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 1  مقدمة

 2 

 3هو مصطلح شامل يغطي التخطيط الشخصي، والقانوني، والسريري، والمالي. ويمكّن الشخص التخطيط المسبق للرعاية 

 4من التفكير في الأمور المهمة له والتخطيط لمستقبله. ويعُد عملية اختيارية تساعد الفرد على معرفة رغباته، ومشاعره، 

 5سبق للرعاية هو عملية مستمرة من المحادثات ومعتقداته، وقيمه، واتخاذ الخيارات التي تعكس جميع ما سبق. التخطيط الم

 6ومقدمي الرعاية، أو الدعم، أو العلاج. التخطيط المسبق للرعاية ينبغي أن 1تدور بين شخص ما، والأشخاص المهمين له،

 7 يصبح جزءًا مهمًا من حياة جميع البالغين.

 8همين لهم ومقدمي الرعاية، أو الدعم، أو تمت كتابة سياسة التخطيط المسبق للرعاية لعامة المواطنين، والأشخاص الم

 9 .2العلاج

 10وُضعت سياسة التخطيط المسبق للرعاية هذه لدعم الأفراد في توفير المزيد من الخيارات والتحكم في القرارات، ويشمل 

 11الفرد القدرة على ويعُد هذا الأمر بالغ الأهمية في حالة فقدان  ذلك التخطيط للرعاية والعلاج اللذيَن سيتلقاهما في المستقبل.

 12 اتخاذ القرارات ذات الصلة بنفسه في أي وقت. 

 13 التخطيط المسبق للرعاية يوفر الفرصة للبالغين الراغبين في القيام به من أجل: 

 14 التفكير في الأمور المهمة بالنسبة إليهم؛ 

  15 ثم إخبار الأشخاص المهمين لهم بها؛ 

  16 العلاج؛مناقشتها مع مقدمي الرعاية، أو الدعم، أو 

  17 كتابتها ومشاركتها مع الآخرين؛ 

 .18 إعادة النظر في المحادثات والقرارات، وإجراء أي تغييرات، ثم مشاركتها مرة أخرى 

 19التخطيط المسبق للرعاية هو عملية مهمة لجميع البالغين، في أي مرحلة من مراحل الحياة. "حقيقة أننا سنموت جميعًا 

 McKenna et 20القليل منا، بينما لا يخطط له أو يناقشه سوى قلة قليلة" )يومًا ما، هو أمر لا يفكر فيه سوى 

al،2020.)  21على الرغم من ارتباط التخطيط المسبق للرعاية عادةً برعاية آخر مراحل العمر، إلا أنه يشمل أوجهًا 

 22ير المتوقعة، فإن إضافية. بالإضافة إلى دعم القرارات المُتخذة في حالة تدهور الحالة الصحية وحالات الطوارئ غ

 23الفرصة التي يوفرها للتفكير في الأمور المهمة للفرد ومراعاتها يساهم في تحسين جودة حياته. قد يوفر أيضًا الراحة 

 24 والطمأنينة للأشخاص المهمين للفرد.

 25لندا الشمالية، مع عامًا فأكثر( في إير 18تقدم هذه السياسة إطارًا للتخطيط المسبق لرعاية للبالغين )الذين تبلغ أعمارهم 

 26تقدم السياسة نظرة شاملة على التخطيط المسبق للرعاية والقيم  التركيز على جوانب الرعاية الصحية والاجتماعية.

 27وتوضح سبب أهمية التخطيط المسبق للرعاية والكيفية التي يمكن أن يساعد بها الشخص  والمبادئ التي يقوم على أساسها.

 28في الوقت المناسب لمستقبله. وتشجع على طرح هذه الخطط في محادثات مع الأشخاص على وضع خطط واقعية وعملية 

 29 المهمين له و/أو مقدمي الرعاية، أو الدعم، أو العلاج.

 30فيما يتعلق بالأشخاص المهمين للفرد، قد يوفر التخطيط المسبق للرعاية فهمًا أوضح لرغبات الفرد ومشاعره ومعتقداته 

 31 ضيلات وقرارات ذات صلة قد يتخذها الشخص. وقيمه، بما في ذلك أي تف

 32وبالنسبة إلى مقدمي الرعاية أو الدعم، أو العلاج لشخص ما، توفر السياسة الوضوح والدعم فيما يتعلق بدورهم في إجراء 

 33اتخاذ هذه المحادثات المهمة باعتبارها جزءًا من الخدمات والرعاية الشاملة التي يقدمونها. إذا فقدَ الفرد القدرة على 

                                            
1

تجمعهم روابط من  الأشخاص المهمون للفرد: قد يكون أحد أفراد العائلة، أو مقدمي الرعاية، أو أي شخص من معارف الفرد أو مهتم به ولديه عاطفة تجاهه. قد 

 خلال علاقتهم الشخصية، أو القانونية، أو الثقافية، أو العاطفية.
2

تمعي والقطاع مقدمو الرعاية أو الدعم أو العلاج، يسُتخدم هذا المصطلح في نص السياسة بأكمله ويتضمن الأشخاص العاملين في القطاعَين التطوعي والمج 
 المستقل، وغيرهم من موظفي الرعاية الصحية والاجتماعية العاملين في الخدمات القانونية.
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 1القرارات ذات الصلة بنفسه، فيجب اتخاذ هذه القرارات بناءً على الوضع الأمثل لمصلحته. عند تحديد القرار الأمثل 

 2يجب ألا تتُخذ القرارات على أساس  لمصلحته، ينبغي إيلاء اهتمام خاص لرغبات الشخص، ومشاعره، ومعتقداته، وقيمه.

 3، أو إلى وجهة نظر شخصية للمتخصصين في 3عمر الشخص، أو الإعاقة الافتراضات التي تستند فقط إلى عوامل مثل

 4  4جودة حياة الشخص.

 5حتى عندما تضعف قدرة الشخص على اتخاذ قرار معين، فلا يزال ينبغي اتخاذ جميع الخطوات العملية لدعمه في اتخاذ 

 6عندما يعجز الشخص عن اتخاذ قرار معين، ينبغي تقديم كل الدعم له بحيث يشارك في عملية اتخاذ  قرارات أخرى.

 7 القرار بقدر الإمكان. 

 8للتخطيط المسبق لرعاية البالغين يتماشى مع التشريعات وأفضل  5تقدم السياسة نهجًا أخلاقيًا وقائمًا على الحقوق

 9دَعم السياسة توفير التوجيه والتدريب والتعليم والمعلومات العامة لضمان الممارسات والإرشادات والمعايير المهنية. تُ 

 10)مستندات التوجيه والمعلومات مُؤجلة لحين إجراء المشاورة  اتباع نهج مستمر وشامل ومُيسَّر للتخطيط المسبق للرعاية.

 11  العامة(.

 12 

 13 التطلعات 

 14 تتمثل تطلعات هذه السياسة وكيفية تطبيقها في أن:

  15 يصبح التخطيط المسبق للرعاية أمرًا عاديًا؛ 

  16يتمتع جميع البالغين في إيرلندا الشمالية بتوفر فرص دائمة للتعبير عن رغباتهم ومشاعرهم ومعتقداتهم وقيمهم 

 17 فيما يتعلق بالتخطيط المسبق للرعاية، وأن؛

  .18 ينعكس ما سبق ذكره على الرعاية أو الدعم أو العلاج الذي يتلقونه 

 19 التخطيط المسبق للرعاية؟ ما هو 

 20 

 21يصبح التخطيط المسبق للرعاية هو مصطلح شامل يغطي التخطيط الشخصي، والقانوني، والسريري، والمالي. ويمكّن 

 22الشخص من التفكير في الأمور المهمة له والتخطيط لمستقبله. ويعُد عملية اختيارية تساعد الفرد على معرفة رغباته، 

 23مه، واتخاذ الخيارات التي تعكس جميع ما سبق. يصبح التخطيط المسبق للرعاية هو عملية ومشاعره، ومعتقداته، وقي

 24 مستمرة من المحادثات تدور بين شخص ما، والأشخاص المهمين له، ومقدمي الرعاية، أو الدعم، أو العلاج. 

 25يصبح التخطيط المسبق للرعاية ينبغي أن يصبح جزءًا مهمًا من حياة جميع البالغين. يجب أن يشجعه مقدمو الرعاية، أو 

 26الدعم، أو العلاج، حرصًا على توفير حصول الأفراد على فرصة إجراء محادثات واقعية وعملية في الوقت المناسب. 

                                            
3

 Heslop P, Blair P, Fleming P, Hoghton M, Marriott A, Russ L. Confidential Inquiry into premature deaths of 
people with learning disabilities (CIPOLD .)Bristol :Norah Fry Research Centre; 2013. 

4
 20160123 2016.pdf (resus.org.uk -Decisions Relating to CPR )  
5

 Ethical and Human Rights based approach references for example United Nations Convention on the Rights of 
-https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention People with Disabilities Articles 9, 12, 16, 17 & 25

19 Guidance Ethical Advice and Support Framework -COVID disabilities.html-with-persons-of-rights-the-on
-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/COVID-https://www.health19 HSC Clinical Ethics Forum -COVID

Support%20Framework.pdf-and-Advice-Ethical-Guidance-19 

  
 

https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020-05/20160123%20Decisions%20Relating%20to%20CPR%20-%202016.pdf
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/COVID-19-Guidance-Ethical-Advice-and-Support%20Framework.pdf
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/COVID-19-Guidance-Ethical-Advice-and-Support%20Framework.pdf
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 1ا سيكون مهمًا بالنسبة إليه لتحديد أولوياته في المستقبل إذا فقدَ تركز هذه المحادثات على الأمور المهمة للشخص، وم

 2 القدرة على اتخاذ القرارات بنفسه.

 3إذا أراد الشخص تسجيل هذه المحادثات ومشاركتها، فينبغي دعمه على القيام بذلك. قد تشمل المحادثات على سبيل المثال، 

 4(، ورأي الشخص بشأن تلقي الإنعاش ADRTتلقِّّي العلاج ) التخطيط لأزمات الصحة العقلية، والقرار المسبق برفض

 5 (.CPRالقلبي الرئوي )

 6 

 7 التخطيط المسبق للرعاية والأهلية العقلية

 8 

كر شخص يتمتع بأهلية عقلية؛ لذلك من المهم أن نفهم ما يعنيه هذا. قانون   9يصبح التخطيط المسبق للرعاية ينطوي على ذِّ

 10 هو قانون ينص على أحكام تتعلق بالأشخاص الفاقدين للأهلية العقلية. 2016ية( لعام الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمال

 11هو عدم معاملة الشخص على أنه فاقد للأهلية ما لم  2016المبدأ الأول لقانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام 

 12هلية العقلية حسب نوع القرار وتوقيته. قد يتمتع تختلف الأ 6يثبت أن الشخص فاقد للأهلية فيما يتعلق بالمسألة المعنية.

 13الشخص بالقدرة على اتخاذ بعض القرارات في وقت ما، ولكن قد يعجز عن ذلك في وقت آخر. حتى إذا كان الشخص 

 14بد أمر أساسي، ولا فاقدًا للأهلية العقلية لاتخاذ قرار معين في ذلك الوقت، فإن مراعاة رغباته ومشاعره ومعتقداته وقيمه 

 15 .19أن يتلقى الشخص الدعم للمشاركة قدر المستطاع. يتوفر مزيد من التفاصيل في الصفحة 

 16 قيم التخطيط المسبق للرعاية ومبادئه 

 17 :القيم

 18 التخطيط المسبق للرعاية:

 19 يحترم حقوق الفرد وكرامته وثقافته ويدعمها، وشامل لجميع البالغين؛ 

  20 المهمة والحساسة؛يوفر نهجًا أخلاقيًا لمناقشة هذه القضايا 

  نه من إجراء محادثات هادفة؛  21 يسهل على الفرد الوصول إليه بطريقة تمكِّّ

  22يعُدر اختيارًا فرديًّا للشخص. قد لا يرغب بعض الأشخاص في التفكير في محادثات التخطيط المسبق للرعاية أو 

 23 إجراء المحادثات في وقت آخر؛ينبغي احترام اختيارهم، مع إتاحة الفرصة لإعادة النظر في  -المشاركة فيها 

  24يعُد تجربة شخصية. ستكون رغبات كل شخص ومشاعره ومعتقداته وقيمه فريدة بالنسبة إليه ولظروفه 

 25  الخاصة؛

  26هو عملية اختيارية. يجب ألا يمارس أي أحد الضغط على الشخص الذي يجري محادثات التخطيط المسبق 

ا للفرد أو أي منظمة. عم أو العلاجسواء أكان من مقدمي الرعاية أو الدللرعاية؛   27  7أو أفراد الأسرة أو شخصًا مهمًّ

                                            
6

 https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted 
7

ط أو يرُجى الرجوع إلى الرابط التالي للحصول على مزيد من المعلومات حول حماية البالغين لاتخاذ خيارات مستنيرة خالية من الإكراه أو الضغ 

safeguarding-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-https://www.health-التأثير غير المشروع 
policy.pdf 

 

https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf
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 1 :مبادئ الممارسة

 2لا بد أن تكون المحادثات هادفة وأن تجُرى بحساسية وتعاطف. تستغرق  يصبح التخطيط المسبق للرعاية 

 3  المحادثات وقتاً وينبغي أن تجُرى بالوتيرة المناسبة للشخص؛

 4مجرد نموذج أو إجراء شكلي. يجب معالجة الموافقة في كل مرحلة من مراحل  لا يقتصر منح الموافقة على 

 5عملية التخطيط المسبق للرعاية؛ أي إجراء المحادثات ومشاركة المعلومات مع الآخرين وإنشاء سجل ومشاركة 

 6 السجل؛

 7لضمان معرفة  في حالة وجود سجل لمحادثات التخطيط المسبق للرعاية، يجب أن يكون متاحًا في جميع الأماكن 

 8 رغبات الشخص ومشاعره ومعتقداته وقيمه، وأي توصيات و/أو قرارات تم اتخاذها؛ 

  9 ينبغي احترام سرية الشخص؛ 

  10يصبح التخطيط المسبق للرعاية تخضع المحادثات وأي توصيات، و/أو قرارات تحتاج إلى إعادة النظر فيها 

 11ائها مُحدّثة؛ فقد يغير الشخص رأيه بشأن بعض للمراجعة وإعادة مشاركتها إذا اقتضت الحاجة لضمان بق

 12 الأشياء؛ 

  13 . 2016يصبح التخطيط المسبق للرعاية يضمن مبادئ قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام 

 14 

 15 ما سبب أهمية إجراء محادثات التخطيط المسبق للرعاية؟

 16 

 17عندما تعُرف رغبات الشخص ومشاعره ومعتقداته وقيمه، قد يساعد ذلك في تعزيز استقلاليته وحقوقه، وتقليل حدوث أي 

 18ضائقة محتملة للشخص، وكذلك للأشخاص المهمين له. كما تساعد على توجيه وإعلام مقدمي الرعاية، أو الدعم، أو 

 19 العلاج. 

 20مع التخطيط  8[ حول تجربة "الأسرة أو مقدمي الرعاية"2الدولية ]ملحق تشير العديد من الدراسات البحثية المحلية و

 21 المسبق للرعاية إلى أن محادثات التخطيط المسبق للرعاية الهادفة مفيدة لعدة أسباب، هي: 

 22 

 23 

 24 

 25 

 26 

 27 

 28 

 29 

                                            
8

 هي العبارة المُستخدمة في الدراسات البحثية. بينما تستخدم هذه السياسة مصطلح "الأشخاص المهمون للفرد""الأسرة أو مقدمو الرعاية" 
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 1 

 فوائد التخطيط المسبق للرعاية
 

 تحسين جودة الحياة

عندما تتاح للشخص فرصة للتفكير والتحدث عن "الأمور التي تهمه"، فقد 

يساعده ذلك على اتخاذ خيارات تتماشى في الوقت الحاضر مع رغباته، 

 ومشاعره، ومعتقداته، وقيمه. 

 

 راحة البال

عندما تتوفر للشخص الفرصة "لترتيب شؤونه" أو التحدث عن أي آمال أو 

 يساعده ذلك على الشعور بمزيد من الاطمئنان.مخاوف قد تراوده، قد 

 

 

 توضيح القرارات

عندما تتوفر للشخص المعلومات التي يحتاج إليها لاتخاذ القرارات، و/أو 

تتُاح له الفرصة للإفصاح عن الأمور التي تهمه، عندئذٍ يتمكن الأشخاص 

 المهمون بالنسبة إليه من معرفة ما يريده أو لا يريده.

 

 

 اوف مقدم الرعايةتخفيف مخ

عندما تتوفر للأشخاص المهمين للفرد صورة واضحة بشأن الأمور المهمة 

له، يكتسبون الشعور بمزيد من الثقة في توضيح ما يريده الشخص إذا فقد 

 القدرة على التعبير عن نفسه أو اتخاذ القرارات بنفسه.

 2 

 3تعزز الدراسات البحثية المحلية في إيرلندا الشمالية أيضًا الحاجة إلى زيادة الوعي والفهم للتخطيط المسبق للرعاية وإلى 

 4 [. 2إجراء محادثات هادفة وأكثر انفتاحًا وفي الوقت المناسب حول هذا الأمر ]ملحق 

 5ثلى، هو سلسلة من المحادثات التي تتطور بمرور يصبح التخطيط المسبق للرعاية مناسب لجميع البالغين. من الناحية المُ 

 6 الوقت. وإذا أراد الشخص، فينبغي أيضًا إشراك الأشخاص المهمين له أو إعلامهم بالمحادثات. 

 7يصبح التخطيط المسبق للرعاية يعُد جزءًا مهمًا من تقديم الرعاية، أو الدعم، أو العلاج، من خلال الحرص على إتاحة 

 8جراء محادثات واقعية وعملية حول الأمور المهمة لهم، وأخذ رغباتهم ومشاعرهم ومعتقداتهم الفرصة للأشخاص لإ

 9 وقيمهم في الاعتبار وتسجيلها، إذا اختاروا ذلك. 

 10الذين يتفاعلون بانتظام مع الأشخاص بدور في فهم قيم التخطيط  من مقدمي الدعم، أو العلاج، أو الرعاية أي شخصيساهم 

 11بادئه، والأنشطة التنفيذية التي تتيح إجراء المحادثات المناسبة، وتسجيلها ومشاركتها في حالة موافقة المسبق للرعاية وم

 12 الشخص على ذلك. ستوُفر دورات تعليمية وتدريبية لمقدمي الرعاية أو الدعم أو العلاج.

 13 

 14 

 15 

 16 متى ينبغي أن يحدث التخطيط المسبق للرعاية؟

 17 

ا للأشخاص الذين   18يصبح التخطيط المسبق للرعاية يعُد مهمًا لكل شخص بالغ في أي مرحلة من مراحل الحياة، ومهمًّ

 19بصحة جيدة، وكذلك للأشخاص المصابين بأمراض شديدة. من الناحية المُثلى، ينبغي أن يجُرى التخطيط المسبق يتمتعون 

 20  مثل أزمات الصحة العقلية أو تشخيص مرض جسدي خطير. للرعاية قبل مدة طويلة من حدوث أزمة أو مرض خطير،

 21من خلال بدء المحادثات في وقت مبكر من حياته، قد يشعر الشخص بأنه أكثر قدرة عاطفيًا على فعل ذلك، ويتمكن من 

 22دم معرفة أن يأخذ ما يكفيه من الوقت للتفكير والتحدث عن الأمور المهمة له. قد يمر الأمر بعدة مراحل قد تتراوح بين ع
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 1أي شيء عن التخطيط المسبق للرعاية، والمعرفة به مع عدم الرغبة في إجراء المحادثات، وحتى الشعور بالقدرة على 

 2 التفكير في رغباته الشخصية ومشاعره ومعتقداته وقيمه، وأخيرًا إجراء محادثات التخطيط المسبق للرعاية.

 3ستعداد لإجراء هذه المحادثات و/أو تسجيلها. ويعُد هذا أمرًا قد يستغرق الأمر وقتاً حتى يشعر بعض الأشخاص بالا

 4طبيعيًّا، وقد يرجع إلى العديد من الأسباب؛ على سبيل المثال، قد يخشى بعض الأشخاص التعبير عن رغباتهم أو قد 

 5ي وقت قد يصبحون قد ينفر الأشخاص أيضًا من التفكير ف يعتقدون أنهم إذا فعلوا ذلك، فقد ينزعج الأشخاص المهمون لهم.

 6فيه عاجزين عن اتخاذ القرارات اللازمة بشأن رعايتهم. من المهم زيادة الوعي والفهم بمحادثات التخطيط المسبق للرعاية 

 7لتصبح أمرًا طبيعيًا. لذلك من المهم التأكيد على الفوائد المكتسبة ودعم الأشخاص للانتقال من مرحلة التفكير في إجراء 

 8 يط المسبق للرعاية إلى إجراء محادثة فعلية.محادثة بشأن التخط

 9سيتعامل كل شخص مع الأمر بشكل مختلف، وقد تختلف الاحتياجات من شخص إلى شخص. قد تختلف التجارب 

 10الشخصية للأفراد فيما يتعلق بكيفية تغييرهم لسلوكهم. قد يستغرق الأمر وقتاً لأن تغيير السلوك عملية مستمرة. يوضح 

 11 .ف يمكن لسلوك الشخص أن ينتقل من عدم معرفته بالتخطيط المسبق للرعاية إلى اتباعهالمخطط أدناه كي
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 1 

 2ثات في أسرع وقت ممكن وعندما تكون حالة بالنسبة إلى الأشخاص الذين يعانون من حالات مرضية خطيرة أو متفاقمة، والذين قد يقتربون من نهاية عمرهم، ينبغي إجراء هذه المحاد

 3  الشخص مستقرة طبيًا.

 4 إذا لم تجُر هذه المحادثات بعد، فقد يشُجعون على إجرائها عندما:

 5 يشير الشخص إلى استعداده لإجراء هذه المحادثات؛ 

 6 تشكل جزءًا من تقييم شامل بين الشخص ومقدمي الرعاية أو الدعم أو العلاج؛ 

  7 يتوفر للشخص وقت لضبط أوضاعه بعد تشخيص مرض متفاقم ويشعر أنه مستعد لإجراء هذه المحادثات؛ 

  8 يتعرض الشخص لتدهور كبير في الصحة الجسدية أو الدخول غير المخطط له إلى المستشفى عدة مرات؛ 

 9 سبق إصابة الشخص بأزمة صحية عقلية ضعفت خلالها قدرته على اتخاذ بعض القرارات؛ 

 10 مل أن تتدهور الحالة الإدراكية للشخص؛يحُت 

  .11 يحُتمل أن تتدهور قدرة الشخص على التعبير عن نفسه 
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 1يمكن أن يعبر الأشخاص عن رغباتهم، ومشاعرهم، ومعتقداتهم، وقيمهم على مدى فترة من الزمن للأشخاص المهمين 

 2صبح التخطيط المسبق للرعاية يمكن إجراء المحادثات في أي مكان، لهم، أو لمقدمي الرعاية، أو الدعم، أو العلاج. ي

 3أينما تجُرَ المحادثة،  إجراؤها في أي وقت وفي أي مكان يشعر فيه الشخص براحة أكبر. -متى أمكن ذلك-ولكن ينبغي 

 4 لمسبق للرعاية. لإجراء محادثات هادفة بشأن التخطيط ا 9ينبغي بذل كل الجهود الممكنة للتأكد من أن الظروف مناسبة

 5 إجراء محادثات هادفة بشأن التخطيط المسبق للرعاية 

 6 

 7عندما يصبح الأشخاص مستعدين لإجراء محادثات التخطيط المسبق للرعاية، يؤدي مقدمو الرعاية أو الدعم أو العلاج 

 8 ثات. دورًا مهمًا. من الضروري أن يمتلكوا المعرفة، والثقة ومهارات التواصل اللازمة لدعم المحاد

 9[. 2تبرز الدراسات البحثية، وكذلك الخبرات الشخصية المُبلَّغ عنها باستمرار أهمية التواصل الجيد والفعال ]الملحق 

 10المعرفة، والمهارات، وفهم التخطيط المسبق للرعاية، ولا سيما  10ويعزز هذا الحاجة إلى تحسين القدرات بما في ذلك

 11 . 11مهارات التواصل

 12 

 13 

 14 

 15 

 16 

 17 

 18 

 19 

 20 

 21 

 22 

 23 

 24 

 25 

                                            
9

توفير مكان هادئ يتيح الحفاظ على السرية ويقلل من احتمالية حدوث تشتيت أو مقاطعات غير مناسبة؛ وتوفير المواد المناسبة سهلة مثل إتاحة وقت كافٍ و 
 الفهم، والأشخاص المناسبين المعنيين، وتفضيلات أو احتياجات التواصل المحددة التي يرغب فيها الشخص.

10
 )مُعلقّ( Advance Care Planning Capabilities Frameworkارجع إلى  
11

حادثات إذا كانت مستويات محو الأمية الصحية متأخرة، فقد يؤدي ذلك إلى حدوث فجوة في التواصل بين الشخص ومقدمي الدعم أو العلاج عند إجراء م 
 Towards an action plan for health literacy in Northern Ireland :A Patient and Client Councilالتخطيط المسبق للرعاية]

scoping paper January 2021 للحصول على مزيد من المعلومات حول محو الأمية الصحية، يرُجى مراجعة .-  PCC Health Literacy
Patient and Client Council Northern Ireland (hscni.net -Scoping Paper FINAL Jan 21 v2 )] 

 

https://patientclientcouncil.hscni.net/wpfd_file/pcc-health-literacy-scoping-paper-final-jan-21-v2/
https://patientclientcouncil.hscni.net/wpfd_file/pcc-health-literacy-scoping-paper-final-jan-21-v2/
https://patientclientcouncil.hscni.net/wpfd_file/pcc-health-literacy-scoping-paper-final-jan-21-v2/
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 1 "العناصر الستة" للتواصل الجيد في محادثات التخطيط المسبق للرعاية

 2 

 3سواء أكان الذي يقدم المخطط والجدول أدناه وسيلة إرشاد لكيفية التواصل أثناء إجراء محادثات التخطيط المسبق للرعاية، 

 4جد طرفان في هذه المحادثات: ينبغي أن نتذكر أنه يو حث على المحادثات الشخص أو مقدمي الرعاية والدعم أو العلاج.

 5الشخص الذي يفكر ويريد إجراء محادثة حول التخطيط المسبق للرعاية، والشخص الذي يستمع إلى المحادثة و/أو 

 6يسهلها. قد يمثل الأخير أحد الأشخاص المهمين له و/أو أحد مقدمي الرعاية، أو الدعم، أو العلاج. يدعم مراعاة ما يلي 

 7 للتخطيط المسبق للرعاية. إجراء محادثات هادفة 

 8 

 9 

 10 

 11 

 12 

 13 

 14 

 15 

 16 

 17 
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 1 

 تمثل الثقة عنصرًا أساسيًا في هذه المحادثات.  الثقة
 
يرغب الشخص الذي يفكر في اتباع التخطيط المسبق للرعاية في إجراء محادثات مع شخص يحترم 

 شخص يستطيع الوثوق به.  -قيمه وآراءَه، ومعروف بأنه موثوق ومسؤُول 
 

يستمع إلى و/أو يسهل هذه المحادثات أن يحترم رغبات ومشاعر ومعتقدات ينبغي للشخص الذي 
 وقيم الشخص أثناء التخطيط لرعايته، وينبغي أن يدعم الشخص طوال المحادثة.

 

ينبغي أن تجُرى المحادثات في الوقت الذي يشعر فيه الشخص بالاستعداد لبدء محادثات التخطيط   التوقيت

 طالما أن الشخص يرغب في مواصلة المحادثة )المحادثات(. المسبق للرعاية وأن تستمر

 

عندما يريد مقدم الرعاية أو الدعم أو العلاج أن يبدأ محادثة التخطيط المسبق للرعاية، ينبغي عليه 

 التحقق مما إذا كان هذا هو الوقت المناسب للشخص لإجراء المحادثة أم لا.

 

 إذا كانت بعض رغبات الشخص ومشاعره ومعتقداته وقيمه معروفة بالفعل؛ فقم بالبناء على أساسها.  المهمة
 

 من المهم أن تكون واضحًا بشأن ما تريد قوله.
  

 تأكد من أن الطرف الآخر قد سمع ما كنت تريد قوله وفهمه.

 

التي نستخدمها. هذه محادثات مهمة وقد تكون لا يقل الأسلوب الذي نقول به شيئاً أهميةً عن الكلمات  لهجة الحديث

  حساسة، لذلك كن لطيفًا وحساسًا ورحيمًا عند إجراء محادثة حول التخطيط المسبق للرعاية.

 

الإعداد 

خصيصًا 

 الشخص

استخدم لغة واضحة وسهلة الفهم، بدون مصطلحات، واحرص على توفير وسائل المساعدة إذا احتاج 

للتواصل، على سبيل المثال مترجم فوري أو لغة إشارة أو جهاز يساعده على الشخص إلى وجودها 

 التواصل.

 

 إلى ما قد يشعر به الشخص أثناء المحادثة. الإصغاء الجيد 

 

 إلى وتيرة الشخص الآخر.

 

 إلى ما فهمه الشخص الآخر.

 2 

 3 مشاركة توصيات محادثات التخطيط المسبق للرعاية وقراراته

 4 

 5لتخطيط المسبق للرعاية، قد تسُجل وتشُارك رغبات الشخص ومشاعره ومعتقداته وقيمه )بما في ذلك أثناء محادثات ا

 6، والخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية والعلاج في حالات 12(ADRTالقرار المسبق برفض تلقي العلاج )

 7 ، إذا وافق الشخص على ذلك. 13((ReSPECTالطوارئ )

                                            
12

 .22برفض تلقي العلاج" صفحة راجع قسم "القرار المسبق  
13

 .25(" الصفحة ReSPECTراجع قسم "الخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية والعلاج في حالات الطوارئ ) 



14 

 1 المسبق للرعاية، والتوصيات والقرارات المتعلقة بهامراجعة محادثات التخطيط 

 2 

 3يصبح التخطيط المسبق للرعاية القرارات "قابلة للتغيير". يمكن إعادة النظر فيها ومراجعتها في أي وقت لضمان أن أي 

 4المسبق رغبات و/أو توصيات و/أو قرارات تتُخذ لا تزال ذات صلة بظروف الشخص. تعُد مراجعة محادثات التخطيط 

 5للرعاية وأي توصيات و/أو قرارات جزءًا لا يتجزأ من عملية التخطيط المسبق للرعاية، وينبغي إجراء أي مراجعة بما 

 6  يتماشى مع القيم والمبادئ التي يقوم عليها التخطيط المسبق للرعاية.

 7ختلف توقيت إجراء أي مراجعة أو يمكن أن يبدأ المراجعة الشخص نفسه أو أحد مقدمي الرعاية، أو الدعم، أو العلاج. ي

 8تكرارها من شخص إلى آخر. تكتسب مراجعة محادثات التخطيط المسبق للرعاية وأي توصيات و/أو قرارات أهمية 

 9من المهم إبلاغ الأشخاص المهمين للفرد  خاصة إذا كانت هناك أي تغييرات في ظروف الشخص أو في حالته الصحية.

 10أو العلاج عن أي تغييرات تطرأ على محادثات التخطيط المسبق للرعاية و/أو أي توصيات و/أو مقدمي الرعاية أو الدعم 

 11 و/أو قرارات ومشاركتها معهم. 

 12 كيف تسُتخدم محادثات التخطيط المسبق للرعاية 

 13 

 14سوف تسُتخدم محادثات التخطيط المسبق للرعاية الخاصة لشخص ما، وأي توصيات و/أو قرارات في المستقبل إذا فقد 

 15 لقدرة على اتخاذ قرار معين بنفسه. قد يرجع هذا إلى فقدانهم الأهلية العقلية أو عدم قدرتهم على التعبير عن رغباتهم. ا

 16في  يمتلك أي شخص في إيرلندا الشمالية السلطة القانونية للموافقة على تلقي أي رعاية أو علاج نيابة عن شخص بالغ آخر. -لا

 17الأهلية العقلية لاتخاذ قرار معين بشأن علاجه في ذلك الوقت، وليس لديه قرار مسبق الحالات التي يفقد فيها الشخص 

 18برفض تلقي العلاج صالح وساري المفعول، سيبذل الطبيب المعالج للشخص قصارى جهده لاتخاذ القرار )القرارات( 

 19و قرارات سابقة كوسيلة توجيه الأمثل لمصلحته. لذلك سوف تسُتخدم محادثات التخطيط المسبق للرعاية وأي توصيات و/أ

 20  لاتخاذ القرار "الأمثل لمصلحته".14ومعرفة 

 21 

 22 

 23 

 24 

 25 

 26 

 27 
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 .24" صفحة القرارات المثلى للمصلحةراجع قسم " 
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 1  مقومات التخطيط المسبق للرعاية

 2 

 3 يغطي هذا القسم المقومات الأربعة للتخطيط المسبق للرعاية. وهي 

 4ونتناول وصف كل عنصر يشتمل كل مقوم على عنصر أو أكثر،  المقومات الشخصية، والقانونية، والسريرية، والمالية.

 5بالتفصيل أدناه. قد تندرج بعض العناصر تحت أكثر من مقوم. )ستتُاح المعلومات العامة المتعلقة بهذه العناصر بعد جلسة 

 6 التشاور العامة(.

 7 

 8 وقد تناولنا هذه المقومات الرئيسية في الأقسام التالية. 

 9 

  10 



16 

 1 المقوم الشخصي للتخطيط المسبق للرعاية

 2 

 3 

 4 الرغبات، والمشاعر، والمعتقدات، والقيم -المهمة لي" "الأمور 

 5 

 6وقد  يعني هذا الجزء من التخطيط المسبق للرعاية بالأمور الشخصية للغاية التي تعطي معنى وهدفاً لحياة الشخص.

 7 تشمل الأشخاص، أو الأماكن، أو الروحانيات، أو غيرها من الأمور المهمة للشخص.

 8بالأمور المهمة له أو تدوينها. قد تتمثل هذه في رغبات معينة بشأن الأمور المهمة له بإمكان الشخص إخبار الآخرين 

 9 عندما يتمتع بصحة جيدة والأمور المهمة له إذا فقد القدرة على اتخاذ القرارات ذات الصلة بشأن حياته. 

 10لنسبة إلى البعض، يمثل علاج تختلف الرغبات، والمشاعر، والمعتقدات، والقيم من شخص إلى آخر. على سبيل المثال، با

 11 الألم أولوية مطلقة، بينما يشكل تحمل بعض الألم من أجل وجوده مع أشخاص مهمين له أولوية للبعض الآخر.

 12من المهم أن يعرف أي شخص مشارك في رعاية الفرد الأمور المهمة له، سواء أكانت مكتوبة أم لا. تساعد معرفة 

 13لام مقدمي الرعاية أو الدعم أو العلاج باتخاذ القرارات عندما يفقد الشخص القدرة الأمور المهمة للشخص في توجيه وإع

 14 على اتخاذ القرارات ذات الصلة و/أو التعبير عن رغباته.

 15 الروحانيات 

 16يصبح التخطيط المسبق للرعاية تركز المحادثات على الأمور المهمة للشخص، وقد تنطوي على شخص يتحدث عن 

 17الجانب الروحي من حياته. تتعلق الروحانيات بالأشياء التي تعطي الحياة معنى وهدفًا، وتعتمد على معتقدات الشخص 

 18فة. بالنسبة إلى البعض، قد يعبرون عن روحانياتهم من وقيمه الأساسية. يمكن التعبير عن الروحانيات بعدة طرق مختل

 19خلال إيمانهم وفي نطاق ديانة رسمية. وبالنسبة إلى البعض الآخر، يمكن التعبير عنها من خلال الموسيقى، أو الفنون، أو 

 20لراحة والدعم الطبيعة. تعُلم الروحانية الشخص وتوجهه في كيفية تصرفاته وكيفية ارتباطه بالآخرين، ويمكن أن توفر ا
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 1قد تصبح الروحانيات أكثر أهمية للشخص مع تقدمه في السن أو إذا كان يعاني من مرض  والقوة في حياة الشخص.

 2 خطير للغاية.

 3 

 4 رعاية المعالين ودعمهم

 5بالنسبة إلى البعض، سيشكل تأمين حصول من يعولونهم على الرعاية والدعم الأولوية الرئيسية في التخطيط المسبق 

 6بالنسبة إلى العديد من المعيلين على سبيل المثال، سيكون إجراء محادثات بشأن الرعاية والدعم الذي سيتلقاه  ية.للرعا

 7 أولئك الذين يعولونهم واتخاذ الترتيبات اللازمة له جزءًا مهمًا من التخطيط المسبق للرعاية وقد تمثل حافزًا لإجرائه. 

 8 ها مثل هذه المحادثات والخطط.من المهم إدراك راحة البال التي قد تجلب

 9بالنسبة إلى بعض الأشخاص، سيتضمن التخطيط المسبق للرعاية اتخاذ  ولا يقتصر هذا على من لديهم معالون فقط.

 10 الترتيبات اللازمة لرعاية حيواناتهم الأليفة إذا عجزوا عن الاعتناء بها بأنفسهم. 

 11 

 12 رغبات تتعلق بالجنازة

 13ومع  التفكير في جنازاتهم أو إجراء محادثات بشأنها مع الأشخاص المهمين لهم أمرًا حساسًا. بالنسبة إلى البعض، قد يمثل

 14ذلك، قد يضمن إجراء هذه المحادثات أن رغبات الشخص وتفضيلاته معروفة وظاهرة. قد يساعد هذا أيضًا في تقليل أي 

 15 ت ويعرفون نوع الجنازة التي يريدها. شواغل قد تكون لدى الأشخاص المهمين للفرد، عندما يشاركون في المحادثا

 16 

 17 الحسابات على الإنترنت

 18من المهم مراعاة ما سيحدث لأي حسابات على الإنترنت بعد وفاة الشخص. قد يشمل ذلك تحديد ما يريد الشخص أن يفُعل 
 19بالصور أو مقاطع الفيديو أو رسائل البريد الإلكتروني أو الخدمات المصرفية أو غيرها من المعلومات المخزنة على 

 20 للشخص.  الإنترنت، والتي تعُرف أحيانًا بالميراث الرقمي

 21بالنسبة إلى البعض، قد يقررون مشاركة رغباتهم الشخصية فيما يتعلق بوسائل التواصل الاجتماعي أو الحسابات عبر 

 22  الإنترنت )مثل حذف البريد الإلكتروني أو حسابات وسائل التواصل الاجتماعي أو الاحتفاظ بها(.

 23 
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 1 المكون القانوني للتخطيط المسبق للرعاية

 2 

 3 2016 الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعامقانون 

كر شخص يتمتع بأهلية عقلية؛ لذلك من المهم أن نفهم ما يعنيه هذا. المبدأ   4يصبح التخطيط المسبق للرعاية ينطوي على ذِّ

 5ما لم يثبت أن هو عدم معاملة الشخص على أنه فاقد للأهلية  2016الأول لقانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام 

 6قد يتمتع الشخص بالقدرة على اتخاذ بعض القرارات في وقت ما،  15الشخص فاقد للأهلية فيما يتعلق بالمسألة المعنية.

 7 تختلف الأهلية العقلية حسب نوع القرار وتوقيته.  ولكن قد يعجز عن ذلك في وقت آخر.

  8 معين في ذلك الوقت؛يجب أن يتمتع الشخص بالأهلية العقلية المناسبة لاتخاذ قرار 

  9قد يفقد الشخص الأهلية العقلية لاتخاذ بعض القرارات المعينة في ذلك الوقت، ولكنه يحتفظ بالأهلية العقلية 

 10 لاتخاذ قرارات أخرى؛

  11حتى إذا كان الشخص فاقدًا للأهلية العقلية لاتخاذ قرار معين في ذلك الوقت، فإن مراعاة رغباته ومشاعره 

 12 ر أساسي، ولا بد أن يتلقى الشخص الدعم للمشاركة بقدر المستطاع.ومعتقداته وقيمه أم

 13يصبح التخطيط المسبق للرعاية سوف تسُتخدم المحادثات، وأي توصيات و/أو قرارات في المستقبل إذا فقد الشخص 

 14لية العقلية لاتخاذ القدرة على اتخاذ القرارات بنفسه. قد يرجع هذا إلى أنه حتى مع تقديم الدعم، فإنهم يفتقرون إلى الأه

 15 القرار المعين في ذلك الوقت.

 16وحتى يصُنف الشخص على أنه لديه الأهلية لاتخاذ القرار المعين، ينبغي أن يمتلك القدرة على: فهم؛ وتذكر؛ وتقدير 

 17معين، قد المعلومات ذات الصلة واستخدامها ودراستها؛ وكذلك التعبير عن قراره. عندما يفقد الشخص أهلية اتخاذ قرار 

 18تساعد محادثات التخطيط المسبق للرعاية، وأي توصيات و/أو قرارات على توجيه مقدمي الرعاية أو الدعم أو العلاج؛ 

 19 تقُدم هذه بما يتماشى مع رغبات الشخص، ومشاعره، ومعتقداته، وقيمه لرعايته في المستقبل. -بقدر الإمكان-لذلك 

                                            
15
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 1هو قانون صادر عن الجمعية التشريعية لإيرلندا الشمالية. حصل  2016ية( لعام قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمال

 2من قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام  3يعين القسم  2016.16مايو/أيار  9القانون على الموافقة الملكية في 

 3 المعنى التالي لمصطلح "فاقد للأهلية" 2016

 4 

 2016 قلية )لإيرلندا الشمالية( لعاممن قانون الأهلية الع 3القسم 

عامًا أو أكثر وفاقد للأهلية فيما يتعلق بمسألة  16( تنطبق أغراض هذا القانون، على الشخص الذي يبلغ من العمر 1")

عاجزًا عن اتخاذ قرار بنفسه بشأن هذه المسألة )بالمعنى الوارد في القسم  -في وقت حدوث الواقعة-ما، وإذا كان الشخص 

 بسبب قصور أو خلل في الأداء الوظيفي للإدراك أو الدماغ.  (4

 ( لا يهم؛2)

 )أ( ما إذا كان الخلل أو الاضطراب دائمًا أو مؤقتاً؛    

 )ب( سبب الخلل أو الاضطراب.   

( على وجه التخصيص، لا يهم ما إذا كان القصور أو الخلل ناتجًا عن اضطراب أو إعاقة أو سبب آخر غير 3)

 ب أو الإعاقة".الاضطرا

 5 

 6 ينص القانون على أن "فقدان الأهلية" يتعلق بعدم قدرة الشخص على اتخاذ قرار بنفسه بشأن مسألة معينة.

 7 كما ينص على أن الأهلية العقلية يمكن أن تتذبذب وقد تكون مؤقتة أو دائمة.

 8العديد من المبادئ المهمة جدًا المتعلقة بالأهلية والتي تساعد  2016يتضمن قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام 

 9)لإيرلند فيما يلي المبادئ القانونية لقانون الأهلية العقلية على منع الافتراض الخاطئ بأن الشخص فاقد للأهلية العقلية. 

 10  :17 2016الشمالية( لعام 

 11هو عدم معاملة الشخص على أنه فاقد  2016المبدأ الأول لقانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام  – 1المبدأ 

 12 للأهلية ما لم يثبت أن الشخص فاقد للأهلية فيما يتعلق بالمسألة المعنية. 

 13فسه أو بنفسها أم لا، إلا من خلال النظر لا يمكن البت في مسألة ما إذا كان الشخص قادرًا على اتخاذ قرار بن – 2المبدأ 

 14 في متطلبات القانون، ولا يمكن وضع افتراضات على أساس أي حالة لدى الشخص أو أي خصائص أخرى للشخص. 

 15يجب ألا يعُامل الشخص على أنه فاقد لأهلية اتخاذ قرار بنفسه أو بنفسها إلا إذا فشلت كل سبل الدعم  – 3المبدأ 

 16 في تمكين الشخص من اتخاذ القرار. والمساعدة العملية 

 17 يجب ألا يعُامل الشخص على أنه فاقد لأهلية اتخاذ قرار بنفسه لمجرد أنه يتخذ قرارًا غير حكيم.  – 4المبدأ 

 18 عند اتخاذ أي قرار أو تنفيذ أي فعل، يجب أن يكون الأمثل لمصلحة الشخص. – 5المبدأ 

 19 العقلية جوانب ينبغي النظر فيها فيما يتعلق بالأهلية

 20 فيما يلي جوانب مهمة ينبغي النظر فيها فيما يتعلق بالأهلية العقلية.

                                            
16

عامًا، ولكن يتضمن نطاق هذه السياسة الأشخاص الذين تزيد  16إلى أي شخص يزيد عمره عن  2016)لإيرلندا الشمالية( لعام  العقلية يشير قانون الأهلية 
 عامًا. 18أعمارهم عن 

17
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لماذا يعتبر الشخص عاجزًا عن 

 اتخاذ القرار؟
  

 يعتبر الشخص عاجزًا عن اتخاذ قرار إذا فقد القدرة على:

 

 .فهم المعلومات التي يحتاج إليها لمساعدته على اتخاذ القرار 

 في الوقت اللازم لاتخاذ القرار. تذكَّر تلك المعلومات 

 .استخدام هذه المعلومات لتقييم الإيجابيات والسلبيات كجزء من عملية اتخاذ القرار 

 .)التعبير عن قراره )سواء عن طريق التحدث، أو استخدام لغة الإشارة أو بأي وسيلة أخرى 

 
 دعم الشخص لاتخاذ القرار

  

والمساعدة العملية لتمكينه من اتخاذ القرار. فيما يلي يجب أن يحصل الشخص على كل الدعم 

 الخطوات المطلوبة:

  بادر بتزويد الشخص بكل المعلومات ذات الصلة بالطريقة التي تناسبه وتناسب احتياجاته )على

 سبيل المثال: بالكتابة، والتحدث، واستخدام لغة الإشارة، ونحو ذلك(.

 في الوقت أو الأوقات التي تناسبه بشكل أفضل )على  احرص على إجراء المحادثة مع الشخص

 سبيل المثال: يشعر بعض الأشخاص بأنهم أكثر قدرة أو يقظة في الصباح الباكر(.

  احرص على أن يكون المكان )البيئة( الذي ستجُرى فيه المحادثة هو الأنسب للشخص )على

ت أو الكثير من مصادر سبيل المثال، لا يحتوي على مصادر للضوضاء أو بدون مقاطعا

 التشتيت(.

  احرص على مشاركة الأشخاص المهمين للشخص أو أولئك الذين يدعمونه في التعبير عن

 نفسه.

 

تحديد ما إذا كان الشخص فاقدًا 

 للأهلية أم لا

لتحديد ما إذا كان الشخص فاقدًا لأهلية اتخاذ قرار بشأن مسألة معينة أم لا، يجب على القائمين على 

 تقييم الشخص ما يلي:

  2016الحرص على الامتثال للمبادئ الواردة في قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام 

.الاعتقاد بدرجة معقولة أن الشخص فاقد لأهلية اتخاذ هذا القرار المعين 

 .تقديم المعلومات ذات الصلة بطريقة يسهل على الشخص فهمها 

  الذي يحتاج إليه الشخص لتمكينه من اتخاذ القرار.تقديم الدعم 

 
مَن الفئات التي يمكنها تحديد ما 
إذا كان الشخص يتمتع بالأهلية 

 العقلية أم لا؟

تحديد الأهلية هو وظيفة أساسية لأي ممارس رعاية صحية واجتماعية، ومن المتوقع أن يتمكن جميع 

 المتخصصين في الرعاية الصحية والاجتماعية من إجراء تقييمات روتينية لتحديد الأهلية العقلية. 

 

عن تحديد  في حالة اتخاذ قرارات بشأن العلاج والتدخلات الخطيرة، يجب أن يكون الشخص المسؤول

الأهلية العقلية من ذوي المؤهلات المناسبة، على النحو الوارد بالتفصيل في قانون الأهلية العقلية 

 2016.18)لإيرلندا الشمالية( لعام 
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 1 

 2 أنواع التوكيلات

 3حاليًا في توجد ثلاثة أنواع مختلفة من "التوكيلات" ونتناول ذكر كل منها بالتفصيل هنا. من المهم أن نلاحظ أنه لا يوجد 

 4ينُصح بطلب المشورة القانونية حيث ينبغي النظر بعناية في نطاق الصلاحيات التي  إيرلندا الشمالية سوى أول نوعين.

 5 19يرغب الشخص في منحها لمحامٍ.

 6 التوكيل 

 7 

 8نيابةً التوكيل هو مستند قانوني يجوز للشخص استخدامه لمنح شخص آخر سلطة اتخاذ الإجراءات أو اتخاذ القرارات 

 9ويمكَّن الشخص، بينما لا يزال يتمتع بالأهلية العقلية، من توكيل شخص آخر )يسُمى المحامي( بالتعامل في ممتلكاته  عنه.

 10 أمواله. على سبيل المثال، إذا كان عاجزًا جسديًا عن تنفيذ المهام بنفسه، مثل زيارة البنك.

 11 ية لإدارة شؤونه الخاصة.الشخص الأهلية العقل يفقد عندماينتهي سريان التوكيل 

 12 

 13 لتوكيل الثابت ا

 14 

 15( هو مستند قانوني يتيح لأي شخص تعيين أشخاص آخرين لاتخاذ قرارات بشأن ممتلكاته وشؤونه EPAالتوكيل الثابت )

 16 المالية نيابةً عنه إذا فقد الأهلية العقلية.

 17لعقلية لاتخاذ قراراته الخاصة بشأن شؤونه التخطيط بشكل مسبق في حالة فقدان الأهلية ا للشخصيتيح التوكيل الثابت 

 18 المالية أو ممتلكاته.

 19 

 20 التوكيل الدائم

 21 

 22(. LPAعلى أحكام تتعلق بالتوكيل الدائم ) 2016ينص الجزء الخامس من قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام 

 23مس من القانون المتعلقة بالتوكيل الدائم لم تدخل لم يبدأ بعد نفاذ هذا الجزء من القانون، ومن ثم، فإن أحكام الجزء الخا

 24 حيز التنفيذ بعدُ في إيرلندا الشمالية.

 25نيابةً عنه. ويمكن عمله للممتلكات  يتيح للشخص تعيين أشخاص آخرين لاتخاذ قرارات، التوكيل الدائم هو مستند قانوني

 26والشؤون المالية، وكذلك من أجل اتخاذ قرارات الرعاية الصحية والاجتماعية، بما في ذلك القرارات المتعلقة بالعلاج 

 27 التوكيل الدائم على النحو التالي: 97والرعاية في مرحلة نهاية العمر. يعُرّف القسم 

 28 

 29 

 30 
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 97: القسم 2016لعقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام الجزء الخامس من قانون الأهلية ا

ل( للمحامي )أو المحامين( سلطة اتخاذ قرارات 1) 97 ( التوكيل الدائم هو توكيل يعطي بموجبه مانح التوكيل )المُوكِّ
 تخص )أو بشأن مسائل معينة تخص( كلاً أو أيًّا مما يلي:

ل للرعاية والعلاج ورفاهه الشخصي؛         )أ( تلقي المُوكِّ

ل وشؤونه؛          )ب( ممتلكات المُوكِّ

ل أهلية القيام بذلك.  والتي تتضمن سلطة اتخاذ مثل هذه القرارات في الظروف التي يفقد فها المُوكِّ

 ( لا ينُشئ التوكيل الدائم إلا في حالة؛ 2)     

 ؛4( وتسجيله وفقًا للجدول 1منح سلطة من النوع المذكور في القسم الفرعي ))أ( إنشاء وثيقة ت        

عامًا أو أكبر ولديه القدرة على  16)ب( في الوقت الذي يقوم فيه مانح التوكيل الوثيقة، يجب أن يكون عمره         
 إنشاء الوثيقة، و

 )الشروط المتعلقة بالمحامين(. 101)ج( الامتثال للقسم         

 ( الوثيقة التي؛3)     

 )أ( تهدف إلى عمل توكيل دائم، ولكن؛        

 ، لن تمنح أي سلطة.4، أو الجدول 101)ب( لا تمتثل لهذا القسم، أو القسم         

 1 

ئه الشخص المتمتع بالأهلية حيز النفاذ ويمنح المحامي سلطة اتخاذ القرار بالكامل إلا   2لا يدخل التوكيل الدائم الذي ينُشِّ

 3عندما يفقد الشخص الأهلية العقلية. ويعُد قرار المحامي الذي تم منحه التوكيل بمثابة قرار الشخص نفسه عند تمتعه 

 4 بالأهلية العقلية.

 5للرعاية، عندما تدخل الأحكام ذات الصلة من قانون الأهلية  التخطيط المسبقالتوكيل الدائم أداة قوية جدًا في سيكون 

 6سيضمن أن الشخص يمكنه اختيار مَن سيتخذ القرارات نيابةً عنه  حيز التنفيذ. 2016 20العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام

 7 .في حالة فقدان الأهلية العقلية

 8الي، لا يمكن لأي شخص الموافقة على علاج نيابةً عن شخص بالغ آخر في إيرلندا الشمالية. في المواقف في الوقت الح

 9  21التي لا يمتلك فيها الشخص الأهلية العقلية لاتخاذ قرار معين بنفسه، يتُخذ القرار "الأمثل لمصلحته".

 10 

 11 (ADRTالقرار المسبق برفض تلقي العلاج )

 12 

 13القرار المسبق برفض تلقي العلاج هو مجموعة من التعليمات يوجهها الشخص إلى مقدمي العلاج السريري. وتنص على 

 14 ظروف محددة لا يرغب فيها الشخص في تلقي علاجات معينة أو قد يرغب في إيقاف علاج محدد. 

 15ة قد يحتاج إليها الشخص للحفاظ على لا يمكن استخدام القرار المسبق برفض تلقي العلاج لرفض تلقي أي رعاية أساسي

 16راحته. ويشمل هذا توفير الدفء، والمأوى، والطعام، والسوائل عن طريق الفم. لا يمكن استخدام القرار المسبق برفض 

 17 تلقي العلاج من أجل:
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 2016ندا الشمالية( لعام دور التوكيل الدائم في إيرلندا الشمالية. دخل قانون الأهلية العقلية )لإيرل 2016عرّف قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام  
لا يزال تطبيق عملية التنفيذ مستمرًا، ولكن لا يوجد حالياً أي جدول زمني لبدء المرحلة التي حيز النفاذ على مراحل. ولم يدُرج التوكيل الدائم في المرحلة الأولى. 

 ستتضمن دخول التوكيل حيز النفاذ.
21

 .24"القرارات المثلى للمصلحة" صفحة راجع قسم  
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  1 طلب علاج طبي محدد؛ 

 )2 طلب إجراء غير قانوني، على سبيل المثال القتل الرحيم )المساعدة على الانتحار 

 3 رشيح شخص آخر لاتخاذ القرارات؛ت 

  )4رفض تلقي علاج مرض متعلق بالصحة العقلية إذا كان العلاج بموجب أمر الصحة العقلية )لإيرلندا الشمالية 

 5 1986.22لعام 

 6 

 7 في إيرلندا الشمالية، يعتبر القرار المسبق برفض تلقي العلاج ملزمًا قانونًا )يحكمه القانون العامّ وليس مجرد تشريع( إذا

 8كان صالحًا وينطبق على الحالة المحددة. ويعني هذا أنه يجب على مقدمي الرعاية أو الدعم أو العلاج اتباع القرار المسبق 

 9 برفض تلقي العلاج إذا كانوا على علم به. 

 10. ولن عندما لا يزال الشخص يتمتع بالقدرة على اتخاذ قراراته والتعبير عنها يسُجل القرار المسبق برفض تلقي العلاج

 11 تتُبع إلا عندما يفقد الشخص الأهلية العقلية لاتخاذ قرارات محددة أو عندما يفقد القدرة على التعبير عن رغباته. 

 12بما ينبغي لمقدمي الرعاية أو الدعم أو العلاج اتباع الإطار التنفيذي المحلي للتخطيط المسبق للرعاية )سيتم تطويره 

 13 يتماشى مع تطوير السياسة(.

 14 السريري للتخطيط المسبق للرعايةالمكون 

 15 
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وتجدر الإشارة إلى أنه في  .بالكامل، فإنه سيوفر أساسًا قانونيًا للقرار المسبق برفض تلقي العلاج 2016عند إنفاذ قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام  

 الصحة العقلية.حالة وجود قرار مسبق برفض تلقي العلاج صالح، فإنه لا يمكن إلغاؤه بقرار بموجب القانون. ويشمل ذلك علاج 
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 1 تدهور الحالة الصحية وحالات الطوارئ غير المتوقعة 

 2 

 3على مدار حياة الشخص، يمكن أن تبدأ حالته الصحية في التدهور التدريجي على مدى فترة من الزمن. في أوقات أخرى، 

 4قد تتأثر صحة الشخص فجأةً بحالة طارئة غير متوقعة، مثل حادث، أو نوبة قلبية، أو أزمة صحية عقلية. لذلك، من المهم 

 5 المواقف قد تحدث وأن يخططوا لها. للغاية أن يفكر الجميع في حقيقة أن مثل هذه 

 6يصبح التخطيط المسبق للرعاية قد يشمل المحادثات والتوصيات و/أو القرارات المتعلقة برغبات الشخص فيما يخص 

 7تلقي الرعاية في المستقبل في حالة تدهور حالته الصحية و/أو حالات الطوارئ غير المتوقعة. تساعد هذه المحادثات على 

 8مشترك للأمور المهمة للشخص والإعلان عن التوصيات السريرية و/أو القرارات حول ما هو واقعي فيما توفير فهم 

 9يتعلق بتلقِّّيه الرعاية والعلاج في المستقبل إذا حدث تدهور في حالته الصحية و/أو فيما يتعلق بتلقي علاجات محددة مثل 

 10  يب.الإنعاش، والتنفس الصناعي، أو التغذية الاصطناعية/الترط

 11 

 12 ( CPRالتوصيات السريرية للإنعاش القلبي الرئوي )

 13 

 14ويعُد هذا  يصبح التخطيط المسبق للرعاية قد يتضمن محادثات وتوصيات و/أو قرارات بشأن الإنعاش القلبي الرئوي.

 15لب عن مهمًا؛ لأن حالات الطوارئ غير المتوقعة قد تتضمن حدوث سكتة قلبية. تحدث السكتة القلبية عندما يتوقف الق

 16 ضخ الدم إلى جميع أنحاء الجسم ويصبح الشخص غير مستجيب ويتوقف عن التنفس بشكل طبيعي. 

 17إلى إعادة تشغيل القلب. يتطلب الأمر ممارسة ضغط شديد على  -(CPRمثل الإنعاش القلبي الرئوي )-يهدف التدخل 

 18أو إذا كانوا حاضرين، فقد يجدون هذا  صدر الشخص؛ ما يعني غالبًا أن الأشخاص المهمين له لا يمكنهم أن يحضروا

 19 أمرًا محزنًا للغاية لمشاهدته.

 20ولكن يأتي وقت على الجميع، تصبح محاولة إعادة تشغيل القلب إما غير ناجحة أو تفوق مخاطر الإنعاش القلبي الرئوي 

 21من المتوقع أن فوائده. وفي هذه الحالة، توجد مؤشرات طبية واضحة على أن صحة الشخص أو حالته تتدهور، أو 

 22تتدهور إلى المرحلة التي لا يشكل فيها الإنعاش القلبي الرئوي تدخلاً مناسبًا؛ لأنه يتداخل مع عملية الموت الطبيعية، حيث 

 23 لم يتبق سوى توقف القلب.

 24غير لا يجوز لأي شخص أو الأشخاص المهمين له الإصرار على تقديم أي علاجات معينة إذا اعتبر الطبيب المعالج أنها 

 25مناسبة، ويشمل هذا الإنعاش القلبي الرئوي. تساعد معرفة الأمور المهمة للشخص على إعلام مقدمي العلاج السريري 

 26بوضع وتسجيل توصيات سريرية محددة، بما في ذلك ما إذا كان الإنعاش القلبي الرئوي سيكون تدخلاً مناسبًا في حالة 

 27ئيسية هنا في وجهة نظر مُتخذ القرار في جودة الحياة بعد إجراء الإنعاش حدوث السكتة القلبية. ولا تتمثل المسألة الر

 28القلبي الرئوي، ولكن في التقييم الموضوعي لما يحقق المصلحة المثلى للمريض. يجب أن يأخذ هذا في الاعتبار جميع 

 29ل للتعافي من وجهة العوامل ذات الصلة، ولا سيما رغبات الشخص ومشاعره ومعتقداته وقيمه بشأن المستوى المقبو

 30 نظره.

 31 

 32 القرارات المثلى للمصلحة

 33 

 34عندما يفقد الشخص الأهلية العقلية لاتخاذ قرار محدد بشأن علاجه في ذلك الوقت، وليس لديه قرار مسبق برفض تلقي 

 35يصبح التخطيط  العلاج صالح وساري المفعول، سيتخذ الطبيب المعالج القرار )القرارات( الأمثل لمصلحة الشخص.
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 1لمسبق للرعاية يضمن أن الشخص يمكنه إعلان رغباته ومشاعره ومعتقداته وقيمه، وبذلك، سيساعد ذلك في توجيه ا

 2 وإعلام القائمين على اتخاذ القرارات "الأمثل لمصلحته". 

 3لا يمتلك أي شخص السلطة القانونية للموافقة على العلاج نيابةً عن شخص بالغ آخر، ولكن يجب إشراك الأشخاص 

 4همين للفرد في مناقشات اتخاذ القرارات "الأمثل لمصلحته" فيما يتعلق بما قد كانت عليه رغباته. حتى عندما يكون الم

 5الشخص فاقدًا للأهلية العقلية ذات الصلة باتخاذ قرار معين في ذلك الوقت، فإن مراعاة رغباته ومشاعره ومعتقداته وقيمه 

 6ميم عملية اتخاذ القرار ودعمه للمشاركة في عملية اتخاذ القرار بقدر يجب وضع الشخص في ص يعُد أمرًا أساسيًّا.

 7 23الإمكان.

 8على خبرته وفهمه لظروف الشخص، وأن يتم  24ينبغي للطبيب المعالج للشخص أن يبني اتخاذه للقرار الأمثل لمصلحته

 9لى أساس الافتراضات التي تستند يجب ألا تتُخذ القرارات ع إعلامه بمحادثات التخطيط المسبق للرعاية السابق إجراؤها.

 10 .26أو إلى وجهة نظر شخصية للمتخصصين في جودة حياة الشخص 25فقط إلى عوامل مثل عمر الشخص، أو الإعاقة،

 11في حالة عدم وجود ما يدل على التخطيط المسبق للرعاية، أو قرار مسبق برفض تلقي العلاج، أو توصيات سريرية 

 12حالات الطوارئ غير المتوقعة، بما في ذلك السكتة القلبية، سوف يتخذ الطبيب المعالج تتعلق بتلقي الرعاية والعلاج في 

 13 للشخص القرار الأمثل لمصلحته". 

 14 

 15 ( ReSPECTالخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية والعلاج في حالات الطوارئ )

 16 

 17لة من حدوث أي تدهور في الحالة الصحية من الناحية المُثلى، ينبغي أن يجُرى التخطيط المسبق للرعاية قبل مدة طوي

 18للشخص أو حدوث أي أزمة أو حالة طوارئ. قد توجد بعض الحالات التي لم تجُرَ فيها محادثات التخطيط المسبق 

 19للرعاية، وسيتعين على مقدمي الرعاية أو الدعم أو العلاج بدء هذه المحادثات في ظروف مثل حدوث تدهور مفاجئ في 

 20 حالات الطوارئ غير المتوقعة.  الحالة الصحية أو

 21بغض النظر عن توقيت حدوث هذه المحادثات، ينبغي أن تتضمن الحديث عن الأمور المهمة للشخص وتسجيلها 

 22 وتوصيات سريرية معينة بشأن ماهية العلاج والرعاية الواقعية المناسبة للشخص. 

 23في المستقبل في نموذج الخطة الموجزة الموصى بها سوف تسُجل المحادثات والتوصيات الخاصة بتلقي الرعاية والعلاج 

 24  (ReSPECTلتلقي الرعاية والعلاج في حالات الطوارئ )

 25يحدد نموذج الخطة   "الخطة الموجزة الموصى بها للرعاية والعلاج في حالات الطوارئ". ReSPECTيعني اختصار 

 26( المعلومات التي ستساعد في توجيه ReSPECTالموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية والعلاج في حالات الطوارئ )

 27وإعلام مقدمي الرعاية أو الدعم أو العلاج عندما يعجز الشخص عن التعبير عن رغباته أو يفقد الأهلية العقلية لاتخاذ 

 28 قرار معين، مثل حالات الطوارئ غير المتوقعة في المستقبل.
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 Quality statement 4 :Best interests decision making | Decision making and mental capacity | Quality 
standards | NICE 

24
  When fully implemented Section 7 of the Mental Capacity Act (NI) 2016 

https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/7/enacted 
25

 Heslop P, Blair P, Fleming P, Hoghton M, Marriott A, Russ L. Confidential Inquiry into premature deaths of 

people with learning disabilities (CIPOLD .)Bristol :Norah Fry Research Centre; 2013 
26

 -https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020Decisions relating to cardiopulmonary resuscitation 2016 
%202016.pdf-05/20160123%20Decisions%20Relating%20to%20CPR%20 

 

https://www.nice.org.uk/guidance/qs194/chapter/Quality-statement-4-Best-interests-decision-making
https://www.nice.org.uk/guidance/qs194/chapter/Quality-statement-4-Best-interests-decision-making
https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/7/enacted
https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020-05/20160123%20Decisions%20Relating%20to%20CPR%20-%202016.pdf
https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020-05/20160123%20Decisions%20Relating%20to%20CPR%20-%202016.pdf
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 1( توصيات و/أو ReSPECTالعلاج في حالات الطوارئ )يتضمن نموذج الخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية و

 2 قرارات حول تدخلات محددة قد تكون مرغوبة أو غير مرغوبة أو مناسبة سريريًا. 

 3سيوقِّّع الطبيب الذي يقدم التوصيات السريرية على نموذج الخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية والعلاج في حالات 

 4سيحتفظ به الشخص. نموذج الخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية والعلاج في ( ولكن ReSPECTالطوارئ )

 5( ليس وثيقة ملزمة قانونيًا. يحتوي نموذج الخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية ReSPECTحالات الطوارئ )

 6 ( على ما يلي:ReSPECTوالعلاج في حالات الطوارئ )

 7ي الرعاية والعلاج، على سبيل المثال: الرغبات، والمشاعر، والمعتقدات، الأمور المهمة للشخص فيما يتعلق بتلق 

 8 والقيم؛

  9مستندات خطط الرعاية الحالية، على سبيل المثال: إذا كان الشخص قد اتخذ قرارًا مسبقًا برفض تلقي العلاج 

(ADRT؛) 10 

 :11 توصيات الإنعاش؛ التوصيات السريرية لتلقي الرعاية والعلاج في حالات الطوارئ، على سبيل المثال 

  12 تسجيل الأهلية العقلية للمشاركة في التوصيات المقدمة؛ 

 13كما هو الحال مع أي جانب آخر من جوانب التخطيط المسبق للرعاية، ينبغي أن تخضع المعلومات المُسجلة في نموذج 

 14والتحديث حسب ( للمراجعة ReSPECTالخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية والعلاج في حالات الطوارئ )

 15 الحاجة.

 16( هو النموذج ReSPECTسيكون نموذج الخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية والعلاج في حالات الطوارئ )

 17المستخُدم على المستوى المحلي لتسجيل جميع التوصيات بشأن تلقي الرعاية والعلاج في حالات الطوارئ. سيكون نموذج 

 18( قابلاً للتحويل عبر جميع أماكن ReSPECTلرعاية والعلاج في حالات الطوارئ )الخطة الموجزة الموصى بها لتلقي ا

 19تلقي الرعاية. نظرًا لأن نموذج الخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية والعلاج في حالات الطوارئ 

(ReSPECT( يتضمن توصيات الإنعاش القلبي الرئوي )CPRلن يسُتخدم نموذج الامتناع عن إجراء الإ ،) 20نعاش 

 21  (.DNACPRالقلبي الرئوي )

 22 ينبغي لمقدمي الرعاية أو الدعم أو العلاج اتباع المستندات التنفيذية المحلية ذات الصلة التي وُضعت لدعم هذه السياسة.

 23 

 24 التبرع بالأعضاء

 25 

 26 يجوز لأي شخص أن يختار التبرع بأعضائه وأنسجته لأغراض زراعة الأعضاء. يوجد نوعان مختلفان من التبرع

 27بالأعضاء. الأول يتبرع فيه الشخص بعضو باعتباره "متبرعًا حيًا"، على سبيل المثال قد يرغب شخص في التبرع 

 28 بإحدى كليتيه. والثاني هو التبرع بأعضاء الشخص وأنسجته بعد وفاته. 

 29التبرع بالأعضاء التابع يمكن لأي شخص أن يسجل ما إذا كان يريد أو لا يريد التبرع بأعضائه وأنسجته بعد الوفاة في سجل 

 30لا يدرك الكثير من الأشخاص أن دعمهم للأشخاص المهمين لهم ضروري للمضي  27.(NHSلخدمات الصحة الوطنية )

 31تساعد معرفة رغبات أي شخص فيما يتعلق بالتبرع بالأعضاء الأشخاص المهمين له في هذا  قدمًا في عملية التبرع بالأعضاء.

 32  الوقت العصيب.
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 decision-your-https://www.organdonation.nhs.uk/registerOrgan Donor Register /    

https://www.organdonation.nhs.uk/register-your-decision/
https://www.organdonation.nhs.uk/register-your-decision/
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 1 

 2 جسم لأغراض العلوم الطبيةالتبرع بال

 3 

 4قد يرغب الشخص في التبرع بجسده لأغراض العلوم الطبية. من المهم أن يناقش الشخص ذلك مع الأشخاص المهمين 

 5يجب اتباعها؛ وستتضمن الاحتفاظ بنسخة من نموذج  28له، ومع مقدمي الرعاية أو الدعم أو العلاج. هناك عملية صحيحة

 6 الموافقة المكتمل بالكامل.

 7 

 8 المكون المالي للتخطيط المسبق للرعاية

 9 

 10 

 11 

 12 

 13 

 14 

 15 
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 تتوفر كتيبات معلومات تتضمن نموذج الموافقة من مكتب قسم التشريح في جامعة كوينز. 
إذا كنت ترغب في تلقي كتيب معلومات يتضمن نموذج الموافقة، فيرجى إرسال بريد إلكتروني إلى مكتب قسم التشريح على العنوان 

anatomy@qub.ac.uk   ن لديكم..  سيناقش الموظفون بكل سرور أي استفسارات قد تكو028 90 972131أو الاتصال على الرقم 

mailto:anatomy@qub.ac.uk
mailto:anatomy@qub.ac.uk
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 1 كتابة وصية

 2 

 3كتابة وصية تمنح الشخص فرصة ضمان اتباع رغباته بعد وفاته، حيث تساعد على ضمان أن يترك الشخص أي 

 4  ممتلكات أو تعليمات يرغب فيها للأشخاص المهمين له.

 5 الوصية هي وثيقة قانونية تعطي تعليمات واضحة يمكن أن تشمل:

 6 رعاية الأطفال أو المعالين؛ 

  7 الأموال، والممتلكات، والمتعلقات. -الشؤون المالية 

 8 

 9 لماذا من المهم كتابة وصية

 10 

 11 يبسط وجود وصية عملية إدارة شؤون الشخص بعد وفاته:

  .ن الشخص من تقرير كيفية مشاركة أصوله  12 تمكِّّ

 .ن أحد الشريكين غير المتزوجين من ضمان ترك شيء لشريكه  13 تمكِّّ

 .14 إذا كان الشخص مطلَّقًا، فيمكنه أن يقرر ما إذا كان سيترك أي شيء لشريكه السابق أم لا 

  .15 يتاح لأي شخص الحصول على مزيد من المعلومات حول ضريبة الميراث 

 16 

 17 التحضير لكتابة وصيتك

 18 

 19هناك إجراءات قانونية على الرغم من أنه من الممكن كتابة وصية بمفردك، إلا أنه من المستحسن الاستعانة بمحامٍ لأن 

 20 إذا لم يترك الشخص وصية، فينص القانون على نصيب كل فرد في التركة. مختلفة.

 21مُنفِّذ الوصية هو الشخص الذي ينفذ الرغبات الواردة في وصية الشخص. يجوز لأي شخص تعيين مُنفِّذ للوصية من 

 22 تحملوا مسؤولية القيام بهذه المهمة.خلال ذكر اسمه في وصيته. يجوز للمحاكم أيضًا تعيين أشخاص آخرين لي

 23بمجرد أن يكتب الشخص وصيته، من المهم أن يحتفظ بها في مكان آمن وأن يخبر مُنفِّذها أو صديقه المقرب أو أحد 

 24أقربائه بمكانها. إذا كتب المحامي الوصية، فعادةً ما يحتفظ بالأصل ويرسل نسخة إلى الشخص. يجوز لأي شخص أن 

 25 .ن يرغب في الاحتفاظ بهيطلب الأصل إذا كا

 26 

 27 

 28 تحديث وصيتك

 29 

 30ينبغي للشخص مراجعة وصيته، خاصة بعد حدوث أي تغيير كبير في حياته، مثل الانفصال، أو الزواج، أو الطلاق، أو 

 31 إنجاب طفل، أو الانتقال من منزل.
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 1 29وصية جديدة.يجوز لأي شخص إجراء تغييرات عن طريق إضافة ملاحظة إلى وصيته الحالية أو عن طريق كتابة 

 2 

 3 الخلاصة

 4 

 5قد يختار الشخص  يصبح التخطيط المسبق للرعاية يشتمل على العديد من المكونات، وتندرج تحت كل منها عدة عناصر.

 6التفكير والتخطيط لبعض العناصر، ولكن ليس البعض الآخر، وعلى مدار مراحل مختلفة من حياته. تعكس هذه المكونات 

 7للتخطيط المسبق للرعاية والحاجة إلى توفير الفرص للشخص لإجراء محادثات التخطيط المبادئ الشخصية والطوعية 

 8  المسبق للرعاية ومراجعة هذه المحادثات و/أو تسجيلها بما قد يتيح توثيقها.

 9يصبح التخطيط المسبق للرعاية يمكّن الشخص من التفكير في الأمور المهمة له. وقد يؤدي ذلك إلى تحسين جودة حياته 

 10وضمان تحقيق رغباته ومشاعره ومعتقداته وقيمه والإعلان عن الرعاية أو الدعم أو العلاج الذي يرغب في تلقِّّيه إذا فقد 

 11 القدرة على اتخاذ القرارات بنفسه. 

 12يشكل "التخطيط المسبق للرعاية، أهم محادثة ستجريها في حياتك" )اقتباس من مشاركة أصحاب المصلحة، ربما 

 13 (.2021فبراير/شباط 

 14 الملاحق

 15 مسرد المصطلحات 1الملحق 

 16 

 17يصبح التخطيط المسبق للرعاية هو مصطلح شامل يغطي التخطيط  التخطيط المسبق للرعاية• 

 18مالي. ويمكّن الشخص من التفكير في الأمور المهمة له والتخطيط الشخصي، والقانوني، والسريري، وال

 19لمستقبله. ويعُد عملية اختيارية تساعد الفرد على معرفة رغباته، ومشاعره، ومعتقداته، وقيمه، واتخاذ 

 20الخيارات التي تعكس جميع ما سبق. يصبح التخطيط المسبق للرعاية هو عملية مستمرة من المحادثات 

 21ما، والأشخاص المهمين له، ومقدمي الرعاية، أو الدعم، أو العلاج. يصبح التخطيط تدور بين شخص 

 22 المسبق للرعاية ينبغي أن يصبح جزءًا مهمًا من حياة جميع البالغين.

 23في إيرلندا الشمالية، تعتبر القرارات المسبقة برفض  (:ADRTالقرارات المسبقة برفض تلقي العلاج )

مة قانوناً )يحكمها القانون العامّ وليس مجرد تشريع( إذا كانت صالحة وتنطبق على   24تلقي العلاج ملزِّ

 25 الحالة المحددة.

 26 قد يشير التغير السلوكي إلى حدوث أي تحول أو تغيير في السلوك البشري. التغير السلوكي:• 

 27عندما يفقد الشخص الأهلية العقلية لاتخاذ قرار معين بشأن علاجه في ذلك  لمثلى للمصلحة:القرارات ا• 

 28الوقت، وليس لديه قرار مسبق برفض تلقي العلاج صالح وساري المفعول، سيبذل الطبيب المعالج 

 29 للشخص قصارى جهده لاتخاذ القرار )القرارات( الأمثل لمصلحته. 
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 will-https://www.nidirect.gov.uk/articles/making 

https://www.nidirect.gov.uk/articles/making-will
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 1القلبية عندما يتوقف القلب عن ضخ الدم إلى جميع أنحاء الجسم ويصبح  تحدث السكتة السكتة القلبية:• 

 2 الشخص غير مستجيب ويتوقف عن التنفس بشكل طبيعي.

 3إجراء طبي ينطوي على ممارسة ضغطات على الصدر وإجراء تنفس  الإنعاش القلبي الرئوي:• 

 4 اني من سكتة قلبية.صناعي؛ للحفاظ على تدفق الدورة الدموية والأكسجين إلى الشخص الذي يع

 5مقدمو الرعاية أو الدعم أو العلاج، يسُتخدم هذا المصطلح في نص  لرعاية، أو الدعم، أو العلاج:ا• 

 6السياسة بأكمله ويتضمن الأشخاص العاملين في القطاعَين التطوعي والمجتمعي والقطاع المستقل 

 7 مات القانونية.وغيرهم من موظفي الرعاية الصحية والاجتماعية العاملين في الخد

 8لا يقتصر منح الموافقة على مجرد نموذج أو إجراء شكلي. لكي تحُتسب الموافقة صالحة،  الموافقة:• 

 9ينبغي أن تكون طوعية ومستنيرة، ويجب أن يتمتع الشخص الذي يمنح الموافقة بالقدرة على اتخاذ 

 10 القرار.

 11ة للشخص بصورة فعلية إلى المرحلة التي فترة من الوقت تتدهور خلالها الحالة الصحي نهاية العمر: •

 12 يتُوقع فيها الوفاة.

 13هي نهج يعمل على تحسين جودة حياة المرضى المصابين بمرض يشكل  رعاية مرحلة نهاية العمر:• 

 14خطرًا على حياتهم وأسرهم. تشتمل الرعاية على تقييم الألم وعلاجه، وكذلك الاحتياجات الجسدية، 

 15 لروحية الأخرى. والنفسية، والاجتماعية، وا

 16هو مستند قانوني يتيح لأي شخص تعيين أشخاص آخرين لاتخاذ قرارات بشأن  التوكيل الثابت:• 

 17 ممتلكاتهم وشؤونهم المالية نيابةً عنهم إذا فقدوا الأهلية العقلية.

 18 هي توصيات مستندة إلى أدلة بشأن العلاج والرعاية الأكثر فعالية، والفعالة مقارنةً  التوجيهات:• 

 19بالتكلفة للأشخاص المصابين بأمراض وحالات مرضية معينة، وتوصيات للجمهور والأفراد بشأن 

 20التدخلات التي يمكن أن تساعد في الوقاية من الأمراض أو تحسين الصحة. تشمل الجهات التنظيمية 

 21(، والمجلس المهني NMC(، ومجلس التمريض والتوليد )GMCالمتخصصة )المجلس الطبي العام )

 22(، ومجلس الرعاية الاجتماعية في GPhc(، والمجلس الصيدلاني العام )HSPCحة والرعاية )للص

ر "إرشادات"/"إرشادات توجيهية" تنظيمية عن كيفية تحقيق المعايير NISCCإيرلندا الشمالية )  23( وتصُدِّ

 24 المهنية.

 25تقييم شامل يتناول الاحتياجات الاجتماعية، والنفسية، والعاطفية، والجسدية، والروحية  التقييم الشامل:• 

 26  للفرد.

 27توفير وسائل تقديم الرعاية إلى الشخص بناءً على فهم احتياجاته الاجتماعية، الرعاية الشاملة: • 

 28 والنفسية، والعاطفية، والجسدية، والروحية.
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 1هو  2016من قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام  97 انظر القسم (:LPAالتوكيل الدائم )• 

 2 30مستند قانوني يتيح للشخص تعيين أشخاص آخرين لاتخاذ قرارات نيابةً عنه.

 3التشريع الذي عند إنفاذه بشكل كامل، سوف  :2016قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام • 

 4 والصحة العقلية.يدمج بين قانون الأهلية العقلية 

 5منظمة توفر تقييمًا قوياً ومستقلاً لأفضل الأدلة (: NICEالمعهد الوطني للصحة وجودة الرعاية )• 

 6 المتاحة لتقديم توصيات لنظام الرعاية الصحية والاجتماعية.

 7 التبرع بالأعضاء هو العملية الكاملة لأخذ عضو بشري من شخص حي أو متوفى. التبرع بالأعضاء• 

 8هي الرعاية الفعاّلة والشاملة للأشخاص المصابين بمرض متفاقم في مراحله  اية التلطيفية:الرع• 

 9المتقدمة. يعُد علاج الألم والأعراض الأخرى وتقديم الدعم النفسي والاجتماعي والروحي أمرًا بالغ 

 10ه. يمكن أيضًا الأهمية. تهدف الرعاية التلطيفية إلى تحقيق أفضل جودة حياة للفرد والأشخاص المهمين ل

 11تطبيق العديد من جوانب الرعاية التلطيفية في وقت مبكر من مسار المرض إلى جانب العلاجات 

 12 الأخرى.

 13مرض أو حالة صحية تزداد سوءًا بمرور الوقت؛ ما يؤدي إلى حدوث  الحالات المرضية المتفاقمة:• 

 14 تدهور عام في الحالة الصحية أو الأداء الوظيفي.

 15ند قانوني يجوز للشخص استخدامه لمنح شخص آخر سلطة اتخاذ الإجراءات أو اتخاذ هو مستالتوكيل • 

 16  القرارات نيابةً عنه.

 17عنصر هي  (:ReSPECTالخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية والعلاج في حالات الطوارئ )• 

 18لتلقي الرعاية من عناصر المكون السريري للتخطيط المسبق للرعاية تتيح توثيق التوصيات الشخصية 

 19  والعلاج في حالات الطوارئ.

 20هو حالة صحية تنطوي على احتمال كبير للتعرض لخطر الوفاة ويؤثر في أداء  مرض خطير:• 

 21 الشخص لوظائف الحياة اليومية أو جودة حياته.

 22م تتعلق الروحانيات بالأشياء التي تعطي الحياة معنى وهدفاً، وتعتمد على معتقدات وقي الروحانيات:• 

 23 الشخص الأساسية.

 24قد يكون أحد أفراد العائلة، أو مقدمي الرعاية، أو أي شخص من معارف  الأشخاص المهمون للفرد:• 

 25الفرد أو مهتم به ولديه عاطفة تجاهه. قد تجمعهم روابط من خلال علاقتهم الشخصية، أو القانونية، أو 

 26 الثقافية، أو العاطفية.

 27 
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حيز  2016ندا الشمالية( لعام دور التوكيل الدائم في إيرلندا الشمالية. دخل قانون الأهلية العقلية )لإيرل 2016عرّف قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام  

لا يزال تطبيق عملية التنفيذ مستمرًا، ولكن لا يوجد حالياً أي جدول زمني لبدء المرحلة التي النفاذ على مراحل. ولم يدُرج التوكيل الدائم في المرحلة الأولى. 

 ستتضمن دخول التوكيل حيز النفاذ.
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 1 الاختصارات

 ADRT - 2 برفض تلقي العلاج القرار المسبق 

 CPR - 3 الإنعاش القلبي الرئوي 

 DNACPR -  4 أمر الامتناع عن إجراء الإنعاش القلبي الرئوي 

 EPA - 5 لتوكيل الثابتا 

 LPA - 6 التوكيل الدائم 

 MCA -  7  2016قانون الأهلية العقلية )لإيرلندا الشمالية( لعام 

 NI -  8 إيرلندا الشمالية 

 NICE - 9 الرعاية المعهد الوطني للصحة وجودة 

 ReSPECT - 10 الخطة الموجزة الموصى بها لتلقي الرعاية والعلاج في حالات الطوارئ 

 11 
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