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Numero de Cuenta del Paciente 

Nombre 

Si I No 

Primer Nor,nbre 	 Apellido 

Direcci6n del Paciente: 
~----~------------------------------------------------

Ciudad 	 Estado Postal 

_____ 

Numero (s) 

+-_______ Nombre alterno: __________ 

Nu 
.---~---------

(Ponga sus j~idales en el drculo que mejor describa sus deseos) 

o 	 En la eventualidad de ultl repentinq a significativo deterioro en mi salud, solicito ser 

transferido a un hospitail para evaluaci6n y tratamiento. 

o 	 Quisiera que las dkcisiones acerca de mi tratamiento medico sean hechas por mis 

doctores y par las persoinas aqui enlistadas. Solicito que mis deseos sean considerados 

as! como delineaqos en este Plan de Cuidado Avanzado. 

o 	 Lo rehuso 

Pido cuando sea posible ml sustituto ~n tomar 

en la discusi6n y mi cuidado 

2. ______________________________1. 

Nombre del 

que la informaci6n 

es un registro verdadero de Firma del T estigo: _________________________ 

en esta fecha. 

Fecha: ________________ 


