DESIGNACION DE UN SUSTITUTO PARA EL CUIDADO DE LA SALUD
(PODER DURADERO PARA CUIDADO DE LA SALUD)
Designation of Health Care Surrogate in Spanish

En caso de que Yo, Nombre (nombre y apellido):

(In the event that I, Name (First / Last) Fecha de nacimiento (Date of Birth): / / ,
Direccion (Address): , N° de Telefono
(Telephone): , haya sido diagnosticado por mi(s) médico(s) como incom-

petente / incapacitado (falta de habilidad) para dar mi consentimiento para tratamiento médico y procedimientos
quirurgicos y de diagndstico, incluyendo, entre otros, la retencion, el retiro o la continuacioén de procedimientos para
prolongar la vida, deseo designar como la persona que tomara las decisiones por mi (sustituto), en lo que se
refiere al cuidado de mi salud a:

Nombre: /
(Name)  Nombre (First Name) / Apellido (Last Name) Relacion (Relationship)

Teléfono # (Phone #): (T) ©)

Direccion (Address):

Si mi sustituto no desea o no estéd capacitado para cumplir con este deber, yo deseo designar a una persona alterna
para tomar dichas decisiones:

Nombre: /
(Name) Nombre (First Name) / Apellido (Last Name) Relacion (Relationship)

Teléfono # (Phone #): (T) ©

Direccion (Address):

Instrucciones adicionales (opcional):
(Additional Instructions (optional))

Comprendo perfectamente que esta autorizacion permitira a la persona que he designado a tomar decisiones
por mi para el cuidado de mi salud hasta el momento en que yo tenga nuevamente la habilidad para hacerlo.
Las decisiones para el cuidado de mi salud también pueden incluir, si es necesario, las de retener, retirar o continuar
los procedimientos para prolongar mi vida. La persona designada por mi también puede autorizar mi admision o
transferencia a un establecimiento de cuidado de la salud asi como solicitar asistencia publica en mi favor. Esta des-
ignacion debe permanecer en efecto durante cualquier incapacidad o incompetencia que yo pueda experimentar. Por
este medio reitero que esta designacion no se hace como condicion de tratamiento o admisidon a un establecimiento
de cuidado de la salud.

ler Testigo (requerido): Firma:
(1st Witness (required) (Signature)
2doTestigo (requerido): Fecha: / /

(2nd Witness (required) (Date)



ULTIMA VOLUNTAD
(LIVING WILL IN SPANISH)

Yo, intencionada y voluntariamente deseo que mi muerte no sea prolongada por medios artificiales en las siguientes cir-
cunstancias. Si en cualquier momento sufro falta de competencia / capacidad y padezco una enfermedad terminal
y/o me encuentro en un estado vegetativo persistente, y/o estoy en una etapa final y si mi médico o el médico que
me atiende y un médico consultor han determinado que no existen posibilidades médicas de que me recupere de
dicha(s) condicion(es), ordeno que los procedimientos para prolongar mi vida sean retenidos o retirados cuando
la aplicacion de dichos procedimientos serviria solamente para prolongar por medios artificiales el proceso de
morir. Solicito que se me permita morir en forma natural y que s6lo se me administren los medicamentos o se realicen-
los procedimientos médicos que sean necesarios para mi confort y aliviar el dolor.

Ademas, deseo Inicial (Initial) o no deseo Inicial (Intial) que me alimenten y/o hidraten artificialmente
por medio de un tubo o por via endovenosa cuando eso serviria sélo para prolongar por medios artificiales el proceso de
morir.

También deseo que los procedimientos para prolongarme la vida sean retenidos/ retirados cuando:

Inicial (Initial): Debido a una enfermedad no tenga probabilidades razonables de recuperacion y no pueda co-
municarme reciprocamente con otros
Inicial (Initial): Especifique cualquier otra condicion

Instrucciones adicionales opcional):
(Additional Instructions (optional)

Solicito que mi Ultima Voluntad sea respetada y cumplida por mi familia y médico(s) como expresion final de mi dere-
cho legal a rehusar tratamiento médico o quirtrgico y acepto las consecuencias de este rechazo. Si estoy embarazada

y esto es del conocimiento de mi médico(s), esta Ultima Voluntad no tendra validez o efecto durante el curso de mi
embarazo.

Entiendo el contenido y significado de esta Ultima Voluntad, y declaro que me encuentro emocional y mental-
mente competente para hacer estas declaraciones.

ler Testigo (requerido): Firma:

(1st Witness (required) (Signature)

2doTestigo (requerido): Fecha: / /
(2nd Witness (required) (Date)

(09/07)



