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Instrucciones anticipadas
Planificacion de las decisiones importantes de atencion médica
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CaringInfo, un programa de la National Alliance for Care at Home (Alliance), es una iniciativa
nacional de participacién del consumidor para mejorar la atencion y la experiencia de cuidado
durante enfermedades graves y al final de la vida. Como parte de ese esfuerzo, CaringInfo
proporciona una guia detallada para completar formularios de instrucciones anticipadas en los
50 estados, el Distrito de Columbia y Puerto Rico.

Este paquete incluye:

» Instrucciones para preparar sus instrucciones anticipadas. Lea todas las
instrucciones.

+ Sus formularios de instrucciones anticipadas especificos del territorio, que son las
paginas con la barra de instrucciones gris en el lado izquierdo.

ANTES DE EMPEZAR

Asegurese de tener los materiales para cada estado en el que pueda recibir atencion médica.
Puesto que los documentos son especificos de los estados, es util contar con el documento
correspondiente de cada estado en el que pueda permanecer un tiempo considerable. Para
viajes ordinarios a otros estados no es necesario que haga nuevas instrucciones anticipadas.
Las instrucciones anticipadas en este paquete seran legalmente vinculantes solo si la persona
que las completa es un adulto competente que tiene 18 afios de edad o mas, o un menor
emancipado.

MEDIDAS DE ACCION
1. Puede fotocopiar o imprimir un segundo juego de estos formularios antes de comenzar para
que tenga una copia en limpio si necesita empezar de nuevo.

2. Cuando empiece a llenar los formularios, consulte las barras de instrucciones grises, que le
guiaran a través del proceso.

3. Hable con su familia, amigos y médicos acerca de sus instrucciones anticipadas. Asegurese
de que la persona que usted designe para tomar decisiones en su hombre comprenda sus
deseos.

Copyright © 2005 National Alliance for Care at Home. Todos los derechos reservados. Revisado en 2023. La
reproduccion y distribucion por parte de una organizacion o grupo organizado sin el permiso escrito de la National
Alliance for Care at Home esta expresamente prohibida.


http://www.caringinfo.org/
http://www.caringinfo.org/

4. Una vez que haya llenado y firmado el formulario, saque una fotocopia, un escaneo o una
fotografia y entréguesela a la persona que designd para tomar decisiones en su nombre, a
su familia, amigos, proveedores de atencién médica o lideres religiosos a fin de que esté
disponible en caso de emergencia.

5. También puede guardar una copia de su formulario en su expediente médico electrénico o
en una solicitud, programa o servicio de registros médicos personales en linea que le
permita compartir sus documentos médicos con sus médicos, familiares u otras personas
que usted desea que desempeiien un papel activo en su planificacion anticipada de la
atencion.

INTRODUCCION A SUS INSTRUCCIONES ANTICIPADAS PARA LA ATENCION
MEDICA DE NUEVA JERSEY

Este paquete contiene un documento legal, las Instrucciones anticipadas de Nueva
Jersey, que protege su derecho a rechazar el tratamiento médico que no desea o a solicitar el
tratamiento que si desea, en caso de que pierda la capacidad de tomar decisiones por usted
mismo.

La Parte I es la Declaracion del apoderado de Nueva Jersey. Esta parte le permite
nombrar a una persona mayor de edad, llamada a su representante de atencion médica, o
representante, para que tome decisiones sobre su atencidn médica, incluidas las decisiones
sobre los tratamientos de soporte vital, si ya no puede expresarse por si mismo.

La Parte II es una Declaracion de las instrucciones de Nueva Jersey, que es el
testamento en vida de su estado. La Parte II le permite expresar sus deseos con respecto a sus
decisiones de atencidon médica en caso de que ya no pueda tomarlas por si mismo.

La Parte III contiene las disposiciones de firma y testigos para que su documento sea valido.

Puede completar la Parte I, la Parte II o ambas, dependiendo de sus necesidades de
planificacién anticipada. Debe completar la Parte III.

éComo puedo hacer legales mis instrucciones anticipadas para la atencion médica
de Nueva Jersey?

Usted debe firmar y fechar su documento, o pedir a otra persona que lo firme y feche:

1. en presencia de dos testigos que deben tener al menos 18 anos de edad; estos testigos
también deben firmar el documento para demostrar que creen que usted esta en pleno uso
de sus facultades mentales, que firmd voluntariamente el documento y que ninguno de ellos
es su representante de atencion médica designado o representante de atencion médica
suplente;

(o]

2. ante un notario publico, un abogado u otra persona autorizada para administrar juramentos.
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¢A quién debo nombrar como mi agente?

Su agente es la persona que usted designa para tomar decisiones sobre su atencion médica, en
caso de que usted no pueda hacerlo por si mismo. Su agente puede ser un miembro de la
familia o un amigo cercano en quien usted confia para tomar decisiones importantes. La
persona que usted nombre como su agente debe entender claramente sus deseos y estar
dispuesta a aceptar la responsabilidad de tomar decisiones de atencion médica por usted.

Usted no puede nombrar a un operador, administrador o empleado de su institucion de
atencion médica tratante, a menos que él o ella esté relacionado con usted por sangre,
matrimonio, pareja doméstica o adopcidn. Sin embargo, puede nombrar a un médico siempre y
cuando él o ella no sea su médico tratante al mismo tiempo.

Puede designar a una segunda persona como su agente suplente. Un agente suplente
intervendra si la persona que usted nombra como agente no puede, no quiere o no esta
disponible para actuar en su nombre.

éDebo anadir instrucciones personales a mis instrucciones anticipadas?

iSi! Una de las razones mas importantes para ejecutar las instrucciones anticipadas es que se
escuche su voz. Cuando usted nhombra a un agente y le comunica claramente lo que desea y lo
que no desea, esta persona esta en la posicion mas fuerte para abogar por usted. Debido a que
el futuro es impredecible, tenga cuidado de no restringir por error el poder de su agente para
actuar en su mejor interés. Tenga especial cuidado con las palabras “siempre” y “nunca”. En
cualquier caso, asegurese de hablar con su agente y otras personas sobre su futura atencion
médica y describa lo que considera una “calidad de vida” aceptable.

éCuando entra en vigor la potestad de mi agente?

Sus instrucciones anticipadas entran en vigor cuando su médico y otro médico determinan por
escrito que usted ya no puede entender ni apreciar la naturaleza y las consecuencias de sus
decisiones de atencidon médica, y que ya no puede tomar una decision de atencion médica
informada.

Limitaciones del agente
Si usted es mujer, puede incluir instrucciones especificas para su embarazo, en caso de que
esté embarazada cuando sus instrucciones anticipadas entren en vigor; sin embargo, su agente

estara obligado por las leyes en vigentes de Nueva Jersey en lo que respecta al embarazo y la
interrupcion de los embarazos.

£Qué pasa si cambio de opinion?

Puede revocar sus instrucciones anticipadas o cualquier parte de ellas, en cualquier momento
Si:



e anuncia su revocacion, ya sea de manera verbal o por escrito, a su representante de
atencion médica, a su médico u otro proveedor de atencidon médica, o a un testigo
confiable,

e realiza cualquier otro acto que demuestre su intencién de revocar el documento, o

e ejecuta instrucciones anticipadas posteriores.

Si usted nombra a su conyuge como su representante, su potestad se revoca automaticamente
en caso de divorcio o separacion legal, a menos que usted especifique lo contrario en la seccién
“Instrucciones adicionales” de las instrucciones anticipadas. Si usted designa a su pareja
domeéstica, su potestad se revoca automaticamente al finalizar su relacién doméstica, a menos
gue se especifique lo contrario en la seccion “Instrucciones adicionales” de las instrucciones
anticipadas.

Problemas de salud mental

Estos formularios no abordan expresamente las enfermedades mentales, aunque puede
expresar sus deseos y otorgar potestad a su agente con respecto a los problemas de salud
mental. El Centro Nacional de Recursos sobre Instrucciones Anticipadas Psiquiatricas tiene un
sitio web (https://nrc-pad.org/) con enlaces a los formularios de instrucciones anticipadas
psiquiatricas de cada estado. Si desea hacer planes anticipados de atencidon mas detallados con
respecto a las enfermedades mentales, puede hablar con su médico y un abogado sobre un
poder notarial duradero adaptado a sus necesidades.

£Qué otros hechos importantes debo saber?

Tenga en cuenta que sus instrucciones anticipadas no entraran en vigor en caso de una
emergencia médica, excepto para identificar a su agente. Se requiere que el personal de la
ambulancia y del Departamento de Emergencias del hospital proporcione reanimacion
cardiopulmonar (RCP), a menos que tenga una orden médica separada, que generalmente se
llama “instrucciones de atencién médica prehospitalaria” u “érdenes de no resucitar”. Los
formularios de las 6rdenes de no resucitar (Do Not Resuscitate, DNR) pueden obtenerse en el
Departamento de Salud de su estado o el Departamento para el Envejecimiento
(https://www.hhs.gov/aging/state-resources/index.html). Otros formularios de érdenes con
respecto a la RCP y otros tratamientos son las érdenes portatiles para el tratamiento de
mantenimiento de la vida (Portable Orders for Life Sustaining Treatment, POLST) especificas de
cada estado (https://polst.org/form-patients/). Tanto un formulario de POLST como una orden
de DNR DEBEN estar firmados por un proveedor de atencién médica y DEBEN presentarse a los
servicios de emergencia al momento de llegar. Estas instrucciones indican al personal del
hospital y de emergencias del hospital que no intente realizar la RCP (o que la detenga si ha
comenzado) si su corazon o respiracion se detienen.
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PARTE I

ESCRIBA SU NOMBRE
EN LETRA DE
IMPRENTA.

ESCRIBA EN LETRA
DE IMPRENTA EL
NOMBRE, LA
DIRECCION Y
NUMEROS DE
TELEFONO DEL
DOMICILIO Y EL
TRABAJO DEL
REPRESENTANTE
DE ATENCION
MEDICA.

ESCRIBA EN
LETRA DE
IMPRENTA EL
NOMBRE, LA
DIRECCION Y
NUMERO DE
TELEFONO DE SU
PRIMER
REPRESENTANTE
SUPLENTE DE
ATENCION
MEDICA.
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PARTE I: INSTRUCCIONES PARA EL APODERADO

Yo, , por la presente nombro a:

(su nombre)

(nombre del representante de atencién médica)

(direccion del representante de atencion médica)

(nimero de teléfono del domicilio)

(nimero de teléfono del trabajo)

para que sea mi representante de atencién médica y tome cualquiera o todas las
decisiones por mi, incluidas las decisiones para aceptar o rechazar cualquier
tratamiento, servicio o procedimiento usado para diagnosticar o tratar mi
afeccion fisica o mental, y las decisiones para proporcionar, retener o retirar el
tratamiento de soporte vital. Dispongo que mi representante de atencion médica
tome decisiones en mi nombre de acuerdo con mis deseos, tal como se indica
en este documento, o segun sea del conocimiento de mi representante de
atencion médica. En caso de que mis deseos no sean claros o que surja una
situacion que yo no haya anticipado, mi representante de atencion médica esta
autorizado a tomar decisiones segin mi mejor interés.

Si la persona que designé antes no puede, no desea o no esta disponible para
actuar como mi representante de atencion médica, por la presente nombro a

las siguientes personas para que actlen como mis representantes de atencion
médica, en el siguiente orden de prioridad:

1. Nombre

Direccion

Ciudad Estado

Teléfono




ESCRIBA EN
LETRA DE
IMPRENTA EL
NOMBRE, LA
DIRECCION Y
NUMERO DE
TELEFONO DE SU
SEGUNDO
REPRESENTANTE
SUPLENTE DE
ATENCION
MEDICA.

ESCRIBA
INSTRUCCIONES
ADICIONALES, SI
CORRESPONDE.

AGREGUE
INSTRUCCIONES,
SI CORRESPONDE,
PARA QUE SE
SIGAN EN CASO DE
QUE USTED

ESTE EMBARAZADA.
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2. Nombre

Direccion

Ciudad Estado

Teléfono

Deseo que mi representante de atencion médica cumpla las siguientes
instrucciones o limitaciones (opcional):

(Use paginas adicionales si es necesario).

Deseo que mi representante de atencion médica cumpla las siguientes
instrucciones en caso de que esté embarazada cuando las presentes
instrucciones anticipadas entren en vigor (opcional):

(Use paginas adicionales si es necesario).



PARTE II

ESCRIBA SUS
INICIALES SOLO EN
UNA.

SI ESCRIBE SUS
INICIALES EN LA
DECLARACION 2,
DEBE ESPECIFICAR
CUANDO DESEA
RENUNCIAR A LAS
MEDIDAS DE
SOPORTE VITAL EN
LAS PAGINAS
SIGUIENTES.
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PARTE II: DECLARACION DE INSTRUCCIONES

En la Parte II, se le pide que proporcione instrucciones sobre su futura
atencion médica. Esto requerira tomar decisiones importantes y quizas
dificiles. Antes de completar sus instrucciones, debe hablar de estos asuntos
con su representante de atencion médica, médico y miembros de la familia, u
otras personas que puedan hacerse responsables de su atencion.

En las secciones siguientes puede indicar las circunstancias en las que se
deben proporcionar, retener o suspender las diferentes formas de tratamiento
médico, incluidas las medidas de soporte vital. Si las opciones y elecciones a
continuacién no expresan completamente sus deseos, debe usar la seccion
“Instrucciones adicionales” siguientes, o adjuntar una declaracién a este
documento que proporcione a los responsables de su atencidn informacion
adicional que considere que les ayudaria a tomar decisiones sobre su
tratamiento médico. Familiaricese con todas las secciones de la Parte 11
antes de completar sus instrucciones.

Instrucciones generales.

Para informar a los responsables de mi atencidn sobre mis deseos
especificos, hago la siguiente declaracién de puntos de vista personales con
respecto a mi atencion médica.

Escriba sus iniciales en UNA de las siguientes declaraciones con la
que esté de acuerdo:

1. Deseo que se proporcionen todas las medidas médicamente
apropiadas de soporte vital, independientemente de mi condicion fisica o
mental.

2. Existen circunstancias en las que no querria que mi vida se
prolongara con un tratamiento médico adicional. En esas circunstancias, no
se deben iniciar medidas de soporte vital y, si han comenzado, se deben
suspender. Reconozco que es probable que se acelere mi muerte. A
continuacion, especifico las circunstancias en las que optaria por renunciar a
las medidas de soporte vital.

Si escribio sus iniciales en la declaracion 2, en la siguiente pagina
escriba sus iniciales en cada una de las declaraciones (a, b, c) con las
que esta de acuerdo:



ESCRIBA SUS
INICIALES EN CADA
DECLARACION CON
LETRA (A, BO C)
QUE REPRESENTE
CUANDO LE
GUSTARIA
RENUNCIAR A LAS
MEDIDAS DE
SOPORTE VITAL.

SI ESCRIBIO SUS
INICIALES EN LA
DECLARACION A,
INDIQUE LO QUE
CONSIDERA QUE ES
UNA AFECCION
TERMINAL QUE
JUSTIFICARIA LA
RETENCION O
SUSPENSION DE
LAS MEDIDAS DE
SOPORTE VITAL.
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a. Soy consciente de que puede llegar un momento en el que me
diagnostiquen una enfermedad, dolencia o afeccién incurable e irreversible. Si
esto ocurre, y mi médico tratante y al menos un médico adicional que me ha
examinado personalmente determinan que mi afeccion es terminal, deseo que
se retengan o suspendan las medidas de soporte vital que servirian solo para
prolongar de manera artificial el proceso de mi muerte. También deseo que se
me brinde toda la atencion médicamente apropiada necesaria para que me
sienta comodo y que alivie el dolor. Para mi, afeccion terminal significa que mis
médicos han determinado que:

moriré dentro de unos dias,

moriré dentro de unas semanas, o

tengo una esperanza de vida de aproximadamente (o]

menos (escriba 6 meses o 1 afo).

b. Si llega un momento en el que pierdo el conocimiento de forma
permanente, y mi médico tratante y al menos un médico adicional con la
experiencia adecuada que me haya examinado personalmente determina que
he perdido de manera total e irreversible el conocimiento y mi capacidad para
interactuar con otras personas y con mi entorno, deseo que se retengan o
suspendan las medidas de soporte vital. Entiendo que no experimentaré dolor
0 malestar en esta condicion, y deseo que se me brinde toda la atencion
médicamente apropiada necesaria para mantener mi higiene y dignidad
personal.

C. Soy consciente de que puede llegar un momento en el que me
diagnostiquen una enfermedad, dolencia o afeccidn incurable e irreversible que
quiza no sea terminal. Mi afeccion puede hacer que experimente un deterioro
fisico o mental severo y progresivo, o una pérdida permanente de capacidades
y facultades que valoro mucho. Si, en el curso de mi atencién médica, la carga
de continuar la vida con tratamiento se vuelve mayor que los beneficios que
experimento, deseo que se retengan o suspendan las medidas de soporte vital.
También deseo que se me brinde toda la atencion médicamente apropiada
necesaria para que me sienta comodo y que alivie el dolor.

(El parrafo C cubre una amplia gama de situaciones posibles en las que puede
haber experimentado la pérdida parcial o total de ciertas capacidades mentales
o fisicas que valora mucho. Si lo desea, en el espacio provisto a continuacion,
puede especificar con mas detalle las condiciones en las que optaria por
renunciar a las medidas de soporte vital. Puede incluir una descripcion de las
facultades o capacidades que, si se pierden irremediablemente, le llevarian a
aceptar la muerte en lugar de seguir viviendo. Es posible que desee expresar
cualquier inquietud especial que tenga sobre afecciones o tratamientos médicos
particulares, o cualquier otra consideracion, que proporcionaria mas orientacion
a quienes puedan ser responsables de su atencidon. Si es necesario, puede
adjuntar una declaracién por separado a este documento o expresar sus deseos
en la seccion “Instrucciones adicionales”, a continuacion).



SI ESCRIBIO SUS
INICIALES EN LA
DECLARACION C,
ARRIBA, PUEDE
ENUMERAR LAS
CONDICIONES QUE
LE PAREZCAN
INACEPTABLES Y
QUE
JUSTIFICARIAN LA
RETENCION O
SUSPENSION DE
LAS MEDIDAS DE
SOPORTE VITAL.

ESCRIBA SUS
INICIALES EN SU
PREFERENCIA CON
RESPECTO A LOS
LiQuiDos Y
NUTRICION
SUMINISTRADOS DE
FORMA ARTIFICIAL
(ALIMENTOS Y
BEBIDAS).

ESCRIBA SUS
INICIALES EN SU
PREFERENCIA CON
RESPECTO A LA RCP.

PUEDE ANADIR AQUI
MAS INSTRUCCIONES
SOBRE LOS LIQUIDOS
Y NUTRICION
SUMINISTRADOS DE
FORMA ARTIFICIAL O
RCP.
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Algunos ejemplos de condiciones que considero inaceptables son:

Instrucciones especificas: Liquidos y nutricion suministrados de forma
artificial; reanimacion cardiopulmonar (RCP).

En la pagina 4 anterior, proporciond instrucciones generales sobre las medidas de
soporte vital. Aqui se le pide que dé instrucciones especificas sobre dos tipos de
medidas de soporte vital: liquidos y nutricion suministrados forma artificial y
reanimacion cardiopulmonar.

En el espacio provisto, escriba sus iniciales en la frase con la que esta de acuerdo:

1. En las circunstancias en las que escribi mis iniciales en la pagina 4, también
deseo que los liquidos y nutricion suministrados de forma artificial, como una
sonda de alimentacion o una infusién intravenosa,
se retengan o retiren, y que se me
permita morir, 0
se proporcionen en la medida médicamente
apropiada.

2. En las circunstancias en las que escribi mis iniciales en la pagina 4, si sufro
un paro cardiaco, también deseo que la reanimacion cardiopulmonar (RCP)
Nno se proporcione y que se me permita morir,
0
gue se me proporcione para preservar mi vida, a
menos que
sea médicamente inapropiado o inutil

3. Si ninguna de las declaraciones anteriores expresa adecuadamente sus
deseos con respecto a los liquidos y la nutricion suministrados de forma
artificial o la reanimacion cardiopulmonar, explique sus deseos a continuacion.




ESCRIBA SUS
INICIALES AQUI
SI TIENE UNA
OBJECION A LA
DEFINICION DE
MUERTE
CEREBRAL DE
NUEVA JERSEY.

DONACION DE
ORGANOS
(OPCIONAL)

ESCRIBA SUS
INICIALES EN LA
DECLARACION
QUE REFLEJE
MEJOR SUS
DESEOS.
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MUERTE CEREBRAL:

El estado de Nueva Jersey ha determinado que una persona puede declararse
legalmente muerta cuando se produce un cese irreversible de todas las
funciones de todo el cerebro, incluido el tronco encefalico (también conocido
como muerte cerebral total). Sin embargo, las personas que no aceptan esta
definicién de muerte cerebral debido a sus creencias religiosas personales
pueden solicitar que no se aplique para determinar su muerte.

Escriba sus iniciales en la siguiente declaracion solo si se aplica a usted:

Declarar mi muerte con base en todo el estandar de muerte cerebral

violaria mis creencias religiosas personales. Por lo tanto, deseo que se declare
mi muerte solo cuando los latidos del corazén y la respiracion se hayan
detenido irreversiblemente.

DONACION DE ORGANOS (OPCIONAL)

(Ahora es posible trasplantar érganos y tejidos humanos para salvar y
mejorar la vida de otras personas. Los drganos, tejidos y otras partes del
cuerpo también se utilizan para terapia, investigacion médica y educacién.
Esta seccion le permite indicar su deseo de hacer una donacién anatémica vy,
de ser asi, proporcionar instrucciones para cualquier limitacion o uso
especial).

No quiero hacer una donacion de érganos ni tejidos y no quiero que mi
representante o mi familia lo haga.

)

Tras mi muerte, deseo donar:

Mi cuerpo para el estudio anatdmico si es necesario.
Cualquier érgano, tejido u ojos si son necesarios.

Solo los siguientes érganos, tejidos u ojos:

Autorizo el uso de mis 6rganos, tejidos u ojos:
Para trasplante

Para terapia
Para investigacion
Para educacién médica

Para cualquier propdsito autorizado por la ley



AGREGUE OTRAS
INSTRUCCIONES,
SI LAS HAY, CON
RESPECTO A SUS
PLANES
ANTICIPADOS DE
ATENCION.

ESTAS
INSTRUCCIONES
PUEDEN ABORDAR
AUN MAS SUS
PLANES DE
ATENCION MEDICA,
COMO SUS DESEQS
CON RESPECTO AL
TRATAMIENTO DE
HOSPICIO, PERO
TAMBIEN PUEDEN
ABORDAR OTROS
ASUNTOS DE
PLANIFICACION
ANTICIPADA, COMO
SUS DESEOS PARA
SU ENTIERRO.

ADJUNTE PAGINAS
ADICIONALES SI ES
NECESARIO.
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INSTRUCCIONES ADICIONALES:




PARTE III

USE LA
ALTERNATIVA N.0
1 ST PLANEA
FIRMAR ANTE
TESTIGOS (P. 9)

USE LA
ALTERNATIVA N.0
2 SI PLANEA
FIRMAR ANTE UN
NOTARIO (P. 10)
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PARTE III: CUMPLIMIENTO
Estas instrucciones anticipadas no seran validas a menos que:

Se firmen en presencia de dos testigos que deben tener al menos 18 afos de
edad. Estos testigos también deben firmar el documento para demostrar que
creen que usted esta en pleno uso de sus facultades mentales, que usted
firmo voluntariamente el documento y que ninguno de ellos es su
representante de atencién médica designado o representante de atencion
médica suplente (use la Alternativa n.° 1 si planea firmar ante testigos);

(o]
Se firmen ante un notario publico, un abogado u otra persona autorizada para

administrar juramentos (use la Alternativa n.° 2 si planea firmar ante un
notario).



FIRME Y FECHE
SU DOCUMENTO
Y ESCRIBA EN
LETRA DE
IMPRENTA SU
DIRECCION.

SUS TESTIGOS
DEBEN ESCRIBIR
EN LETRA DE
IMPRENTA SUS
NOMBRES Y
DIRECCIONES, Y
FIRMAR Y FECHAR
AQUI.
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at Home.
Revisado en 2023.
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Alternativan.° 1

Al redactar estas instrucciones anticipadas, informo mis deseos a quienes
seran responsables de cumplir mi atencion médica y deseos, ademas de que
tengo la intencién de aliviar las cargas de la toma de decisiones que esta
responsabilidad pueda representar. Ya hablé sobre los términos de esta
designacion con mis representantes de atencién médica y mis representantes
han aceptado voluntariamente la responsabilidad de actuar en mi nombre de
acuerdo con estas instrucciones y mis deseos. Entiendo el propodsito y efecto
de este documento y lo firmo a sabiendas, de forma voluntaria y después de
una cuidadosa deliberacion.

Firmado este dia de de 20

Firma

Direccion

Ciudad Estado

Declaro que la persona que firmd este documento o pidié a otra que firmara
este documento en su nombre, lo hizo en mi presencia, y que dicha persona
aparenta estar en su sano juicio y libre de coercién o influencia indebida.
Tengo 18 afos de edad o mas, y no estoy designado por este o cualquier otro
documento como representante o representante suplente de atencién médica
de la persona.

1. Testigo

Direccion

Ciudad Estado

Firma Fecha

2. Testigo

Direccion

Ciudad

Estado Firma Fecha
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Alternativa n.° 2
Al redactar estas instrucciones anticipadas, informo mis deseos a quienes seran
responsables de cumplir mi atencién médica y deseos, ademas de que tengo la
intencion de aliviar las cargas de la toma de decisiones que esta responsabilidad
pueda representar. Ya hablé sobre los términos de esta designacion con mis
representantes de atencidn médica y mis representantes han aceptado
voluntariamente la responsabilidad de actuar en mi nombre de acuerdo con
estas instrucciones y mis deseos. Entiendo el propdsito y efecto de este
documento v lo firmo a sabiendas, de forma voluntaria y después de una
cuidadosa deliberacion.
FIRME Y FECHE Firmadoeste_  diade de 20
SU DOCUMENTO
Y ESCRIBA EN ;
LETRA DE Firma
IMPRENTA SuU .
DIRECCION. Direccion
Ciudad Estado
Notario, abogado u otra persona autorizada para administrar juramentos El
, ante mi se presento
(fecha)
UN NOTARIO ’
PUBLICO O (nombre del declarante)
ABOGADO DEBE ) ) )
COMPLETAR quien se que es esa persona, Yy el declarante ejecuto esta declaracion en este
ESTA SECCION. momento y lugar.
Juramentado ante mi este dia de de 20 .
Firma de: (marque una opcion)
Notario publico
Abogado
© 2005 )
National Alliance Cortesia de CaringInfo
for Care at www.caringinfo.org
Home. Revisado
en 2023.
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