DECLARACION DE VOLUNTAD VIVA

Siyo, ,cayera en un estado
vegetativo persistente o tuviera una condicidn incurable e irreversible, que, sin la administracion de un
tratamiento de mantenimiento de la vida, en opinién de mi médico tratante, causaria mi muerte en un
tiempo relativamente corto Y YA no puedo tomar decisiones con respecto a mi tratamiento médico,
ordeno a mi médico tratante, de conformidad con la Ley de Derechos de Enfermedades Terminales, que
retenga o retire el tratamiento de soporte vital que no es necesario para mi comodidad o para aliviar el
dolor.

Puede enumerar tratamientos especificos de soporte vital que no desea, como reanimacion cardiaca,
respiracion mecanica (es decir, maquina de respiracién) y alimentacion artificial / fluidos por sonda. De lo
contrario, su declaracion general, arriba, representara sus deseos.

Yo especialmente no quiero:

Es posible que desee agregar instrucciones o la atencién que deseo, por ejemplo, medicamentos para el
dolor; o que prefieres morir en casa, si es posible.

Otras instrucciones / comentarios:
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