Poder legal por tiempo indefinido para
cuidados de salud en Rhode Island

INSTRUCCIONES ANTICIPADAS PARA CUIDADOS DE SALUD

“LAVIRTUD DE ESTAR PREPARADO’




INTRODUCCION

SUSDERECHOS

Los adultos tienen el derecho fundamental de controlar las decisiones relacionadas con el cuidado de su
propia salud. Usted tiene derecho atomar sus propias decisiones médicas y de cuidado de salud mientras
esté en condiciones de dar su pleno consentimiento. No puede aplicérsele ninguin tratamiento si usted no
esta de acuerdo. Si tiene una enfermedad terminal, usted decide la administracion o interrupcion de un
tratamiento determinado para mantenerlo con vida.

¢Quéesun poder legal por tiempo indefinido para cuidados de salud?

Este Poder legal por tiempo indefinido para cuidados de salud (Durable Power of Attorney for Health
Care, DPAHC) le permite designar a una persona para que tome decisiones sobre cuidados de salud en su
nombre cuando usted no pueda participar activamente en tomar decisiones. A la personadesignada se le
Ilama apoderado. El apoderado debe actuar segun los deseos de usted, tal como los describe este
documento o tal como se los conozca de alguna otra manera. El apoderado debe actuar teniendo el mejor
interés del titular en mente. Su apoderado actlia en lugar de usted y puede tomar cualquier decision sobre
cuidados de salud que usted tenga derecho.

Lea con cuidado este Poder legal por tiempo indefinido para cuidados de salud. Cumplacon las
indicaciones de la seccién sobre testigos, tal como se le pide. Para que su voluntad se cumpla, este Poder
legal debe ser vélido.

RECUERDE QUE

¢ usted debe haber cumplido por o menos 18 afios de edad.

® debe ser residente del Estado de Rhode Island.

® debe seguir las instrucciones de este Poder legal por tiempo indefinido para cuidados de salud.
® debefirmar e documento de manera voluntaria.

® este Poder legal debe ser firmado frente a testigos.

® no esobligatorio utilizar ningun formulario especifico, pero si utiliza éste, serd aceptado como Poder |egal

por los proveedores de cuidados de salud.

® entregue copias del documento a su apoderado, su apoderado alterno, sus médicos, a
hospital y a susfamiliares.

® no guarde su Poder legal en una cgjafuerte.

¢ aunque usted no esta obligado a actualizar su Poder legal a tiempo indefinido para cuidados de salud,
le conviene revisarlo periédicamente.

Las medidas mas comunes para el sostenimiento artificial de
vida estan detalladas en € interior de la contratapa
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PODER LEGAL POR TIEMPO INDEFINIDO PARA CUIDADOSDE SALUD
(INSTRUCCIONESANTICIPADAS PARA CUIDADOSDE SALUD DE RHODE

|SLAND)
Yo,

(Escriba su nombre completo y direccion postal)
tengo dieciocho (18) afios 0 més de edad, soy residente del estado de Rhode Island y entiendo que este
documento me permite designar a una persona (llamada apoderado para cuidados de salud, o simplemente
apoderado) para que tome decisiones en mi hombre, si no puedo tomarlas y/o no puedo manifestar mis
deseos sobre tratamientos médicos a las personas que me estan atendiendo en el centro de salud.

PARTE |: NOMBRAMIENTO DE UN APODERADO PARA CUIDADOSDE SALUD
PARA QUE TOME DECISIONES SOBRE CUIDADOSDE SALUD EN M| NOMBRE,
SI YO NO PUEDO TOMARLAS

Nota: NO puede designar como apoderado a las siguientes personas.

(1) su proveedor de cuidados de salud, como por ejemplo, su médico, enfermera, hospital u hogar para
ancianos discapacitados;

(2) un empleado de su proveedor de cuidados de salud, que no sea pariente suyo;

(3) & encargado de un centro de salud comunitario; o

(4) un empleado del encargado de un centro de salud comunitario, que no sea pariente suyo.

Cuando no puedatomar decisiones por mi mismo, nombro y otorgo autorizacion a
para que tome decisiones sobre cuidados

de salud en mi nombre. Esta persona sera mi apoderado.

Numero de teléfono de mi apoderado:
Direccion postal de mi apoderado:

Conver se con su apoderado sobre estas instrucciones y entréguele una copia.

(OPCIONAL)
NOMBRAMIENTO DE APODERADOS ALTERNOS

Usted no esté obligado a nombrar apoderados alternos para cuidados de salud. Un apoderado alterno
esta facultado para tomar las mismas decisiones sobre cuidados de salud que el apoderado designado
lineas arriba, en caso que este Ultimo no sea capaz, o no esté calificado, para tomar decisiones por usted.
Por gemplo, s nombra a su conyuge como apoderado y luego se divorcia, entonces su conyuge gueda
descalificado para actuar como su apoderado.

Cuando yo no sea capaz de tomar mis propias decisionesy, mi apoderado no esté disponible, 0 no sea
capaz, 0 haya perdido la capacidad mental paratomar decisiones en mi nombre, o quede descalificado
para actuar como mi apoderado, 0 no desee tomar decisiones sobre cuidados de salud en mi nombre, 0 yo
haya revocado su nombramiento, entonces nombro y otorgo autorizacion a las siguientes personas como
apoderados mios para que tomen decisiones sobre el cuidado de mi salud, tal y como se autorizaen €l
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presente documento y en el orden en que aparecen:

Mi primer apoderado alterno:
Teléfono de mi primer apoderado aterno:
Direccion postal de mi primer apoderado alterno:

Mi segundo apoder ado alterno:
Teléfono de mi segundo apoderado alterno:
Direccion postal de mi segundo apoderado alterno:

Automaticamente, mi apoderado tiene las mismas facultades que yo para tomar decisiones sobre €l
cuidado de mi salud, si es que yo no pudiera tomarlas. Algunas facultades tipicas de un apoderado para
cuidados de salud estan detalladas mas abajo, en los acapites desde (A) hasta (H). Mi apoderado debe
dar a conocer mis deseos sobr e tratamientos médicos contenidos en este documento, o cualquiera otras
instrucciones que yo haya comunicado a mi apoderado. S no he preparado instrucciones para el cuidado
de mi salud, entonces mi apoderado actuara segun mi megjor conveniencia. Un tribunal puede revocar las
facultades del apoderado, en caso que:

(1) autorice algoilegal;

(2) actue de manera contraria a sus deseos conocidos; 0

(3) tome cualquier accion evidentemente contraria a su mejor conveniencia, cuando sus deseos no
Sse conocen.

Desde e momento en que yo ya no pueda tomar decisiones sobre mis tratamientos medicos, mi apoderado
tendrafacultad para:

(A) tomar cualquier decision sobre cuidados de salud en mi nombre, que incluye las facultades
para aceptar, rehusar, o interrumpir, cualquier tipo de cuidado, tratamiento, servicio, prueba, o
procedimiento. También incluye la decision de interrumpir, o dejar de administrar, el cuidado
de salud que me mantiene, o podria mantenerme, con viday |a decision respecto a
tratamientos de salud mental.

(B) interceder por mi con respecto a tratamiento del dolor.

(C) escoger a mis proveedores de cuidados de salud, lo que incluye hospitales, médicos y
establ ecimientos para cuidado terminal.

(D) determinar donde voy a vivir y recibir cuidados de salud, o que puede incluir centros
residenciales de cuidado, hogares para € cuidado de ancianos discapacitados,
establ ecimientos para cuidado terminal u hospitales.

(E) cuando sea necesario, revisar mi historia clinicay revelar la informacion sobre el cuidado de
mi salud.

(F) firmar desestimientos u otros documentos relativos ami tratamiento médico.

(G) Firmar documentos con cléusulas de renuncia a reclamos por responsabilidad civil a
hospitales, o médicos.

(H) tomar decisiones sobre mi participacién en estudios de investigacion.

Si NO DESEO que mi apoderado tenga alguna de las facultades mencionadas de (A) a (H), O st DESEO
restringir alguna de las facultades mencionadas de (A) a (H), debo ponerlo por escrito a continuacion:
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PARTE Il: INSTRUCCIONES PARA CUIDADOSDE SALUD
L O QUE DESEO Y NO DESEO PARA EL CUIDADO DE M| SALUD

Se puede utilizar muchos tratamientos médicos paratratar de mejorar mi estado de salud en determinadas
circunstancias, o para prolongar mi vida, en otras. Se puedeiniciar y luego interrumpir, muchos
tratamientos médicos si no dan resultado. Ejemplo de lo anterior son respiracion artificial, alimentacion
artificial, administracién de liguidos a través de tubos, intentos para que €l corazon vuelvaalatir, cirugias,
didlisis, antibidticos y transfusiones de sangre. En €l interior de la contratapa hay més informacion sobre
sostenimiento artificial delavida

OPCIONAL, PARA FINES DE DISCUSION

S conversa sobre estas preguntas con su apoderado, le ayudaré a él/ella a tomar decisiones sobre
cuidados de salud en su nombre que reflgjen sus valores, cuando usted no pueda tomarlas.

Estos son mis puntos de vista, que ayudar an a mi apoder ado a tomar decisiones sobre el cuidado de
mi salud:

1. ¢Piensausted que se le debiera mantener con vida tanto como sea posible? ¢Por qué si, 0 por qué no?

2. ¢Deseausted que se le controle €l dolor aun si eso significa pérdida de agilidad mental o si sele
acorta el tiempo de supervivencia?

3. ¢Si usted tiene una condicion, un mal, o enfermedad letal, usted quisiera que se le provea su cuidado
de salud en su hogar 0 en un centro de asistencia médica, por ggemplo un asilo para ancianos o un
hospital ?

4. ¢Suscreencias religiosas tienen que ver con lo que usted piensa sobre la muerte? ¢Prefiere usted ser
enterrado, o cremado?

5. ¢Esimportante tener en cuenta el costo, o aspecto financiero, cuando se va atomar una decision sobre
cuidados de salud?
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6. ¢Haconversado usted sobre estos asuntos con su apoderado, apoderado alterno, familiaresy amigos?

A continuacién, indico mis deseos sobre cuidados de salud a fin de orientar a mi apoderadoy a mis
proveedor es de cuidados de salud.

1. Si voy amoriry el sostenimiento artificial de vida solo prolonga mi agonia:

ESCRIBA SUSINICIALES SOLAMENTE EN UNA DE LASRESPUESTAS
Deseo alimentarme a través de un tubo.
NO DESEO aimentarme a través de un tubo.

ESCRIBA SUSINICIALES SOLAMENTE EN UNA DE LAS RESPUESTAS.
Deseo que se me mantenga con vida artificialmente.
NO DESEO que se me mantenga con vida artificialmente.

2. Si estoy inconsciente y es poco probable que recobre la conciencia:

ESCRIBA SUSINICIALES SOLAMENTE EN UNA DE LASRESPUESTAS
Deseo alimentarme a través de un tubo.
NO DESEO aimentarme a través de un tubo.

ESCRIBA SUSINICIALES SOLAMENTE EN UNA DE LAS RESPUESTAS.
Deseo que se me mantenga con vida artificialmente.
NO DESEO que se me mantenga con vida artificialmente.

3. Si tengo unaenfermedad fatal que se encuentra en estado avanzado y soy incapaz de comunicarme por
ningun medio de manera permanente y no puedo ingerir alimentos o agua de manera seguray no
puedo atender mis necesidades y no reconozco a mis familiaresy a otras personasy es poco probable

gue mi estado de salud mejore:

ESCRIBA SUSINICIALES SOLAMENTE EN UNA DE LASRESPUESTAS
Deseo alimentarme a través de un tubo.
NO DESEO aimentarme através de un tubo.

ESCRIBA SUSINICIALES SOLAMENTE EN UNA DE LASRESPUESTAS
Deseo que se me mantenga con vida artificialmente.
NO DESEO que se me mantenga con vida artificialmente.

Declaraciones adicionales de deseos, clausulas especiales y restricciones respecto a decisiones sobre
cuidados de salud (espacio adicional disponible en la pagina 8):

DONACION DE ORGANOS

En caso que yo muera, deseo que mi apoderado comunique ami familia, o pariente més cercano,
mi voluntad de donar mis 6rganosy tejidos paratransplantes. (En caso afirmativo, escriba susiniciales)
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En caso que yo muera, deseo que mi apoderado le comunique ami familia, o pariente més
cercano, mi voluntad de donar mis érganosy tejidos para fines de investigacion. (En caso afirmativo,
escriba susiniciales)

REQUERIMIENTOSRELIGIOSOSY ESPIRITUALES

¢S usted se enferma, desea que se le informe a su rabino, sacerdote, clérigo, ministro, iman, monje, u otro
consgjero espiritual,?

ESCRIBA SUSINICIALES SOLAMENTE EN UNA DE LAS RESPUESTAS
Si No

Nombre del rabino, sacerdote, clérigo, ministro, iman, monje, u otro consejero espiritual:

Direccion postal:

Teléfono:

PARTE IIl;: PARA DARLE VALOR LEGAL A ESTE DOCUMENTO

Anulo cualquier nombramiento anterior, o instrucciones anticipadas previas, o Poder legal por tiempo
indefinido para cuidados de salud anterior.

VIGENCIA

Si usted no especifica un plazo determinado en € espacio disponible a continuacion, este poder legal
estard vigente hasta que sea revocado.

No deseo que este poder legal por tiempo indefinido esté vigente hasta su revocatoria. Deseo que este

poder legal por tiempo indefinido para cuidados de salud venza el

(Escriba en este espacio SOLAMENTE s desea que las facultades de su apoderado venzan en una fecha
especifica)

REVOCATORIA/CANCELACION
Puedo revocar/cancelar este Poder legal en cualquier momento y por cualquier razon, ya sea por escrito, o

verbalmente. Si sustituyo a mi apoderado, o apoderados alternos, o realizo cualquier otro cambio, debo
preparar un nuevo Poder legal que incluya esas modificaciones.

Fechay firmadel titular

Tengo la mente |Ucida, estoy de acuerdo con lo escrito en este documento y |o he preparado de manera
voluntaria.

Firma Fecha:
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FECHA Y FIRMA DE DOSTESTIGOS CALIFICADOS, O UN NOTARIO PUBLICO

Dos testigos calificados, o un notario publico, deben firmar e Poder legal por tiempo indefinido para
cuidados de salud, en e mismo momento en que € titular firma. L os testigos deben ser adultosy NO
puede ser ninguno de los siguientes:

(2) la persona que usted nombr 6 como su apoder ado, o apoder ado alter no,
(2) proveedor de cuidados de salud,

(3) empleado de un proveedor de cuidados de salud,

(4) encargado de un centro de salud comunitario, o

(5) empleado del encargado de un centro de salud comunitario.

Declaro, bajo pena de perjurio, que reconozco persona mente como titular ala persona que ha firmado o
aceptado este documento, que la personatitular ha firmado o aceptado este Poder legal a tiempo
indefinido para cuidados de salud en mi presencia, que la personatitular parece encontrarse lUciday que
no esté siendo coaccionada, engafiada, o influida indebidamente, que no soy |a persona nombrada como
apoderado en este documento y que no soy un proveedor de cuidados de salud, ni empleado de un
proveedor de cuidados, ni encargado de un centro de cuidados de la comunidad, ni empleado de un
encargado de un centro de cuidados de la comunidad.

PRIMERA OPCION:

Firma

Nombre:

Direccién donde reside:
Fecha:

Firma

Nombre:

Direccion donde reside:
Fecha:

SEGUNDA OPCION:

Firma del Notario publico:
Nombre:

Su nombramiento vence:
Direccion de trabajo:
Fecha:

DECLARACION DE DOSTESTIGOS CALIFICADOS, O DE UN NOTARIO PUBLICO

Por |o menos, uno de los testigos calificados, o un Notario publico, debe firmar esta declaracién
adicional:

Declaro, bajo pena de perjurio, que no tengo ninguna relacion de parentesco por sangre,
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matrimonio, o adopcién con la persona titular y que hasta donde alcanza mi conocimiento, no tengo
derecho a parte alguna de su herencia luego de su muerte por €l hecho de haber sido, o no, incluido en su
testamento vigente, o por mandato de laley.

Firma:
Nombre:

Firma:
Nombre:

PARTE | V: DISTRIBUCION DEL DOCUMENTO

Usted no esté obligado a entregar copia de su Poder legal por tiempo indefinido para cuidados de salud a
ninguna persona, pero si e documento no es ubicado en e momento oportuno, No sera de ninguna
utilidad para usted. Por gjemplo, puede ser que usted no sea capaz de participar en la toma de decisiones
y su Poder legal por tiempo indefinido para cuidados de salud se encuentre guardado en una caja fuerte.
Su apoderado, su médico, u otros proveedores de cuidados de salud, no tendran acceso al documento y
no podran respetar sus deseos sobre tratamientos médicos. Es conveniente que entregue una copia de su
Poder legal por tiempo indefinido para cuidados de salud a algunas de las personas, o a todas las
personas, mencionadas a continuacion, a fin de que el documento se encuentre disponible cuando sea
necesario.

(Nombre) (Direccion postal) (Teléfono)

O Apoderado para cuidados de salud

] Primer apoderado alterno para cuidados de salud

O Segundo apoderado alterno para cuidados de salud

[ Médico

[J Familiares

O Abogado

O Otros
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ESPACIO ADICIONAL PARA MAYOR INFORMACION

8 Misiniciales



MEDIDASMAS COMUNES PARA EL SOSTENIMIENTO ARTIFICIAL DE VIDA
Resucitacion cardiopulmonar (Cardiopulmonary Resuscitation, CPR)

La CPR consiste de una serie de tratamientos que se administran cuando el corazén de una persona dejade latir, 0
lapersonadegjade respirar. La CPR se utiliza paratratar de recuperar el funcionamiento del corazony la
respiracion. Puede consistir solamente en dar respiracion boca a boca, o gercer presion en e pecho paraimitar el
funcionamiento del corazony permitir la circulacién de la sangre. Con frecuencia, también se utiliza chogque
eléctrico y drogas para estimular €l corazon.

La CPR salva vidas cuando se utiliza de inmediato en respuesta a un suceso repentino, como un ataque al corazon o
ahogamiento, pero, €l porcentaje de éxito es bajo para personas en la Gltima fase de una enfermedad terminal. Los
pacientes en estado critico que reciben CPR, tienen pocas probabilidades de recuperarse, o de dejar €l hospital.

Los residentes de Rhode Island con enfermedad terminal que no desean que el personal que presta servicios
médicos de emergencia, 0 de ambulancia, o de rescate, le administre CPR, pueden inscribirse en COMFORT ONE.
El persona que presta servicios médicos de emergencia, 0 de ambulancia, o de rescate, proporcionaraaivioy
bienestar, pero no administrard CPR, u otro medio de resucitacion. Parainscribirse en COMFORT ONE hable con
su médico, SOLAMENTE su médico puede autorizar lainscripcion en el programa COMFORT ONE. Su médico
debe redactar una orden sefialando al personal que presta servicios médicos de emergencia, o de ambulancia, o de
rescate, que no administre CPR. Esta orden se archiva en el Departamento de salud de Rhode Island.

Ventilacién mecanica

Se utiliza ventilacién mecanica para asistir, o reemplazar, €l trabajo de los pulmones. Seforzael aire alos
pulmones con una maguina llamada ventilador, o respirador. El ventilador se conecta a un tubo insertado en la nariz
0 boca gque llega hasta la tréquea. Con frecuencia, la ventilacion mecéanica se utiliza para ayudar a una persona con
un problema de corta duracién, o se administra por periodos mas prolongados cuando se presentan fallas
irreversibles de respiracion debido a dafios en |a parte superior de la espina dorsal, o por enfermedades neurol 6gicas
avanzadas.

Algunas personas que utilizan ventilacion mecénica por tiempo prolongado pueden disfrutar y mantener un nivel de
calidad de vida satisfactorio. Sin embargo, la ventilacion mecanica en pacientes a punto de morir solamente
prolonga la agonia hasta que falla algin otro sistema vital. La ventilacién mecanica suministra oxigeno, pero no
mejora el problema de fondo.

Cuando converse con sus seres queridos y con su médico sobre sus deseos en lafase final de su vida, deje
claramente establecido si quiere ventilacién mecanica en caso que no pueda recuperar lafacultad de respirar por si
mismo, 0 en todo caso, para mantener una calidad de vida aceptable.

Alimentacioén e hidratacion artificial

Laalimentacion e hidratacion artificia (o alimentacion através de un tubo) complementa, o reemplaza, 1os
alimentosy el agua que se ingiere convencionalmente al proporcionarle una mezcla quimicamente balanceada de
sustancias nutritivasy liquidos através de un tubo insertado en el estdmago, en el intestino delgado, 0 en una vena.
Laalimentacién e hidratacion artificial salva vidas cuando se administra mientras se recuperala salud.

Laaimentacion e hidratacion artificial por periodos prolongados se administra a personas con enfermedades
intestinales severas que limitan su capacidad de digerir alimentos, por consiguiente, les ayuda a disfrutar de calidad
de vida satisfactoria. En algunas ocasiones, la alimentacion artificial por tiempo prolongado se administraa
personas con enfermedades irreversibles y terminal es, procedimiento que no cambia el curso de la enfermedad, ni
mejoralacalidad de vida. Algunos médicosy centros de cuidados de salud no estan de acuerdo en interrumpir, o
dejar de administrar, alimentacion artificial. Usted debe conversar con sus seres queridos y con su médico respecto
de sus deseos de recibir alimentacion e hidratacion artificial, paraincluirlaen su Poder legal por tiempo indefinido
para cuidados de salud.
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Se encuentra copias adicionales de este formulario en: www.riag.state.ri.us or www.HEALTH.RI.Gov
0 del Departamento de Asuntos de Ancianos de Rhode Island
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INSTRUCCIONES
Para Decisiones Medicas Anticipadas

Decisiones medicas anticipadas es un documento escrito, €l cual instruye a su médico a
impedir o detener |os procesos médicos necesarios para mantenerlo con vidasi es que usted contrae
unacondicién terminal, lacual le impida expresar sus deseos en e momento en que se deba tomar
una decision con respecto al tipo de procedimiento a seguir.

En Rhode Island laley sugiere un formato de decisiones medicas anticipadas, pero no
requiere su uso exclusivo. Si usted decide firmar este documento que contienen sus decisiones
medi cas anticipadas, entonces puede utilizar el formato que se proporciona con estas instrucciones o
bien puede redactar sus propias decisiones medicas anticipadas. Si utiliza el formato que sele
proporciona, por favor leay siga cuidadosamente las siguientes indicaciones:

1. Escriba su nombre en letra de molde en la primera linea del formulario.

2. Marque €l tercer parrafo paraindicar si desea o no que seledé o sele suspenda la
alimentacién ehidratacion artificial (comiday agua), asi como también cualquier otro
tratamiento para mantenerle con vida. Recuerde, si no quiere que se le administre nutricion e
hidratacion artificiales, debe indicarlo en sus decisiones medicas anticipadas.

3. Complete d final del formulario el dia, mesy afio en que lo firma.

4, Firme su nombre en lalinea de lafirma (o si no lo puede hacer, pidale a alguien que lo hagaen
su nombre) delante de dos (2) testigos que sepan quién es usted y que tengan por 10 menos 18
anos de edad.

5. Escriba su direccion en letra de molde en lalineaindicada para ello.

6. Pidale alos dos (2) testigos que firmen y escriban sus direcciones en donde se lesindica
debajo de sus firmas. L os testigos no pueden ser sus parientes de sangre o parientes politicos.

7. Entregue a su médico una copia firmada de | as decisiones medicas anticipadas para que éste(a)
las coloque en su expediente.

Recuerde, usted puede revocar estas decisiones medicas anticipadas cuando asi |0 desee.
Solamente debe indicarle a su médico que ya no desea que las obedezca.

NOTA: esta informacion se le proporciona para que sepa de la existencia de la ley en Rhode
Island con respecto a las directrices anticipadas y no constituye ningun tipo de asesoria

legal para su situacion particular. Consulte con un abogado para obtener asesoria legal sobre
directrices anticipadas o sobre sus derechos de cuidados de salud.



ESTADO DE RHODE ISLAND

CAPITULO 23-4.11
Una declaracion puede redactarse de la siguiente forma, aunque no necesariamente.

LEY PERTINENTE A LOS DERECHOS DE LOS ENFERMOS DESHAUCIADOS.

DECLARACION

Yo, , encontrdndome en pleno uso de mis
facultades mentales y de manera voluntaria, por medio de la presente expreso mi deseo de que €l
proceso de muerte no sea artificialmente prolongado bajos las circunstancias que describo a
continuacion:

Si padeciera de una enfermedad incurable o una condicion irreversible que pudiera causar mi
muerte y no fuera capaz de tomar una decision con respecto ami tratamiento médico, por medio de la
presente instruyo al médico que me atiende a que impida o detenga los procedimientos que solamente
prolonguen el proceso de muerte y los cuales no sean necesarios parami comodidad o para aliviarme
el dolor.

Esta autorizacion incluye []

no incluye D

gue se impida o detenga la alimentacion artificial (marque solamente una de las casillas
anteriores).

Firmado este diade

Firma ddl declarante

Direccién

Conozco a declarante de manera personal quien, voluntariamente, firmé en mi presencia. No soy ni
pariente consanguineo ni pariente politico del declarante.

Testigo Testigo

Direccién Direccién
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