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Yo, , residente en
(escriba aqui su nombre)

(calle) (ciudad) (estado)
designo como mi Representante para Asuntos Médicos a:
(nombre de la persona elegida como Representante) (parentesco o relacién con el paciente)
de
(calle) (ciudad) (estado) (teléfono)

(Opcional: Si mi Representante no esta dispuesto o es incapaz de actuar, entonces designo como mi Representante Alternativo a:

, of
(nombre) (parentesco o relacion con el paciente)

(calle) (ciudad) (estado) (teléfono)

Mi Representante tendra facultades para tomar decisiones de atenciéon médica por mi, lo que incluye decisiones sobre tratamientos de
prolongacion de la vida. Dichas facultades estaran sujetas a cambio si a continuacion se estableciera alguna limitacion, si no puedo
tomar decisiones de atencion médica por mis propios medios. Las facultades de mi Representante entraran en vigencia si mi médico
determina por escrito que carezco de la capacidad para tomar decisiones de atencion médica o de comunicarlas. Mi Representante
tendra entonces las mismas facultades para tomar decisiones de atencion médica que tendria yo en caso de tener la capacidad de
tomarlas EXCEPTO (enumerar aqui las limitaciones, si las hubiese, que desea imponer sobre las facultades de su REPRESENTANTE):

Doy instrucciones a mi Representante para que tome decisiones de atencion médica en base a su evaluacion de mis deseos
personales. Si se desconocen mis deseos personales, mi Representante tomara decisiones de atencion médica basandose en su
evaluacioén de lo que considere lo mejor para mi. Las fotocopias de este Poder para Asuntos Médicos tendran la misma vigencia y
efecto que el original.

Nota: No debe elegir como su representante para Asuntos Médicos a un empleado o miembro del establecimiento médico
en el cual se encuentra ahora o del cual espera ser paciente, a menos que esté relacionado con esa persona por consanguinidad,
matrimonio o adopcioén.

Firma: Fecha:

Completar solamente si el Otorgante se encuentra fisicamente incapacitado para firmar: He firmado por el Otorgante arriba
mencionado bajo sus instrucciones en presencia de dicho Otorgante y de dos testigos.

(nombre)

(calle) (ciudad) (estado)

DECLARACION DE LOS TESTIGOS: Nosotros, los firmantes, hemos sido testigos de la firma del Poder para Asuntos Médicos por
parte del Otorgante o bajo las instrucciones del Otorgante, y declaramos que el Otorgante evidencia tener por lo menos 18 afios de
edad, estar en su sano juicio y no estar bajo ninguna influencia negativa. Ninguno de nosotros ha sido designado como Representante o
Representante Alternativo para Asuntos Médicos en este documento.

Testigo num. 1: Testigo num. 2:

(firma) (firma)
Nombre (con letra de molde): Nombre (con letra de molde):
Direccion: Direccion:
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