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Directiva anticipada para atención medica  
• Este documento le permite indicar como desea recibir atención medica si usted no puede hablar por sí mismo. 
• Este documento le permite nombrar a las personas que podrían hablar por usted si se encuentra incapacitado, 

siendo estos sus representantes sustitutos. 
• Este documento reemplaza cualquier directiva anticipada que se haya realizado anteriormente. 
• Esta directiva entrará en vigor cuando usted esté incapacitado para tomar decisiones por sí mismo. 
• Esta directiva puede designar a mi(s) representante(s) para la atención médica o mis instrucciones para la atención, 

pero idealmente a ambos. 
• Si mis representantes o preferencias de atención se modifican, se me alienta a crear una directiva de atención 

médica nueva. 

Mi nombre completo:    
Mi fecha de nacimiento:   
Teléfono preferido:   Teléfono alternativo:   
Mi dirección:    

Designación de mis representantes sustitutos para la atención médica 
Un representante sustituto para la atención médica hablará por mí si no puedo tomar decisiones de atención médica por mí 
mismo durante el tiempo que sea necesario. Confío en que mi representante tiene las mejores intenciones hacia mí y que 
tomará decisiones orientadas por como yo haría esas elecciones o se guiaría por las instrucciones en la presente directiva de 
atención médica. Si no he proporcionado instrucciones para la atención médica, quiero que mi representante actúe en mi 
mejor interés. Mis representantes tienen que ser mayores de 18 años. Mis representantes no pueden ser mi proveedor de 
atención médica ni empleados de mi proveedor de atención médica, a menos que estén relacionados conmigo. 

Representante sustituto primario para la atención médica  

Nombre:    Relación:    
Dirección:      
Teléfono preferido:   Teléfono alternativo:    

Representante sustituto alterno para la atención médica (en caso de que el primario no esté disponible)  
Nombre:    Relación:    
Dirección:       
Teléfono preferido:   Teléfono alternativo:    

Funciones de los representantes 
Mi representante sustituto para la atención médica puede: revisar y acceder a mi expediente médico; dar su consentimiento, 
rechazar o retirar la atención medica; elegir mis proveedores de atención médica; y elegir mi residencia en la medida en que 
esa decisión se relacione con mis necesidades de atención médica. Comprendo que mi representante para la atención 
médica no puede solicitar atención que esté fuera de las normas del ejercicio de la medicina. Además, deseo que mi 
representante para la atención médica: 
☐ Tome decisiones acerca de la atención de mi cuerpo después de la muerte. 

☐ Permanezca como mi representante para la atención médica incluso si nuestro matrimonio o pareja de 
hecho finalizó o está en el proceso de finalizar. 

Si quiero decir algo más acerca de las facultades de mi representante para la atención médica o de los límites 
sobre estas facultades, puedo decirlo a continuación: 
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Reflexiones para orientar mi atención medica 
Puede utilizar esta sección para considerar sus preferencias de atención en situaciones diversas. Escriba 
sus iniciales en sus elecciones. Sus respuestas pueden ayudar a sus representantes para la atención 
médica a comprender mejor su voluntad. 

 

Declaración de reflexión De acuerdo Sin 
preferencias 

En 
desacuerdo 

Para mí, el tener más tiempo de vida es más importante que la 
calidad de mi vida. 

   

No quiero estar conectado a máquinas permanentemente.    

Quiero el máximo control del dolor adecuado, incluso si esto 
disminuye mi grado de conciencia. 

   

Si puedo tolerar el dolor, prefiero estar despierto y consciente de 
mi entorno. 

   

Quiero que mi equipo médico sea realista conmigo acerca de los 
beneficios y las desventajas de las opciones de tratamiento. 

   

Quiero poder tener la capacidad de reflexionar o pensar (tener 
conocimiento) y estar en paz. 

   

Quiero tener una visita con un capellán o con otro proveedor de 
atención espiritual. 

   

Si dejo de poder respirar por mis propios medios y existe la 
posibilidad de que pueda volver a hacerlo luego de que mis pulmones 
tengan un tiempo para sanar, querré que me conecten a un 
respirador temporáneamente. 

   

Si mi equipo de atención médica considera que nunca volveré a 
respirar por mis propios medios, no quisiera que me conecten a 
un respirador. 

   

Si no puedo comer o beber, quisiera recibir nutrición o 
hidratación a través de una sonda nasogástrica, incluso si esto 
significa que la necesitaré para siempre. 

   

Cuando una persona está muriendo, los procesos corporales se 
ralentizan naturalmente y finalmente se interrumpen. El cuerpo 
no necesita la misma nutrición e hidratación. Cuando esto me 
suceda, no quiero que me proporcionen nutrición ni hidratación a 
través de una sonda nasogástrica. 

   

Considero que es sensato considerar el costo del tratamiento al 
tomar decisiones sobre mi atención. 

   

 
Notas adicionales: 
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Mis preferencias de atención médica 
Mis preferencias de atención médica para el tratamiento de soporte vital 
La reanimación cardiopulmonar (Cardiopulmonary Resuscitation, CPR) es un tratamiento que se utiliza para 
intentar restablecer el ritmo cardíaco y la respiración cuando se detienen. La reanimación cardiopulmonar puede incluir 
compresiones torácicas, desfibrilación (electrochoque), medicamentos y un tubo de respiración. 

☐ Quiero que se intente realizar la reanimación cardiopulmonar. 
O 

☐ Quiero que se intente realizar la reanimación cardiopulmonar en función de mi estado de salud actual. Sin 
embargo, en el futuro, si mi estado de salud ha cambiado y mi equipo médico no recomienda la reanimación 
cardiopulmonar y no tengo esperanzas razonables de recuperar una calidad de vida significativa, mi(s) 
representante(s) sustitutos para la atención médica deben trabajar junto con mi equipo de atención médica para 
decidir si se debe intentar realizar la reanimación cardiopulmonar. 

O 

☐ No quiero que se intente realizar la reanimación cardiopulmonar. Permitir la muerte natural y enfocarse en 
hacerme sentir cómodo. Si elijo esta opción, debo conversar con mi proveedor. 

O 

☐ En este momento, no puedo decidir acerca de la reanimación cardiopulmonar. Mi(s) representante(s) para la 
atención médica deben trabajar junto con mi equipo de atención médica para decidir si se deben utilizar tratamientos 
de soporte vital. 

 
Mis preferencias de atención médica para los tratamientos que prolonguen la vida 
Los tratamientos que prolongarían la vida incluyen, entre otros, el respirador (respirador artificial) cuando no puede 
respirar por sus propios medios, la alimentación artificial a través de sondas cuando no se puede alimentar 
normalmente por la boca y la diálisis cuando sus riñones dejan de funcionar. Si mi equipo de atención médica 
determina que ya no hay una posibilidad de cura o que tengo una lesión cerebral permanente (lo que significa que es 
muy poco probable que recupere el conocimiento o la capacidad para saber quién soy y tener una calidad de vida 
significativa), estas son mis preferencias: 

☐ Quiero recibir todos los tratamientos que prolonguen la vida que estén disponibles. 
O 

☐ Quiero recibir tratamientos que prolonguen la vida en función de mi estado de salud actual. Sin embargo, en 
el futuro, si mi estado de salud ha cambiado y no tengo esperanzas razonables de recuperar una calidad de vida 
significativa, mi(s) representante(s) para la atención médica deben trabajar junto con mi equipo de atención médica 
para decidir si se debe intentar algún tratamiento que prolongue la vida. 

O 

☐ No quiero recibir tratamientos que prolonguen la vida. Enfocarse en hacerme sentir cómodo y permitir la muerte natural. 
O 
☐ En este momento, no puedo decidir acerca de los tratamientos que prolonguen la vida. Mi(s) 

representante(s) sustitutos para la atención médica deben trabajar junto con mi equipo de atención médica para 
decidir si se utilizan tratamientos que prolonguen la vida, en función de mis elecciones y conversaciones previas. 
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Mis preferencias para la atención médica durante mis últimos días 
Si es posible y sensato tomar una decisión cuando esté muriendo, preferiría recibir atención: 

☐ En mi hogar, o en un entorno hogareño. 

☐ En una residencia de ancianos. 

☐ En otro lugar (¿dónde?)   

☐ A través de cuidados paliativos, si cumplo con los requisitos. 

CentraCare Hospice   O liste otra organización   
 

Otros deseos para ayudarme a morir de manera adecuada (música, oraciones, ritos, rituales, etc.): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mis preferencias sobre la donación de órganos o de cuerpo 
☐ Si es posible, quiero donar mis ojos, tejidos y órganos. Mi representante para la atención médica puede autorizar el 

comienzo y la continuidad de cualquier tratamiento necesario hasta que se complete la donación. 

☐ Mi representante puede decidir acerca de la donación de órganos. 

☐ No deseo donar mis ojos, tejidos u órganos. 

☐ Quiero donar mi cuerpo a la siguiente institución y tengo la documentación preparada: 
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Siguientes pasos 
☐ En la última página, firmar y colocar la fecha en esta directiva ante dos testigos o un notario público. 
☐ Entregarle una copia a mi médico para mi expediente médico. Fecha de entrega:   
☐ Entregarle una copia a mi(s) representante(s) para la atención médica y revisarla junto con ellos.  

Fecha de entrega:   
☐ Guardar el documento original en un lugar seguro donde pueda encontrarlo fácilmente; no lo conserve en 

una caja de seguridad. 
☐ Revisar mis deseos a medida que cambien mis necesidades de salud y mantener mis directivas actualizadas. 
☐ Esta directiva de atención médica permanecerá en vigor hasta que yo la revoque o hasta que 

cree una nueva con condiciones distintas. 

 
Después de morir 
Esta es mi voluntad acerca de qué hacer con mi cuerpo después de haber muerto (autopsia, entierro, cremación, 

atención espiritual, etc.) y cómo deseo que se me recuerde (obituario, funeral, servicio conmemorativo, etc.): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Para obtener recursos adicionales, visite centracare.com/acp o escanee el código QR a continuación. 
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En este momento, pienso con claridad. Acepto todo el contenido de este documento, y lo he realizado por 

voluntad propia. 
Firma:   Fecha:   
Si no puedo firmar con mi nombre, le puedo solicitar a otra persona que firme este documento por mí. Le solicité a la 

persona que se menciona a continuación que firme por mí: 

Nombre en letra de imprenta de la persona a la que se le solicitó que firme:   
Firma:   Fecha:   

Legalización del presente documento 
El presente documento debe estar firmado y verificado por dos testigos (opción 1) O por un notario público 

(opción 2). Se debe fechar cuando se atestigua o verifica. 

 

 
Opción 1: utilice esta sección si firma ante dos testigos 
Declaración de los testigos: el presente documento se firmó o verificó ante mí. Certifico que soy mayor de 

18 años y que no se me ha designado como representante primario o alternativo para la atención 
médica en el presente documento. Solo un testigo puede ser un empleado del sistema de atención 

médica que proporciona atención a la persona en esta fecha. 

1. Firma del testigo:   Fecha:   
Nombre en letra de imprenta:    

2. Firma del testigo:   Fecha:   
Nombre en letra de imprenta:    

 
Opción 2: utilice esta sección si firma ante un notario público 
Ante mí, el  (fecha),   (nombre del 

paciente) reconoció su firma en el presente documento o reconoció haber autorizado a la persona que firma 

el presente documento a firmar en su nombre. No se me ha mencionado como representante para la 

atención médica en el presente documento. 
Firma del notario:   
Nombramiento válido hasta el (fecha):   
Sello notarial: 

 
 
 
 
 

© 2025 
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