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INSTRUCCIONES IMPORTANTES PARA DAR SU PODER PARA TOMAR 
DECISIONES  MÉDICAS Y DECLARACIÓN DE DESEOS PERSONALES A SU

PRESTADOR DE ATENCIÓN MÉDICA 

1. Complete el formulario de Poder para tomar decisiones médicas y la
declaración de deseos personales en ambos idiomas, si fuera posible. 

2. Haga una copia de ambos documentos en ambos idiomas- observe que el 
Poder para tomar decisiones médicas tiene dos lados. (Recuerde hacer copias 
adicionales si se las da a más de un médico).

3. Adjunte el formulario de Poder para tomar decisiones médicas y la
declaración de deseos personales en ambos idiomas y entrégueselo a su 
prestador de atención médica, solicitando que lo coloque dentro de su 
expediente médico. 


