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                         DESIGNATION OF HEALTH CARE SURROGATE  
 

 
I, (NAME)                                           , want to choose how I will be treated by 
my health care team. 
 
INSTRUCTIONS FOR MY HEALTH CARE SURROGATE: 
 
If I am unable to communicate or make my medical decisions, my health care surrogate (HCS) will: 

• Talk to my health care team and have access to my medical information 
• Authorize my treatment or have treatment stopped based on my choices and values 
• Authorize transportation to another facility if needed 
• Make decisions about organ/tissue donation based on my choices 
• Apply for public benefits, such as Medicare/Medicaid, on my behalf 
• Ensure my comfort and management of my pain 
• Involve palliative care as a way to ensure my comfort 
• Honor my written or oral wishes for end-of-life as designated in my living will 

 
 

My health care surrogate’s authority only begins when my doctor decides that I am unable to make 
my own health care decisions, UNLESS I initial either or both of the following boxes: 
 

[_______] My health care surrogate can receive my health information immediately. 
 
 

[_______] My health care surrogate can make health care decisions immediately. 
 

If I am able to make decisions and disagree with any choices made by my health care surrogate, MY 
choices will be honored. 
 

I designate as my health care surrogate: 
Name:                  

Address:                         

Phone:                 

If my health care surrogate is not willing, able or reasonably available to perform his or her duties, I 
designate as my alternate health care surrogate: 
 

Alternate surrogate: 
 

Name:                  

Address:                         

Phone:                
(signatures on next page) 
 
Other instructions: __________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
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DESIGNACIÓN DE SUSTITUTO PARA DECISIONES DE ATENCIÓN MÉDICA

Yo, (NOMBRE) _____________________________________________________________ , quiero decidir el tratamiento que me dará mi equipo de atención médica.

INSTRUCCIONES PARA MI SUSTITUTO PARA DECISIONES DE ATENCIÓN MÉDICA

Si no puedo comunicarme ni tomar decisiones médicas, mi sustituto para decisiones de atención médica (HCS) hará lo siguiente:

• Hablará con mi equipo de atención médica y tendrá acceso a mi información médica.

• Autorizará mi tratamiento o pedirá que suspendan mi tratamiento con base en mis selecciones y valores.

• Autorizará mi traslado a otro centro de atención si es necesario.

• Tomará decisiones sobre la donación de órganos o tejidos con base en mis selecciones.

• Solicitará beneficios públicos, como Medicare/Medicaid, en mi nombre.

• Asegurará mi comodidad y control del dolor.

• Pedirá cuidados paliativos como forma de asegurar mi comodidad.

• Respetará mis deseos escritos o verbales respecto al fin de la vida según lo haya establecido en mi testamento vital

La autoridad de mi sustituto para decisiones de atención médica entrará en vigencia sólo cuando mi médico decida que ya no puedo tomar mis 
propias decisiones de atención médica, A MENOS que firme con mis iniciales alguna o las dos casillas siguientes:

 ___________  Mi sustituto para decisiones de atención médica puede recibir mi información médica inmediatamente. 

 ___________  Mi sustituto para decisiones de atención médica puede empezar a tomar decisiones sobre mi atención médica inmediatamente.

Si estoy en condiciones de tomar decisiones y no estoy de acuerdo con las decisiones tomadas por mi sustituto para decisiones de atención médica, 
se respetarán MIS decisiones. 

Designo como sustituto para decisiones de atención médica a:

Nombre         Teléfono

Dirección          

Si mi sustituto para decisiones de atención médica no quiere, no puede o no está disponible, dentro de lo razonable, para cumplir con sus deberes, 
designo como mi sustituto alternativo para decisiones de atención médica a:

Nombre         Teléfono   

Dirección  

Otras instrucciones:
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Para su comodidad, este formulario es interactivo y se puede completar parcialmente con Adobe Acrobat. Para ejecutar  
completamente, este documento todavía requiere partes manuscritas incluyendo firmas, así como la fecha y hora de las firmas.
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TESTAMENTO VITAL

Entiendo que este testamento vital entrará en vigor sólo cuando ya no pueda comunicarme o ya no pueda tomar mis decisiones de atención médica  
Y cuando dos médicos hayan determinado que tengo uno de lo siguiente:

• Una enfermedad terminal o en etapa final, y exista muy poca o ninguna probabilidad de que me recupere

• Un estado de inconsciencia permanente e irreversible, como un coma o estado vegetativo

•  Una enfermedad irreversible y grave, sea física o mental, que me impida comunicarme con los demás, reconocer a mi familia y amigos  
o valerme por mí mismo de ningún modo

_______________  Firme con sus iniciales aquí si decide no llenar la parte del testamento vital de este formulario en este momento.

Información Opcional (como calidad de vida, creencias culturales, espirituales, religiosas o personales):

Conviértalo En Un Documento Legal (Su sustituto o sustitutos para decisiones de atención médica no pueden ser testigos de este documento. Por lo menos 
uno de los testigos debe ser alguien que no sea su cónyuge o pariente consanguíneo.):

Entiendo plenamente el significado de este formulario; estoy en aptitud, tanto en lo emocional como en lo físico, de tomar las decisiones incluidas 
en este formulario y he pensado cuidadosamente en estas decisiones antes de tomarlas.

Su firma               Nombre en letra de imprenta       Fecha  Hora

Witnessed by:

Firma del primer testigo    Nombre en letra de imprenta        Fecha   Hora

Dirección del primer testigo     Ciudad            Estado            Código Postal

Firma del segundo testigo    Nombre en letra de imprenta       Fecha  Hora

Dirección del segundo testigo     Ciudad        Estado            Código Postal

Mis decisiones específicas si me encuentro en alguna  
de las situaciones antes mencionadas:

(Marque la opción que prefiere a continuación)

Reanimación cardiopulmonar (CPR) si mi corazón o respiración se detienen SI, sí quiero No, no quiero

Una máquina de respiración si no puedo respirar por mi cuenta SI, sí quiero No, no quiero

Nutrición y líquidos por medio de sondas en mis venas, nariz o estómago SI, sí quiero No, no quiero

Hemodiálisis renal, marcapasos o desfibrilador, u otras máquinas por el estilo SI, sí quiero No, no quiero

Cirugía o internación en la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital SI, sí quiero No, no quiero

Medicamentos que pueden prolongar mi agonía, como los antibióticos SI, sí quiero No, no quiero

Cuidados paliativos proporcionados para aliviar el dolor, los síntomas y el estrés SI, sí quiero No, no quiero

Que los servicios de asistencia a enfermos terminales empiecen a intervenir en mi atención 
tan pronto como sea posible. SI, sí quiero No, no quiero
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