DECLARACION de TESTAMENTO en VIDA

Yo, , estando
en posesidn de todas mis facultades siquicas,
premeditadamente y voluntariamente, hago saber mi
deseo de que mi agonia no se prolongue
artificialmente bajo ningunas de las circunstancias
descritas abajo, declaro por la presente:

Si en cualquier momento sufro de una lesién o
enfermedad incurable, o enfermedad ser una diagnos-
ticada, al menos por dos médicos, uno de los cuales
serd mi médico personal, y dicha enfermedad, no
reviste mejorfa aplicandé métodos de mantenimiento
artificial de la vida y dichos métodos sdlo sirvieran
para prolongar artificialmente un proceso agonizante,
expongo que tales procedimientos se detengan y que

me permitan morir dignamente con sélo la admin-
istracién de medicacion o la ejecucién de cualquier
procedimiento médico que reduzca el sufrimiento
de la fase terminal de la enfermedad.

Cuando cese mi capacidad de tomar decisiones con
relacién al desarollo de mi enfermedad, es mi
intenci6n que esta declaracién sea respetada por mi
familia y médico(s) como la expresién conclusiva
de mi derecho legal a negar tratamiento médico o
quirdrgico y aceptar las consecuencias de tal
negativa. Comprendo plenamente la importancia de
esta declaracién y estoy emocionalmente y
mentalmente capacitado para tomar esta decisién.

- (mes, afio)

(Clﬂﬂad) (estaﬂo, cﬁthgu)
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