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‘ x J hen a person becomes unable to make decisions due to a physical or

mental change, such as being in a coma or developing dementia

(like Alzheimer’s disease), they are

Every competent adult has the considered incapacitated. To make sure that

right to make decisions concernin . : .
& g an incapacitated person’s decisions about

his or her own health, including the health care will still be respected, the Florida

right to choose or refuse medical . L .
legislature enacted legislation pertaining to

treatment. health care advance directives (Chapter 765,
Florida Statutes)._The law recognizes the

right of a competent adult to make an advance tive instructing his or her
physician to provide, withhold, or withdraw life-prolonging procedures; to

designate another individual to makeytreatment decisions if the person becomes

unable to make his or her own de s; and/or to indicate the desire to make

an anatomical donation eath.

By law hospitals, nur homes, home health agencies, hospices, and health

maintenancgforganizations (HMOs) are required to provide their patients with

written info , such as this pamphlet, concerning health care advance
ir The state rules that require this include 58A-2.0232,
59 4, 59A-4.106, 59A-8.0245, and 59A-12.013, Florida

Administrative Code.



Questions About Health Care Advance Directives

What is an advance directive?

What is a living will?

What is a health care surrogate

designation?

Which is best?

What is an anatomical
donation?

Am I required to have an advance
directive under Florida law?

It is a written or oral statement about how you want medical decisions made
should you not be able to make them yourself and/or it can express your wish
to make an anatomical donation after death. Some people make advance
directives when they are diagnosed with a life-threatening illness. Others put
their wishes into writing while they are healthy, often as part of their estate
planning.

Three types of advance directives are:

e A Living Will
e A Health Care Surrogate Designation
e An Anatomical Donation

You might choose to complete one, two, or all three of these forms. This
pamphlet provides information to help you decide what will best serve your
needs.

It is a written or oral statement .of the kind'of medical care you want or do not
want if you become unable to make, your own decisions. It is called a living
will because it takes effect while youiare still living. You may wish to speak
to your health care providemer, attorney to be certain you have completed the
living will in a way thatgyour wishes will be understood.

It is a document naming another person as your representative to make medical
decisions for you if yeu are unable to make them yourself. You can include
instructions @bout.any treatment you want or do not want, similar to a living
will. You can also'designate an alternate surrogate.

Depending on your individual needs, you may wish to complete any one or a
combinatien of the three types of advance directives.

It is a document that indicates your wish to donate, at death, all or part of your
body. This can be an organ and tissue donation to persons in need, or donation
of your body for training of health care workers. You can indicate your

choice to be an organ donor by designating it on your driver’s license or state
identification card (at your nearest driver’s license office), signing a uniform
donor form (seen elsewhere in this pamphlet), or expressing your wish in a
living will.

No, there is no legal requirement to complete an advance directive. However,
if you have not made an advance directive, decisions about your health care or
an anatomical donation may be made for you by a court-appointed guardian,
your wife or husband, your adult child, your parent, your adult sibling, an adult
relative, or a close friend.

The person making decisions for you may or may not be aware of your wishes.
When you make an advance directive, and discuss it with the significant people
in your life, it will better assure that your wishes will be carried out the way you
want.



Questions About Health Care Advance Directives

Must an attorney prepare the
advance directive?

Where can I find advance

directive forms?

Can I change my mind after I
write an advance directive?

What if I filled out an advance
directive in another state and

need treatment in Florida?

What should I do with my
advance directive if I choose
to have one?

No, the procedures are simple and do not require an attorney, though you may
choose to consult one. However, an advance directive, whether it is a written
document or an oral statement, needs to be witnessed by two individuals. At
least one of the witnesses cannot be a spouse or a blood relative.

Florida law provides a sample of each of the following forms: a living will, a
health care surrogate, and an anatomical donation. Elsewhere in this pamphlet
we have included sample forms as well as resources where you can find more
information and other types of advance directive forms.

Yes, you may change or cancel an advance directive at any time. Any changes
should be written, signed and dated. However, you can also change an advance
directive by oral statement; physical destruction of the advance directive; or by
writing a new advance directive.

If your driver’s license or state identification eard indicates you are an organ
donor, but you no longer want this designation, contact the nearest driver’s
license office to cancel the donor designation and a new license or card will be
issued to you.

An advance directive completedsin another state, as described in that state’s law,
can be honored indflorida.

e If yeudesignate a health care surrogate and an alternate surrogate be
sure todask them if they agree to take this responsibility, discuss how you
would like matters handled, and give them a copy of the document.

e (' Make sure that your health care provider, attorney, and the significant
persons in your life know that you have an advance directive and where
it is located. You also may want to give them a copy.

e Set up a file where you can keep a copy of your advance directive (and
other important paperwork). Some people keep original papers in a bank
safety deposit box. If you do, you may want to keep copies at your house
or information concerning the location of your safety deposit box.

e Keep a card or note in your purse or wallet that states that you have an
advance directive and where it is located.

e Ifyou change your advance directive, make sure your health care
provider, attorney and the significant persons in your life have the latest

copy.

If you have questions about your advance directive you may want to discuss
these with your health care provider, attorney, or the significant persons in your
life.



More Information On Health Care Advance Directives

Before making a decision about advance directives, you might want to consider additional
options and other sources of information, including the following:

As an alternative to a health care surrogate, or in addition to, you might want
to designate a durable power of attorney. Through a written document you
can name another person to act on your behalf. It is similar to a health care
surrogate, but the person can be designated to perform a variety of activities
(financial, legal, medical, etc.). You can consult an attorney for further
information or read Chapter 709, Florida Statutes.

If you choose someone as your durablgipdwer of attorney be sure to ask the
person if he or she will agree'to, take this¥esponsibility, discuss how you
would like matters handled, and'give the person a copy of the document.

e Ifyou are termifiallypill (or if you have a loved one who is in a
persistent vegetative state) you may want to consider having a pre-
hospital Do NotRestiscitate Order (DNRO). A DNRO identifies
peopleswho do not wish to be resuscitated from respiratory or cardiac
arrest. Thejpre-hospital DNRO is a specific yellow form available
from the Florida Department of Health (DOH). Your attorney,
health care provider, or an ambulance service may also have copies
available for your use. You, or your legal representative, and your
physician sign the DNRO form. More information is available
on the DOH website, www.FloridasHealth.com or www.
MyFlorida.com (type DNRO in these website search engines)
or by calling (850) 245-4440.

When you are admitted to a hospital the pre-hospital DNRO may be
used during your hospital stay or the hospital may have its own form
and procedure for documenting a Do Not Resuscitate Order.

If a person chooses to donate, after death, his or her body for

medical training and research the donation will be coordinated by the
Anatomical Board of the State of Florida. You, or your survivors,
must arrange with a local funeral home, and pay, for a preliminary
embalming and transportation of the body to the Anatomical Board
located in Gainesville, Florida. After being used for medical education
or research, the body will ordinarily be cremated. The cremains will
be returned to the loved ones, if requested at the time of donation,

or the Anatomical Board will spread the cremains over the Gulf of
Mexico. For further information contact the Anatomical Board of the
State of Florida at (800) 628-2594 or www.med.ufl.edu/anatbd.




More Information On Health Care Advance Directives

If you would like to read more about organ and tissue donation

to persons in need you can view the Agency for Health Care
Administration’s website http://ahca.MyFlorida.com (Click on “Site
Map,” then scroll down to “Organ Donors”) or the federal government
site www.OrganDonor.gov. If you have further questions you may
want to talk with your health care provider.

Various organizations also make advance directive forms available.
One such document is “Five Wishes” that includes a living will
and a health care surrogate designation. “Five Wishes” gives you
the opportunity to specify if you w e feeding, assistance with
breathing, pain medication, and ot@ls that might bring you
comfort such as what kin music ight like to hear, among
other things. You can find o ore at:

Aging with Dignity

our local hospital, nursing home, hospice, home health agency, and your
torney or health care provider may be able to assist you with forms or
rther

information.

Brochure: End of Life Issues
www.FloridaHealthFinder.gov (click Brochures and Guides)

(888) 419-3456



Living Will

Declaration made this day of ,2 , 1, ,
willfully and voluntarily make known my desire that my dying not be artificially prolonged under the
circumstances set forth below, and I do hereby declare that, if at any time I am mentally or physically
incapacitated and

(initial) I have a terminal condition,
or (initial) I have an end-stage condition,
or (initial) I am in a persistent vegetative state,

and if my attending or treating physician and another consulting physician have determined that there is no
reasonable medical probability of my recovery from such condition, I direct that life-prolonging procedures
be withheld or withdrawn when the application of such procedures would serve only to prolong artificially
the process of dying, and that I be permitted to die naturally with only the administration of medication or the

performance of any medical procedure deemed necessary to provide me omfort care or to alleviate pain.
Ido ,Idonot _ desire that nutrition and hydration (foodéand wate thheld or withdrawn when the
application of such procedures would serve only to prolong arti ly the process of dying.

It is my intention that this declaration be honored by my
legal right to refuse medical or surgical treatment and ¢

and physician as the final expression of my
he consequences for such refusal.

In the event I have been determined to be unabl
withholding, withdrawal, or continuation of li
to carry out the provisions of this declarati

Name
Street Address
City Phone

I understand the fulléimport of this declaration, and I am emotionally and mentally competent to make this
declaration.

Additional Instructions onal):

(Signed)

Witness Witness

Street Address Street Address

City State City State
Phone Phone

At least one witness must not be a husband or wife or a blood relative of the principal.



Definitions for terms on the Living Will form:

“End-stage condition” means an irreversible condition that is caused by injury, disease,
or illness which has resulted in progressively severe and permanent deterioration, and
which, to a reasonable degree of medical probability, treatment of the condition would
be ineffective.

“Persistent vegetative state” means a permanent and irreversible condition of
unconsciousness in which there is: The absence of voluntary action or cognitive
behavior of any kind and an inability to communicate or interact purposefully with the
environment.

“Terminal condition” means a condition caused by inj diseas ness from
which there is no reasonable medical probability of reco and which, without
treatment, can be expected to cause death.

These definitions come from section 765.101 o % da Statues. The Statutes can
be found in your local library or online at www.leg.state.fl.us.




Designation of Health Care Surrogate

Name:

In the event that [ have been determined to be incapacitated to provide informed consent for medical
treatment and surgical and diagnostic procedures, I wish to designate as my surrogate for health care
decisions:

Name
Street Address
City State Phone

If my surrogate is unwilling or unable to perform his or her duties, I wish to designate as my alternate
surrogate:

Name
Street Address
City State Pho

I fully understand that this designation will permit my designee toimake health care decisions and to
provide, withhold, or withdraw consent on my behalf; g ly for public benefits to defray the cost of
health care; and to authorize my admission to or tra m a health care facility.

Additional instructions (optional):

I further affirm that this desig is not being made as a condition of treatment or admission to a health
care facility. I will notify and y of this document to the following persons other than my surrogate,
so they may know my surr S.
Name
Name
Signed
Date
Witnesses 1.
2.

At least one witness must not be a husband or wife or a blood relative of the principal.



DESIGNATION OF HEALTH CARE SURROGATE
FOR MINOR

I/We, (name/names), the (check the box that applies,)
[ | natural guardian(s) as defined in s. 744.301(1), Florida Statutes; | | legal custodian(s);
[ | legal guardian(s) of the following minor(s):

Pursuant to s. 765.2035, Florida Statutes, designate the following person to act as my/our
surrogate for health care decisions for such minor(s) in the event that I/we am/are not able or reasonably
unavailable to provide consent for medical treatment and surgical and diagnostic procedures:

Name:
Address:

Phone:

If my/our designated health care surrogate for a minor is net willing, ‘able; or reasonably available
to perform his or her duties, I/we designate the following person as my/our alternate health care surrogate
for a minor:

Name:
Address:

Phone:

I/We authorize and request all physicians, hospitals, or other providers of medical services to
follow the instructions of my/our surrogate or-alternate surrogate, as the case may be, at any time and
under any circumstances whatsoever, with regardito medical treatment and surgical and diagnostic
procedures for a minor, provided the smedical care and treatment of any minor is on the advice of a
licensed physician.

I/We fully understand that this designation will permit my/our designee to make health care
decisions for a minor and'to provide, withhold, or withdraw consent on my/our behalf, to apply for public
benefits to defray the cost ofigalth care, and to authorize the admission or transfer of a minor to or from a
health care facility.

I/'We will notify and,send a copy of this document to the following person(s) other than my/our
surrogate, so that they may know the identity of my/our surrogate:

Name:
Name:

Signed:
Date:

WITNESSES:

1. Name:
Date:

2. Name:
Date:




Uniform Donor Form

The undersigned hereby makes this anatomical gift, if medically acceptable, to take effect on death.
The words and marks below indicate my desires (select only one of the options below):

I give:
(a) __ any needed organs or parts
(b) _____ only the following organs or parts for the purpose of transplantation, therapy, medical
research, or education:
(c) __ my body for anatomical study if nee imitations or special wishes, if any:
Signed by the donor and the fo itnesses in the presence of each other:
Donor’s Signature Donor’s Date of Birth
Date Signed City and State
Witness Witness
Street Address Street Address
City State City State

You can use this form to indicate your choice to be an organ donor. Or you can designate it on your
driver’s license or state identification card (at your nearest driver’s license office).



The card below may be used as a convenient method to inform others of your health care
advance directives. Complete the card and cut it out. Place in your wallet or purse. You can
also make copies and place another one on your refrigerator, in your car glove compartment, or
other easy to find place.

Health Care Advance Directives

I,
have created the following Advance Directives:

____Living Will
____Health Care Surrogate Designation
____Anatomical Donation

____ Other (specify)

Contact:
Name

Address

Phone

Signature Date

Produced and distributed by the Florida Agency for Health Care Administration. This publication can be
copied for public use. To view or print other publications from the Agency for Health Care
Administration please visit www.FloridaHealthFinder.gov.

1-1-2016



Directivas por anticipado de cuidado medico

El derecho de decidir del paciente

Cada adulto competente tiene el derecho de tomar decisiones con respecto a su salud, incluyendo el
derecho de elegir o rehusar tratamiento médico.

Cuando una persona ya no puede tomar decisiones debido a un cambio fisico o mental, tal como estar en
coma o desarrollar demencia (como la enfermedad de Alzheimer), se considerara que esté incapacitada.
A fin de asegurar que las decisiones sobre el cuidado de la salud de una persona incapacitada aun se
respeten, la legislatura de la Florida aprobd legislacion pertinente a las directivas por anticipado de
cuidado médico (Capitulo 765 de los Estatutos de la Florida). La ley reconoeesel derecho de un adulto
competente de redactar directivas por anticipado indicandole a su médico que pfoporcione, retenga o
retire procedimientos que prolongan la vida; designar a otra persona para qug tome decisiones en cuanto
al tratamiento si la persona no puede tomar sus propias decisiones; /o indicar el deseo de hacer una
donacion anatomica después de la muerte.

Por ley, a los hospitales, asilos de ancianos, agencias de cuidado'de la salud en el hogar, hospicios y
organizaciones de mantenimiento de la salud (HMQOs) se lesrequiére que provean a sus pacientes
informacidn escrita, como este folleto, relacionada con las direetivas por anticipado de cuidado médico.
Las reglas estatales que requieren esto incluyen lassSiguientes: 58A-2.0232, 59A-3.254, 59A-4.106, 59A-
8.0245 y 59A-12.013 del Cédigo Administrativesde la Flerida.

Preguntas acerca de las directivas per anticipado de cuidado médico

¢QUué es una directiva por anticipado?

Es una declaracién escrita u oral sobreda manera que usted quiere que se tomen las decisiones médicas en
caso de que usted no puedastomarlas pomst mismo y/o puede expresar su deseo de hacer una donacion
anatémica despueés de la muertes, Algunas personas las escriben cuando son diagnosticadas con una
enfermedad que amenazagdavida, Otras ponen sus deseos por escrito mientras estan saludables; otras
como parte de la planificacion dé'su caudal hereditario.

Tres tipos de directivas por anticipado son:

e Un testamento en vida
e Una designacion de sustituto para que tome decisiones acerca del cuidado médico
e Una donacién anatémica

Usted puede elegir completar uno, dos o los tres formularios. Este folleto provee informacion para
ayudarle a decidir lo que mejor se ajusta a sus necesidades.

¢ Qué es un testamento en vida?

Es una declaracion escrita u oral sobre la clase de cuidado médico que usted desea o no desea si llega un
momento en que no puede tomar sus propias decisiones. Se llama testamento en vida porque entra en
vigor mientras usted todavia esta vivo. Usted querra hablar con su proveedor de cuidado médico o con su



abogado para asegurarse de que ha completado el testamento en vida de una manera en que se entiendan
sus deseos.

¢ Qué es una designacidn de sustituto para cuidado médico?

Es un documento nombrando a otra persona como su representante para que tome decisiones médicas por
usted si usted no puede tomarlas por si mismo. Usted puede incluir instrucciones sobre el tratamiento que
desea 0 no desea, de forma similar a un testamento en vida. También puede designar a un sustituto
alterno.

¢Cual de ellos es mejor?
Dependiendo de sus necesidades individuales, usted querra completar uno o una combinacion de los tres
tipos de directivas por anticipado.

¢Qué es una donacién anatémica?

Es un documento que indica su deseo de donar, a su fallecimiento, todo o parte de su cuerpo. Esto puede
ser una donacion de 6rganos y tejidos a personas que los necesitan, o la donacion de su cuerpo para
entrenamiento de trabajadores de cuidado de la salud. Usted puede indicar/que guiere ser un donante de
6rganos designandolo en su licencia de conducir o tarjeta de identificacion'delestado (en la oficina de
licencias de conducir mas cercana a usted), firmando un formulariguuniforme‘des@ionante (que aparece en
otro lugar en este folleto), o expresando su deseo en un testamento envida.

¢ Se me requiere tener una directiva por anticipado bajoasieyes de la Florida?

No, no hay ningun requisito legal que exija completar unadirectiva por anticipado. No obstante, si no ha
hecho una directiva por anticipado, las decisiones acerca de ‘su,cuidado médico o una donacién anatémica
podrén ser tomadas por usted por un tutor nombrado,por el tribunal, su conyuge, su hijo adulto, su padre,
su hermano adulto, un pariente adulto o un amigo [cercano.

La persona que tome decisiones por usted puede estarigonsciente o no de sus deseos. Cuando usted hace
una directiva por anticipado y habla sobre ella conylas personas significativas en su vida, esto asegurara
mejor que sus deseos se lleven a cabosdena manera que usted quiere.

¢ Debe un abogado preparar la directiva/por anticipado?

No, los procedimientos sonsencillos y no requieren un abogado, aunque usted puede elegir consultar a
uno. No obstante, una(directivaipor anticipado, ya sea un documento escrito o una declaracion oral, tiene
que ser atestiguada por des testigos. Por lo menos uno de los testigos no puede ser un conyuge o un
pariente consanguineo.

¢Donde puedo encontrar formularios de directivas por anticipado?

Las leyes de la Florida proporcionan una muestra de cada uno de los siguientes formularios: un
testamento en vida, una designacién de sustituto para que tome decisiones acerca del cuidado médico y
una donacién anatémica. En otro lugar en este folleto hemos incluido formularios de muestra asi como
recursos donde puede encontrar mas informacion y otros tipos de formularios de directivas por anticipado.

¢Puedo cambiar de idea después de haber escrito mi directiva por anticipado?

Si, puede cambiar o cancelar la directiva por anticipado en cualquier momento. Cualquier cambio debe
ser por escrito y estar firmado y fechado. No obstante, también puede cambiar una directiva por
anticipado por medio de una declaracion oral, la destruccion fisica de la directiva por anticipado, o
escribiendo una nueva directiva por anticipado.



Si su licencia de conducir o tarjeta de identificacidn del estado indica que usted es un donante de 6rganos,
pero ya no desea esta designacion, comuniquese con la oficina de licencias de conducir mas cercana para
cancelar la designacion de donante y se le emitird una nueva licencia o tarjeta.

¢ Qué sucede si he escrito una directiva por anticipado en otro estado y necesito tratamiento en la
Florida?

Una directiva por anticipado completada en otro estado, como se describe en las leyes de ese estado,
puede ser honrada en la Florida.

¢ Qué debo hacer con mi directiva por anticipado si elijo tener una?

e Sidesigna a un sustituto para cuidado médico y un alterno, aseglrese de preguntarles si aceptan esta
responsabilidad, de decirles cdmo desea que se manejen los asuntos y de darles una copia del
documento.

e Asegurese de que su proveedor de cuidado médico, su abogado y las personas significativas en su
vida sepan que usted tiene una directiva por anticipado y donde se encuentra. También querra darles
una copia.

e Prepare un archivo donde pueda mantener una copia de su directiva por anticipado (y otros
documentos importantes). Algunas personas mantienen los documentosioriginales en una caja de
seguridad en el banco. Si lo hace, usted querréa tener copias ensu casa o infermacion con respecto a
la ubicacion de su caja de seguridad.

¢ Mantenga una tarjeta o nota en su bolso o billetera que indigue que usted tiene una directiva por
anticipado y donde se encuentra.

e Si cambia su directiva por anticipado, asegurese de que su proveedor de cuidado médico, su abogado
y las personas significativas en su vida tengan la copia masgreCiente.

Si tiene preguntas acerca de su directiva por antigipado,usted querra hablar con su proveedor de cuidado
médico, su abogado o las personas significativas ensu vida.

Mas informacién acerca de las directivas por anticipado de cuidado médico

Antes de tomar una decision acerca dedas directivas por anticipado, usted querré considerar opciones
adicionales y otras fuentessde informacién, incluyendo las siguientes:

e Como alternativa a‘ungSustituto para cuidado médico, o en adicion al mismo, usted podria querer
designar un poder de representacion duradero. Por medio de un documento escrito, usted puede
nombrar a otra persona para que actie en su nombre. Es similar al sustituto para cuidado médico,
pero la persona puede ser designada para que realice varias actividades (financieras, legales, médicas,
etc.). Usted puede consultar a un abogado para obtener informacion adicional o puede leer el
Capitulo 709 de los Estatutos de la Florida.

Si elige a alguien como su poder de representacion duradero, asegurese de preguntarle a la persona si
acepta esta responsabilidad, hable con él o ella sobre como desea que se manejen los asuntos y déle a
la persona una copia del documento.

e Si padece de una enfermedad terminal (0 si tiene a un ser querido que esté en estado vegetativo
persistente), usted querra considerar tener una Orden de No Resucitar (DNRO, por sus siglas en
inglés) previa a la hospitalizacion. Una DNRO identifica a las personas que no desean ser resucitadas
después de un paro cardiaco o respiratorio. La DNRO es un formulario amarillo especifico
disponible en el Departamento de Salud (DOH) de la Florida. Su abogado, su proveedor de cuidado
médico o un servicio de ambulancia puede tener copias disponibles para su uso. Usted, o su



representante legal, y su médico firman el formulario DNRO. Puede obtener més informacién en el
sitio web del DOH en www.doh.state.fl.us o en www.MyFlorida.com (escriba DNRO en estos
motores de busqueda de sitios web) o llame al (850) 245-4440.

Cuando usted es admitido a un hospital, la DNRO puede utilizarse durante su estadia en el hospital o
el hospital puede tener su propio formulario y procedimiento para documentar una Orden de No
Resucitar.

Si una persona elige donar, después de su muerte, su cuerpo para entrenamiento e investigacion
médica, la donacion sera coordinada por la Junta Anatomica del Estado de la Florida. Usted o sus
sobrevivientes deben hacer arreglos con una funeraria local y pagar por el embalsamamiento
preliminar y el transporte del cuerpo a la Junta Anatdmica ubicada en Gainesville, Florida. Después
de ser usado para educacion o investigacion médica, el cuerpo normalmente sera cremado. Los restos
cremados se devolveran a los seres queridos, si ellos lo solicitan en el momento de la donacioén, o la
Junta Anatémica los esparcira sobre el Golfo de México. Para obtener mas informacion, comuniquese
con la Junta Anatémica del Estado de la Florida llamando al (800) 628-2594 o visite
www.med.ufl.edu/anatbd.

Si desea leer més acerca de la donacion de 6rganos y tejidos apersonas queftos necesitan, puede
visitar el sitio web de la Agencia para la Administracion del Cuidado Médico en
http://ahca.MyFlorida.com (haga clic en el “Mapa del Sitio” y luegoidesplacese hacia abajo a
“Donantes de Organos™) o el sitio del gobierno federal ef™Wwawv.OrganDonor.gov. Si tiene mas
preguntas, usted querra hablar con su proveedor de cuidado meédico.

Varias organizaciones también tienen disponibles,formularias,de directivas por anticipado. Un
documento tal es “Five Wishes” (Cinco Deseos) quéincluye un testamento en vida y la designacion
de un sustituto para cuidado médico. “Five Wishes” le da la oportunidad de especificar si usted desea
alimento por tubo, ayuda con la respiracionymedi€amento para el dolor y otros detalles que puedan
hacerlo mas comodo, tal como la musica que‘desea escuchar, entre otras cosas. Puede obtener méas
informacion en:

Aging with Dignity (Envejecimiento con Dignidad)
www.AgingWithDignity.org
(888) 594-7437

Otros recursos incluyens

American Association of Retired Persons (Asociacion Americana de Personas Jubiladas)

WWW.aarp.org
(Escriba “advance directives” en el motor de busqueda del sitio web)

Su hospital local, asilo de ancianos, hospicio, agencia de cuidado de la salud en el hogar y su abogado
o0 proveedor de cuidado médico pueden ayudarle con los formularios o proporcionarle mas
informacion.

Folleto: Asuntos relacionados con el fin de la vida
www.FloridaHealthFinder.gov
(888) 419-3456



http://www.doh.state.fl.us/
http://www.myflorida.com/
http://www.med.ufl.edu/anatbd
http://ahca.myflorida.com/
http://www.organdonor.gov/
http://www.agingwithdignity.org/
http://www.aarp.org/
http://www.floridahealthfinder.gov/

Testamento en vida

Declaracién hecha hoy dia de de 2 . Yo,
intencional y voluntariamente hago saber mi deseo de que mi proceso de fallecimiento no se prolongue
artificialmente en las circunstancias descritas a continuacién y por este medio declaro que, si en cualquier
momento quedo mental o fisicamente incapacitado y

(iniciales) tengo una condicidn terminal,
0 (iniciales) tengo una condicion en las etapas finales,
0 (iniciales) me encuentro en un estado vegetativo persistente,

y si mi médico que me esté atendiendo o proporcionando tratamiento y otro médico consultor han
determinado que no existe probabilidad médica razonable que me recupere de dicha condicidn, ordeno
que se retengan o retiren los procedimientos para prolongar la vida cuando la aplicacion de dichos
procedimientos s6lo sirvan para prolongar artificialmente el proceso de morir, y que se me permita morir
de forma natural con sélo la administracion de medicamentos o cualesquieraprecedimientos médicos que
se consideren necesarios para proporcionarme comodidad o para aliviar el dolor.

Deseo  , No deseo gue se me retenga o retire la nutricion ylahidratacion (alimentacion y agua)
cuando la aplicacion de dichos procedimientos s6lo sirvan para prolongar artificialmente el proceso de
morir.

Es mi intencién que esta declaracién sea honrada por mi familia ymi médico como la expresion final de
mi derecho legal de rehusar tratamiento médico o quirtrgico Yade‘aceptar las consecuencias de tal rechazo.

En caso de que se haya determinado que no puede propakcionar un consentimiento expreso e informado
con respecto a retener, retirar o continuar los procedimientos que prolongan la vida, deseo designar como
mi sustituto para llevar a cabo las disposicioneside esta declaracion a:

Nombre
Direccion de la calle
Ciudad Estado Teléfono

Entiendo la importancia plenade esta declaracion y estoy emocional y mentalmente competente para
hacer esta declaracion.

Instrucciones adicionales (opcional):

(Firmado)

Testigo Testigo

Direccién de la calle Direccién de la calle

Ciudad Estado Ciudad Estado
Teléfono Teléfono

Por lo menos un testigo no puede ser el o la conyuge o un pariente consanguineo del mandante.



Definiciones de vocabulario encontrado en el formulario del Testamento en vida

“Condicion en la etapa final” significa una condicion no reversible causada por una herida o
enfermedad que ha resultado en un deterioro progresivo severo y permanente y que hasta un
grado de probabilidad médica razonable un tratamiento de la condicion no sera efectivo.

“Estado vegetativo persistente” significa una condicion permanente y no reversible de estar
inconsciente cuando no existe una accion voluntaria ni comportamiento cognitivo de cualquier
tipo ni una habilidad de comunicarse o interactuarse al propésito con el medioambiente.

“Condicion terminal” significa una condicion causada por una herida o enfermedad de la cual no
hay una probabilidad médica razonable de recuperarse y que, sin un tratamiento, pueda causar la
muerte.

Estas definiciones originen de seccion 765,101 de los Estatutos,de la Florida. Se puede encontrar
los Estatutos en su biblioteca local o en el sitio web www.leg.state.fl.us .



http://www.leg.state.fl.us/

Designacion de sustituto para que tome decisiones acerca del cuidado médico

Nombre:

En caso de que se haya determinado que no tengo la capacidad para proporcionar un consentimiento
informado para el tratamiento médico y los procedimientos quirdrgicos y de diagndstico, deseo designar
como mi sustituto para que tome decisiones acerca del cuidado médico a:

Nombre
Direccién de la calle
Ciudad Estado Teléfono

Si mi sustituto no esta dispuesto 0 no puede desempefiar sus deberes, deseo designar como mi sustituto
alterno a:

Nombre
Direccién de la calle
Ciudad Estado Teléfono

Entiendo completamente que esta designacion le permitira a la personague he designado tomar
decisiones y proporcionar, retener o retirar el consentimiento en mi nombre; o solicitar beneficios
publicos para sufragar el costo del cuidado médico; y autorizar mi,admision o transferencia de una
instalacion de cuidado médico.

Instrucciones adicionales (opcional):

Afirmo, ademas, que esta designacién'ng'se hace como una condicién del tratamiento o la admision a una
instalacion de cuidado médico. Notificaré y enviaré una copia de este documento a las siguientes personas
ademas de a mi sustituto, de manera que puedan saber quién es mi sustituto.

Nombre

Nombre

Firmado

Fecha

Testigos 1.

Por lo menos un testigo no puede ser el o la conyuge o un pariente consanguineo del mandante.



Formulario uniforme de donante
El suscrito por este medio hace una donacién anatdmica, si es médicamente aceptable, que entrara en
vigor al fallecimiento. Las palabras y las marcas a continuacion indican mis deseos (Escoja solamente
una e las opciones detalladas a continuacién):
Dono:

@ cualesquiera érganos o partes de 6rganos que sean necesarios

(b) solo los siguientes 6rganos o partes de érganos para fines de transplante, terapia,
investigacion médica o educacion:

(c) mi cuerpo para estudio anatémico, de ser necesario-jLimitaciones o deseos especiales,
de haberlos:

Firmado por el donante y los siguientes testigos en presencia los unos de los otros:

Firma del donante
Fecha de nacimiento del’donante

Fecha de la firma Ciudad y Estado

Testigo Testigo

Direccion de la calle Direccion de la calle

Ciudad Estado  Ciudad Estado

Usted puede utilizar este formulario para indicar su decision de ser un donante de organos. También
puede comunicar esta decision en su licensia de conducir, o en su tarjeta de identificacion del estado,
através de la oficina de renovacion de licencias de conducir mas cercana.



La tarjeta a continuacién puede usarse como un método conveniente para informar a otros de sus
directivas por anticipado de cuidado médico. Llene la tarjetay cortela. Guardela en su billetera o bolso.
También puede hacer copias y colocar una en la puerta de su refrigerador, en la guantera de su automavil
o0 en otro lugar facil de encontrar.

Directivas por anticipado de cuidado médico

Yo, ,
he preparado las siguientes Directivas por anticipado:

____ Testamento en vida

Designacion de sustituto para que tome decisiongs
acerca del cuidado médico

Donacién anatdomica

___ Otra (especifique)

Contacto:

Nombre

Direccion

Teléfono

Firma

Producido y distribuido por la Agencia para la Administracion del Cuidado Médico de la Florida. Esta
publicacién puede copiarse para uso publico o llame a nuestro nimero telefonico sin cargo 1-888-419-
3456 para obtener copias adicionales. Para ver o imprimir otras publicaciones de la Agencia para la
Administracién del Cuidado Médico, visite www.FloridaHealthFinder.gov.

1-1-2016


http://www.floridahealthfinder.gov/

gency for Health Care Administration
2727 Mahan Drive
Tallahassee, Florida 32308
1-888-419-3456
www.FloridaHealthFinder.gov
www.MyFloridaRx.com
http://ahca.myflorida.com

Just Read,
Horida!

1-1-2016
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