwilling, or unable
to act, | designate the following individual as my alternate agent:

Alternate Agent’s Full Name: Relationship to Me:
Primary Phone:
Alternate Phone: Address:

: , CA,

Spanish1.2 Agente Alternativo (Opcional)Si mi agente principal no esta disponible, no desea
0 no puede actuar, designo a la siguiente persona como mi agente alternativo:

Nombre Completo del Agente Alternativo: Relacién
Conmigo: Teléfono Principal:

Teléfono Alternativo:
Direccion: : , CA,

Russian 1.2 AnbTepHaTUBHbIN areHT (Mo XenaHuto)Ecnmn Mo OCHOBHOW areHT He4OCTYNEH,
He XenaeT Unn He MOXeET AeNCTBOBaTb, A Ha3Havalo cneaytoLlee nmuo MOUM ansTepHaTUBHbBIM
areHToM:

MonHoe nma ansTepHaTUBHOIO areHTa: OTHOLLEHNE KO MHE:
OcHoBHoM TenedoH:
AnbTepHaTMBHbIA TENEMOH: Anpec:

) ) CA’




English 1.3 Agent’s AuthorityMy agent is authorized to make all health care decisions for me,
including but not limited to:

e Consenting to, refusing, or withdrawing any type of medical treatment, including
life-sustaining treatment.
Selecting or discharging health care providers and facilities.
Accessing my medical records and disclosing my health information as necessary for my
care.

e Making decisions about organ donation, autopsy, and disposition of my remains, unless
otherwise specified.

My agent’s authority becomes effective when my primary physician determines that | am unable
to make or communicate my own health care decisions, unless | check the following box: [ ] My
agent’s authority is effective immediately and continues even if | regain capacity to make
decisions.

Spanish 1.3 Autoridad del Agente Mi agente esta autorizado para tomar todas las decisiones
de atencion médica en mi nombre, incluyendo, pero no limitado a:

e Consentir, rechazar o retirar cualquier tipo de tratamiento médico, incluidos tratamientos
para mantener la vida.
Seleccionar o dar de baja a proveedores de atencion médica e instalaciones.
Acceder a mis registros médicos y divulgar mi informacién de salud segun sea
necesario para mi cuidado.

e Tomar decisiones sobre donacion de érganos, autopsia y disposicion de mis restos,
salvo que se especifique lo contrario.

La autoridad de mi agente entra en vigor cuando mi médico principal determine que no puedo
tomar o comunicar mis propias decisiones de atencion médica, a menos que marque la
siguiente casilla: [ ] La autoridad de mi agente es efectiva inmediatamente y continda incluso si
recupero la capacidad de tomar decisiones.

Russian 1.3 MNonHomMmouunAa areHTa Mol areHT yrnoriTHOMOYeH NPUHNUMaTh BCE PeLLEeHUs O
MeOULMHCKOM yXoAe 3a MeHs, BKMYas, HO He OrpaHn4MBasiCh:

e Cornacue Ha, 0TKas OT UNKu NpekpaLleHne noboro BMaa MeanuLMHCKOro Nie4YeHus,
BKItOYas fiedeHne, NoAAEPKUBAIOLLIEE XKN3Hb.
Bbi60op unu yBonbHEHNE MeQUUMHCKNX PAaBOTHUKOB U YUPEXOEHUIA.
[ocTyn K MOMM MEANLMHCKMM 3anucsam 1 packpbiTUe MOe MeaNLUMHCKON HpbopmMaLumu,
HeobxoauMOK Ans MOEero yxoAa.

o [lpuHATHE pelueHnin 0 JOHOPCTBE OPraHoB, BCKPLITUN U pacrnopsi)keHUn MOUMU
OCTaHKaMW, ECIM HE yKa3aHO MHOE.

lMonHoMouMs Moero areHTa BCTynawT B CUNy, Koraa MOW OCHOBHOW Bpa4y onpenenunt, 4YTo A He
cnocobeH NMPUHUMAaTb UInn COO6LLI,aTb O CBOUX peLlleHndax no MmegmumHCKomMy yxoay, ecrim A He



OTMeudy CcrielyroLyro rariouky: ﬂ lMonHOMO4Mst MOero areHTa BCTYyNnawT B CUITy HeEMeOJIeHHO U
COXpaHAKTCA, Oaxe ecliin 4 BOCCTaHOBIHO CMOCOBHOCTb NMPUHNMATb peLUEeHNA.

English 1.4 Limits on Agent’s Authority (Optional)If | wish to limit my agent’s authority, |
specify the following restrictions:

Spanish 1.4 Limites a la Autoridad del Agente (Opcional) Si deseo limitar la autoridad de mi
agente, especifico las siguientes restricciones:

Russian 1.4 OrpaHn4yeHnA NONMHOMOYMI areHTa (no xenaHuto)Ecnu s xxenat orpaHMuYnTb
NMONHOMOYMSI MOErO areHTa, s ykasbiBato CrneayroLimne orpaHnYeHns:

PART 2: HEALTH CARE INSTRUCTIONS

English 2.1 General Statement of Goals and PreferencesMy goals and preferences for
health care are as follows (e.g., prioritize quality of life, prolong life, manage pain, etc.):

Spanish 2.1 Declaracion General de Metas y Preferencias Mis metas y preferencias para la
atencion médica son las siguientes (por ejemplo, priorizar la calidad de vida, prolongar la vida,
manejar el dolor, etc.):

Russian 2.1 O6wee 3asaBneHne o uensax v npeanovteHnMsax Mou Lenu n npeanoyTeHns B
OTHOLLEHUN MEQULMHCKOTO yxoaa crneayowme (Hanpumep, NPUOpUTET KavyecTBa XKNU3HHU,
NpoAneHne Xn3Hu, ynpasneHme 6onbto 1 T.4.):




English 2.2 End-of-Life Decisions If | have an incurable and irreversible condition that will
result in my death within a relatively short time, or if | am in a coma or persistent vegetative state
with no reasonable hope of recovery, as determined by my physician, | provide the following
instructions:

[] 1 want life-sustaining treatment (e.g., artificial nutrition, hydration, or mechanical ventilation) to
be provided, even if it only prolongs the dying process. { } | do not want life-sustaining treatment
to be provided or continued, except for comfort care to relieve pain and suffering. [} | want my
agent to decide based on my best interests and the circumstances at the time.

Additional instructions:

Spanish 2.2 Decisiones al Final de la Vida Si tengo una condicion incurable e irreversible que
resultara en mi muerte en un tiempo relativamente corto, o si estoy en coma o en un estado
vegetativo persistente sin esperanza razonable de recuperacion, segun lo determine mi médico,
proporciono las siguientes instrucciones:

[} Quiero que se proporcionen tratamientos para mantener la vida (por ejemplo, nutricién
artificial, hidratacion o ventilacién mecanica), incluso si solo prolongan el proceso de muerte. (]
No quiero que se proporcionen o continuen tratamientos para mantener la vida, excepto
cuidados paliativos para aliviar el dolor y el sufrimiento. [} Quiero que mi agente decida segun
mis mejores intereses y las circunstancias en ese momento.

Instrucciones adicionales:

Russian 2.2 PeweHunsa Ha KOHeL, XXU3HU Ecnu y MeHsa ecTb Hensnednmoe n Heobpatmmoe
COCTOSIHME, KOTOPOE NPUBEAET K MOEW CMEPTUN B OTHOCUTENTbHO KOPOTKUIM CPOK, UIN €CNK S
HaXOXYyCb B KOME UM B CTOWMKOM BEFETaTUBHOM COCTOSIHUM ©6e3 pasyMHON Hagexabl Ha
BOCCTaHOBIMEHME, KakK onpeaenuT Mon Bpad, 9 NpedoCcTaBnsto cnegyowime NHCTPYKLUUK:

[] A xouy, 4TOGLI NEYeHe, NoaaepXMBatoLLEe XN3Hb (Hanpumep, NCKYCCTBEHHOE NUTaHue,
rmapaTtaums Unu MexaHuyeckas BEHTUNAUMS), NPeaoCcTaBnsanoch, Aaxe ecrniv OHO TOMNbKO
npoanesaeT npouecc ymupanus. [} A He xouy, 4ToObl NeYeHne, NoAAEPKMNBAIOLLEE XKU3Hb,
NpefoCcTaBnNANOCh UM NPOAOIKaNoCh, 3a UCKIYEeHeM NannaTMBHOM NOMOLLM ANs
obneryeHus 6onv n ctpaganuii. { ] A xovy, 4ToGbl MO areHT NPpUMHMMAan peLueHne, UCXoas U3
MOMX Hauny4yLwmx MHTEPECOB N 0BCTOATENbCTB HA TOT MOMEHT.



,EI,OI'IOJ'IHI/ITeJ'I bHbI€ NHCTPYKLUNWN

English 2.3 Comfort Care and Pain Relief Regardless of other instructions, | want my doctors
to provide comfort care, including pain relief and palliative care, to keep me as comfortable as
possible, even if such treatment might shorten my life.

Additional instructions:

Spanish 2.3 Cuidados de Confort y Alivio del Dolor Independientemente de otras
instrucciones, quiero que mis médicos proporcionen cuidados de confort, incluyendo alivio del
dolor y cuidados paliativos, para mantenerme lo mas comodo posible, incluso si dicho
tratamiento pudiera acortar mi vida.

Instrucciones adicionales:

Russian 2.3 KomdopTHas nomolb 1 obneryeHme 6onu HesaBncumMo ot Apyrnx MHCTPYKLMA,
1 X0y, YTOBObl MOW Bpayy NpefocTaBnAny KOMOPTHYO NOMOLLb, BKtoYasa obneryeHne 6onum n
nannuaTyBHbIA yxof, Y4Tobbl 4 YyBCTBOBan cebsi MakcMmanbHO KOMOPTHO, AaXe ecnu Takoe
nevyeHne MOXeT COKPaTUTb MOHO KU3Hb.

[ononHutenbHble MHCTPYKUNN:

English 2.4 Other Health Care Instructions (Optional) | provide the following additional
instructions for my health care (e.g., mental health treatment, specific procedures, religious or
cultural preferences):




Spanish 2.4 Otras Instrucciones de Atencién Médica (Opcional) Proporcion¢ las siguientes
instrucciones adicionales para mi atencion médica (por ejemplo, tratamiento de salud mental,
procedimientos especificos, preferencias religiosas o culturales):

Russian 2.4 [lpyrme MHCTPYKLMK MO MeAULMHCKOMY yxoay (no xenaHuk) A npeaocTtaensto
cnegytowime AonONHUTESNbHbIE MHCTPYKUUK NO MOEMY MEAMLIMHCKOMY yXoay (Hanpumep,
neyeHne NCMXMYECKOro 300poBbsl, KOHKPETHbIE NpoLeaypbl, PENUrMO3HbIE UMW KYNbTYpPHbIE
npeanoyTeHns):

PART 3: ADDITIONAL PROVISIONS (OPTIONAL)

English 3.1 Organ and Tissue Donation Upon my death, | make the following choice
regarding organ and tissue donation: [} | wish to donate my organs, tissues, or body parts for
transplantation, research, or education, as permitted by law. {] | do not wish to donate my
organs, tissues, or body parts. [} | leave this decision to my agent.

Additional instructions:

Spanish 3.1 Donacién de Organos y Tejidos Tras mi fallecimiento, tomo la siguiente decision
respecto a la donacién de érganos y tejidos: [ ] Deseo donar mis érganos, tejidos o partes del
cuerpo para trasplantes, investigaciéon o educacion, segun lo permita la ley. { ] No deseo donar
mis 6rganos, tejidos o partes del cuerpo. [} Dejo esta decisién a mi agente.

Instrucciones adicionales:

Russian 3.1 [loHopcTBO opraHoB U TKaHew [Nocne mMoen cMepTu 1 NPUHUMALD cnegytoLlee
peLleHne OTHOCUTENBbHO LOHOPCTBA OPraHoOB U TkaHew: [} A enat noxepTBoBaTb MOU OpraHbl,
TKaHW NN YacTu Tena Ania TpaHCnNaHTaummn, UCCneaoBaHun nnm obpasoBaHms, Kak 3To
paspeLleHo 3akoHOM. [ ] A He kenato )xepTBoBaTb MOM OpraHbl, TKaHW Unu Yactu Tena. [} A
OCTaBISAO 3TO PELUEHNE MOEMY areHTy.

[ononHutenbHble MHCTPYKUNA:



English 3.2 Autopsy and Disposition of Remains | provide the following instructions
regarding autopsy and disposition of my remains:

Spanish 3.2 Autopsia y Disposicidon de Restos Proporciono las siguientes instrucciones
respecto a la autopsia y la disposicién de mis restos:

Russian 3.2 BckpbiTe U pacnopsikeHue octaHkaMmu 5 npegocTaBnsio cnegyrowme
WHCTPYKUMM OTHOCUTENBHO BCKPLITUSA U PACNOpPSXeHNS MOMMU OCTaHKaMMU:

PART 4: SIGNATURE AND WITNESSES

English 4.1 Statement of Intent | understand that this Advance Health Care Directive replaces
any prior directive | have made. | am at least 18 years old, of sound mind, and acting voluntarily.
This document reflects my wishes for my health care.

Spanish 4.1 Declaracién de Intencion Entiendo que esta Directiva Anticipada de Atencién
Médica reemplaza cualquier directiva previa que haya hecho. Tengo al menos 18 anos, estoy
en pleno uso de mis facultades mentales y actio voluntariamente. Este documento refleja mis
deseos para mi atencion médica.

Russian 4.1 3aaBneHune o HamepeHusax A NoHMmatro, 4To ata [iupekTnea o npeaBapUTENbLHOM
MeOULMHCKOM yxoae 3aMeHsieT nobyto npeabiayLyro OUpeKTUBY, KOTopyto g caenan. MHe He
MeHee 18 nerT, 9 B 34paBoM yme U SEeNCTBYI0 A0BPOBOMNBHO. OTOT AOKYMEHT OTpaXKaeT Mou
NnoXenaHnsa OTHOCUTENbHO MOEro MeaULMHCKOro yxoaa.

English 4.2 Signature

Signed by: (Full Name)

Signature: Date:
Address: , , CA,




Spanish 4.2 Firma

Firmado por: (Nombre Completo) Firma:
Fecha: Direccion:
, , CA,

Russian 4.2 Nognucb

MognucaHo: (MonHoe nms) Mognuce:
Jara:

Anpec: , , CA,

English 4.3 Witnesses or Notary (Choose One Option) Under California law, this document
must be signed by two witnesses or acknowledged before a notary public. Witnesses must be at
least 18 years old, not be the designated agent or alternate agent, and at least one withess
must not be related to you or entitled to any part of your estate.

Option 1: Witness Signatures

Witness 1: | declare that the person signing this document is personally known to me, appears
to be of sound mind, and is acting voluntarily. Full Name:
Signature: Date:
Address: , , CA,

Witness 2: | declare that the person signing this document is personally known to me, appears
to be of sound mind, and is acting voluntarily. Full Name:

Signature: Date:

Address: , , CA,

Option 2: Notary Public State of California, County of On
(date), before me,

(notary’s name), personally appeared (signer’s name), who

proved to me on the basis of satisfactory evidence to be the person whose name is subscribed
to this instrument and acknowledged to me that he/she executed the same in his/her authorized
capacity, and that by his/her signature on the instrument the person executed the document.

Notary Public Signature: Seal:
Commission Expires:

Spanish 4.3 Testigos o Notario (Elija una Opcién) Segun la ley de California, este
documento debe ser firmado por dos testigos o reconocido ante un notario publico. Los testigos
deben tener al menos 18 afos, no deben ser el agente designado ni el agente alternativo, y al



menos un testigo no debe estar relacionado conmigo ni tener derecho a ninguna parte de mi
patrimonio.

Opcién 1: Firmas de Testigos Testigo 1: Declaro que la persona que firma este documento
me es personalmente conocida, parece estar en pleno uso de sus facultades mentales y actua
voluntariamente. Nombre Completo: Firma:

Fecha: Direccién:

: , CA,

Testigo 2: Declaro que la persona que firma este documento me es personalmente conocida,

parece estar en pleno uso de sus facultades mentales y actua voluntariamente. Nombre

Completo: Firma:

Fecha: Direccion: ,
, CA,

Opcion 2: Notario Publico Estado de California, Condado de

El (fecha), ante mi,
(nombre del notario), comparecié personalmente

(nombre del firmante), quien me demostrd, con evidencia
satisfactoria, ser la persona cuyo nombre esta suscrito en este instrumento y me reconocié que
lo ejecutd en su capacidad autorizada, y que con su firma en el instrumento, la persona ejecuté
el documento.

Firma del Notario Publico: Sello:
Comision Expira:

Russian 4.3 CBnagetenu nnu Hotapuyc (Bbibepute ogunH BapmaHT) CornacHo
3akoHogaTenbcTBy KanndopHum, aToT 4OKYMEHT AOMKEH ObiTb nognucaH AByMsi CBUAETENSAMU
nnun 3aBepeH y HoTapuyca. CBuaetenn JormkHbl ObITb HE Monoxe 18 neT, He ABNATbCA
Ha3Ha4YeHHbIM areHTOM UK anbTePHaTUBHBIM AareHTOM, M MO KparHen Mepe O4WH CBUMAETENb He
OOMmKeH OblTb POACTBEHHMKOM UM MMETb NPaBO Ha KaKyto-nnbo YyacTb MOEro MMyLecTsa.

BapwuaHT 1: NMognucu ceBupgetenen Ceugetens 1: A 3aaBnst0, 4TO NMUO, NOANUCHIBAOLLIEE
3TOT AOKYMEHT, MHE JIMYHO U3BECTHO, KaXXETCHA Haxo4sLWmMmMCs B 30paBoOM yMe U AeNCTByeT
no6poBonbHO. [NonHoe ums: Moonuce:

Jara: Anpec:

, , CA,

Ceugetensb 2: A 3aaBnst0, YTO NULO, NOANMUCHIBaOLLEE 3TOT AOKYMEHT, MHE JIMYHO U3BECTHO,
KaXkeTcs Haxoaswmumcs B 34paBoM yme u aencteyeT AobposonbHo. MNMonHoe nms:

Moanuce: Oarta:
Appec: ;

, CA,

BapwuaHT 2: Hotapuyc LLTtat KanudgopHus, Okpyr B
(oaTa), nepego MHOM,




(MMms1 HoTapuyca), NMYHO ABUIICSH (vms nognucaHTa),
KOTOpbIV floKa3arn MHe Ha OCHOBaHUW yAOBNETBOPUTENbHbLIX [0Ka3aTenbCTB, YTO OH/OHa
ABMNSETCA NULIOM, Ybe MMS YKa3aHO B 3TOM JOKYMEHTe, U Npu3Han MHe, YTO OH/OHa nognucan
ero B CBOEM YMNONIHOMOYEHHOM KavyecTBe, N YTO CBOEMN NOANUCHIO B AOKYMEHTE NLIO UCTIONHUIIO
AOKYMEHT.

Moanuck HoTapuyca: MevyaTb:
Cpok oencreusi KOMUCCUUN:

PART 5: INFORMATION FOR YOUR HEALTH CARE PROVIDER

English This Advance Health Care Directive is provided to AmpleHealth to be included in my
medical record. | understand that | should provide copies to my designated agent, alternate
agent, family members, and other relevant health care providers. For questions, | may contact:
AmpleHealth, Dheeraj Kamra, MD 6620 Coyle Avenue, Suite 202, Carmichael, CA 95608.
916-966-8500

Spanish Esta Directiva Anticipada de Atencion Médica se proporciona a AmpleHealth para que
se incluya en mi expediente médico. Entiendo que debo proporcionar copias a mi agente
designado, agente alternativo, miembros de la familia y otros proveedores de atencion médica
relevantes. Para preguntas, puedo contactar a: AmpleHealth, Dheeraj Kamra, MD 6620 Coyle
Avenue, Suite 202, Carmichael, CA 95608. 916-966-8500

Russian 31a [npektrea o npeasapuUTeribHOM MEAULUHCKOM yXoae npeocTaBnseTcs
AmpleHealth gns Bkno4YeHNa B MO0 MEAMLMHCKYIO KapTy. A NoOHMMalo, YTO MHe crnegyeT
npeaocTaBnTb KOMUU MOEMY Ha3HAYEHHOMY areHTy, anbTepPHATUBHOMY areHTy, YneHam CeMbU K
APYrMM COOTBETCTBYHOLLUMM MEQULMHCKMM paboTHMKaMm. o Bonpocam s MOry CBA3aTbCA C:
AmpleHealth, Dheeraj Kamra, MD 6620 Coyle Avenue, Suite 202, Carmichael, CA 95608.
916-966-8500

Acknowledgement

English | acknowledge that | have received information about this Advance Health Care
Directive and have had the opportunity to ask questions.

Patient Name: Signature:
Date:

Spanish Reconozco que he recibido informacién sobre esta Directiva Anticipada de Atencion
Médica y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.



Nombre del Paciente: Firma:
Fecha:

Russian A noareepxaato, 4To nonyyunn nHgopmaumio o6 aton upektuse o npeaBapuUTensHOM
MEeOULMNHCKOM yXxo4e U MMen BO3MOXHOCTb 3a4aTb BONPOCHI.

Nmsa naumeHTa: MNoanuce:
[arta:
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