DOCUMENTO DE VOL DAS ANTICIPADAS DEL CUIDADO de SALUD

dcmgno y nombro (escnba 1 nombm;de su agente) ' ._

pard’ser mi agente' ndec1s10n del cuidad dem1 salud .

AUTORIDAD CONCEDIDA

Mi agente para el cuidado de mi salud puede:

1. Consentir, o retirar consentimiento por cualquier cuidado, tratamiento, servicio o procedimiento para mantener, diagnosticar o
tratar condiciones fisicas o mentales.

2. Hacer todos los arreglos necesarios en cualquier hospital, facilidad de tratamiento, hospicio, asito de ancianos o institucién
similar. Emplear o despedir personal para el cuidado de mi salud, incluyendo médicos, siquiatras, dentistas, enfermeras, ter-
apeutas u ofras personas que se autorizan o son permitidos por las leyes de este estado a administrar cuidado de la salud, como
mi agente juzge necesario para mi bienestar fisico, mental y emocional.

3. Demandar, recibir y repasar cualquier informacién, verbal o escrita, con respecto a mis asuntos personales o salud fisica y
mental, incluyendo archivos médicos, y ejecutar cualquier comunicado u otros documentos que se requieran para obtener tal
informacidn.

4. Tomar decisiones sobre donaciones de 6rganos y tejidos, autopsia y la disposicién de mi cuerpo.

5. Mi agente considerard las siguientes instrucciones especiales: (Puede escoger escribir NINGUNA)

LIMITACIONES A LA AUTORIDAD CONCEDIDA
I. Se limitardn los poderes del agente a s6lo los escritos en este documento, no pudiendo revocar ningtin tipo de decision tomada
y registrada en el Testamento en Vida, hecho de acuerdo con el Acto de Muerte Natural de Kansas,
2, Mi agente no puede dar consentimiento a los articulos siguientes: (Puede escoger escribit NINGUNA)

Este documento de voluntades anticipadas se volverd eficaz cuando sea incapaz de tomar decisiones o incapaz de comanicar mis deseos con respecto al cuidado de mi
salud. No serd afectado por mi invalidez o incapacidad subsecuente. Cualquier voluntad anticipada que he hecho previamente s¢ revoca por la presente.

.(c.iuda-d.,'e.s:t'éd(.jj '

Gaoyen.

EE _documento se Ieconitee ante mI ei

(Nombre de pensona)

oM puasto so vcnce

-::_Flrma del Netano

Voluntad Ant1c1pada del Cuxdac’lo de Su Salud — Power of Attorney for Health Care

Este docurento estd basado en Kansas Statutes Annotated (58-625 hasta 632.) La copia estd protegida. Formularios adicionales
e informacion estdn disponibles en Kansas Heatth Ethics, Inc., 5900 East Central Ave,, Suite 101, Wichita, KS 67208,
Telefono (316) 684-1991




