Documento de Voluntades Anticipadas

Yo, ___________________________________________, con documento de identidad número _______________________, en pleno uso de mis facultades, manifiesto mi voluntad anticipada respecto a los cuidados y tratamientos médicos que deseo recibir en caso de no poder expresarlo por mí mismo/a.

Manifiesto las siguientes decisiones:
1. Deseo que se respete mi voluntad en cuanto a recibir o rechazar tratamientos médicos.

2. Acepto / Rechazo (tachar lo que no proceda) la reanimación cardiopulmonar en caso de paro.

3. Acepto / Rechazo la utilización de ventilación mecánica invasiva.

4. Acepto / Rechazo la nutrición e hidratación artificial.

5. Deseo que se me administren cuidados paliativos para garantizar confort y control del dolor.

6. Otras voluntades específicas: __________________________________________


Fecha : ________






Firma: __________________________________________
