Si hay algo en este documento que no comprenda, solicite la explicacion a un abogado.

Puede firmar la SECCION B o la SECCION C, o ambas secciones. Puede tachar las
palabras que no reflejen sus deseos o afnadir palabras para aclarar sus deseos. Los testigos

deben firmar la SECCION D.

Escriba su NOMBRE, FECHA DE NACIMIENTO Y DIRECCION aqui:

(Nombre)

(Fecha de Nacimiento)

(Direcciédn)
A menos que la anule o suspenda, esta Directiva continuara durante:

PONGA SUS INICIALES EN UNO:
Toda mi vida
Otro periodo ( Afos)

SECCION B: NOMBRAMIENTO DE REPRESENTANTE PARA CUIDADOS MEDICOS

Nombro a como mi representante para

cuidados médicos. La direccién de mi representante es
y su namero de teléfono es

Nombro a como mi representante alterno

para cuidados médicos. La direccion de mi representante alterno es
y su numero de teléfono es

Autorizo a mi representante (o alterno) para dirigir mis cuidados de salud cuando a mi no
me sea posible hacerlo.

NOTA: No puede nombrar a su doctor, a un empleado de su doctor, ni a un duefio, gerente
o empleado de una instalacién de servicios médicos que usted esté usando, a menos que
esa persona sea su familiar directo, o a través de matrimonio o adopcién, o que haya
nombrado a esa persona antes de que usted fuera admitido en la instalacién de servicios
médicos.
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