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Declaracion de Voluntad

A mi Familia, a mi Médico, a mi Abogado, a cualquier Institucion Médica bajo cuyo cuidado
vo estuviere, a cualquler persona que pudiera llegar a ser responsable de mi Salud, de mi Bienestar
o de mis Negocios.

La muerte es algo tan natural como el nacimiento, el crecimiento, la edad madura o la
senectud. En realidad, es lo Unico seguro en esta vida.

Si legare el momento en gue yo .. %
no pueda ya fomar parte en las de::*rsmnes que conciernen a mi pmpu:} fufur—::n ;::fr::f-::- que h‘;r srgu:enre
declaracion sea cumplimentada come una clara y fiel expresion de mi volunfad, hecha en estado
de completa lucidez de mi entendimiento.

No temo a la muerte por si misma, pero rechazo las miserias de lo enfermedad, de la
dependencia v del dolor sin esperanza. Asimisro, no quiero abusar involunfariamente del amor, de
los cuidados y de los desvelos de mis familiares y amigos.

Si me encontrare bajo una condicion fisica o mental incurable o irreversible y sin expectativas
de curacion, solicito que el médico que se encuenfre al cuidado de mi persona inferrumpa o refire
cualquier tioo de fratamianto que solo sirva para prolongar el proceso de mi muerte.

Estas instrucciones se aplican: 1) en una condicion terminal, 2) bajo un estado permanente de
inconciencia, 3) si esfoy conciente pero tengo un dane cerebral irreversible y sin poder recobrar
nunca mas, la capacidad de formar decisiones y expresar mis deseos.




Pido que el tratamienfo que reciba se limite a las medidas necesarias para mantenerme
.confortable, lGcido/a y aliviarme el dolor, incluyendo cualquier dolor que pueda ocurrir como
consecuencia de la suspensién o interrupcion del fratamiento.

Desde que no puedo ser especifico/a con relacién a fufuros fratamientos, sime encontfrare en -
las condicliones mds ariba descripfas, quiero expresar mi firme voluntad en especial sobre 1as

siguientes formas de fratamientos:

No quiero resucifamiento cardiaco

No quiero respiracion mecanica

No quiero alimentacién por sonda

No quiere recibir sobredosis de medicamentos que obnubile mi conciencia.

Otras directivas: ( insertar instrucciones personales camo por efemplo, el deseo de moriren la

[o/celolo fhie ) -Tof o] le i1 ol o] (oo it =] o R T T F At L P L L T LYY LT L (L T LT L Ly

Mi propdsito es que estas instrucciones se lleven a cabo, a menos que yo las haya rescindido a
fravés de un nueve escrito o de una indicacion clara de mi parfe de que he cambiado de idea.

Firmo esta solicitud después de una cuidadosa reflexion, en plenitud de conciencia y ante dos
testigos. Tengo la esperanza de que las personas que cuiden de mi se sienfan moralmente obligados
acumplira, reconozco que ello puede respresentar una gran responsabilidad, pero es precisamentea
con el fin de aliviarias de esta responsabilidad v de colocarla sobre mi mismo/a que hago y firmo la

presente declaracién.
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