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DECLARACION DE TESTAMENTO VITAL
LIVING WILL DECLARATION

Declaraciéon hecha el de de 20 . Yo,
de por lo menos dieciocho (18) afios de edad y en
pleno uso de mis facultades mentales, intencional y voluntariamente doy a conocer mi deseo de que
1o se prolongue artificialmente mi muerte bajo las circunstancias que se describen a continuacion, y
declaro que:

Si en cualquier momento, el médico que me atiende certifica por escrito que: (1) tengo una lesion,
enfermedad o padecimiento incurable; (2) mi muerte ocurrira dentro de poco tiempo y (3) el uso de
procedimientos para prolongar la vida sélo serviria para prolongar artificialmente el proceso de mi
muerte, ordeno que esos procedimientos se retiren o no se administren ¥ que se me permita morir de
manera natural sélo con cualquier procedimiento médico o medicacion necesaria para brindarme
comodidad o para aliviar el dolor y, si asi lo he indicado a continuacién, la administracién de
nutricién e hidratacion de manera artificial. Indique su eleccién con sus iniciales o con una marca
antes de firmar esta declaracion.

Deseo recibir nutricion e hidratacién administrada artificialmente, aunque el esfuerzo por
sustentar la vida sea initil o excesivamente muy molesto para mf.

6n e hidratacion administrada artificialmente si el esfuerzo por
preservar la vida es iniitil o excesivamente muy molesto para mi.

De manera intencional, no tomo ninguna decisién sobre la nutricién e hidratacion
administrada artificialmente, le dejo la decision a mi representante de cuidado de la salud
nombrado de conformidad con el Cédigo de Indiana 16-36-1-7 o mi representante legal
con poder con respecto al cuidado de la salud de conformidad con el Cddigo de Indiana
30-5-5.

Si no puedo dar instrucciones sobre el uso de procedimientos para prolongar la vida, es mi intencion
que mi familia y médico cumplan con esta Declaracién como la expresion definitiva de mi derecho
legal a negarme a recibir el tratamiento médico o quirtrgico y acepto las consecuencias de mi
negativa.

Entiendo en su totalidad la trascendencia de esta declaracion.

Firma Fecha
Ciudad Condado
Estado

Conozco personalmente al(a la) declarante y considero que estd en pleno uso de sus facultades
mentales. No firmé en nombre del declarante anteriormente ni me indicé que lo hiciera. No soy
padre (madre), esposo(a) o hijo(a) del declarante. No tengo derecho sobre ninguna parte del
patrimonio del declarante ni tengo responsabilidad financiera directa sobre el cuidado médico del
declarante. Tengo capacidad legal y por lo menos dieciocho (18) afios de edad.
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