
Notificacion de Directiva Anticipada

_________________________________________________
Nombre

� Tengo una directiva anticipada.

� Tengo un testamento en vida (que se encuentra en:___________________________)

He hablado con mi familia y con mi doctor sobre la atención medica que quiero
recibir. Si yo no puedo hablar por mí mismo, póngase en contacto con:

________________________________________________________________
Nombre número de teléfono

Una directiva anticipada le informa a los doctores y otros proveedores médicos acerca de sus pref-
erencias de tratamiento en caso de alguna emergencia o enfermedad crítica. La directiva anticipada se
activa cuando un medico considera que el paciente tiene una enfermedad terminal o una condición ir-
reversible.

Una directiva anticipada:
• Puede ser modificada por el paciente en cualquier momento
• No se puede cambiar por nadie, excepto el paciente si se encuentra en su sano juicio

Las directivas anticipadas pueden ayudar a disminuir el sufrimiento y aumentar la calidad de vida
del paciente. Las directivas específicas pueden incluir el uso de la Resucitacion Cardiopulmonar
(RCP) u otros métodos de resucitación; el uso de equipos para prolongar la vida (diálisis / ventilador);
nutrición o hidratación artificial y cuidados paliativos.

Nosotros en Samuel Dixon Family Health Centers, Inc., le urgimos tener una directiva anticipada.
Informele a su familia cuales son sus deseos y mantenga esta tarjeta con usted en caso de alguna
emergencia.

Si usted tiene alguna pregunta, por favor llame a el Doctor Rubén Hernández o a Michael Gales,
PA, al (661) 257-4008 o (661) 424-1220.

Directivas Anticipadas
¿Qué es una directiva anticipada y por qué es importante para mí?

Llene ambas tarjetas. Mantenga una con usted y la persona que actuará como
su agente en caso de una emergencia debe mantener la otra.
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