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ADVANCED
DIRECTIVES

Things can change quickly, and it is 
good to be prepared. This Advanced 
Directives document gives you a way 
to ensure your wishes are known 
and followed when you are unable to 
make decisions on your own. 

It is an easy-to-complete form that lets 
you say exactly what you want. Once 
it is filled out and properly signed, it 
is valid under the laws of most states. 

Why is this important?
Doctors and health care professionals 
will listen to your wishes no matter 
how you express them. 

Who should use an Advance 
Directive? 
Advanced Directives is for anyone 18 
or older – married, single, widowed, 
parents, adult children, and friends.

How do you use it? 
Advanced Directives help express 
everything a person wants by providing  
a helpful guide to family members, 
friends, care givers, and doctors.
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DIRECTIVAS 
AVANZADAS 

Las cosas pueden cambiar rápidamente y 
es bueno estar preparado. Este documento 
de Directivas Avanzadas le ofrece una 
manera de garantizar que sus deseos sean 
conocidos y seguidos cuando no pueda 
tomar decisiones por su cuenta. 

Es un formulario fácil de completar que le 
permite decir exactamente lo que quiere. 
Una vez que se llena y se firma 
correctamente, es válido bajo las leyes de 
la mayoria de los estados. 

¿Por qué es importante? 
Los médicos y profesionales de la salud 
escucháran sus deseos sin importar cómo 
los exprese. 

 
¿Quien debe usar una Directiva 
Avanzada? 
Las Directivas Avanzadas son para 
cualquier persona mayor de 18 años: 
casada, soltera, viuda, padres, hijos adultos 
y amigos. 

¿Como se usan? 
Las Directivas Avanzadas ayudan a expresar 
todo lo que una persona quiere 
proporcionando una guía útil a los 
miembros de la familia, amigos, cuidadores 
y médicos. 
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Picking The Right Person To Be Your Health Care Representative
Choose someone who knows you very well, cares about you, and who can make difficult 
decisions. Choose who you think would be the best at carrying out your wishes. A family 
member or spouse may not be the best choice because they may be too emotionally 
involved. Choose someone who is able to stand up for you so that your wishes are 
followed. Also, choose someone who is likely to be nearby so they can help when you 
need them. Whether you choose a spouse, family member, or friend as your Health Care 
Representative, make sure you talk about these directives and be sure that this person 
agrees to respect and follow your wishes. Your Health Care Representative should be at 
least 18 years or older (in Colorado, 21 years or older) and should not be:

•	 Your health care provider, including the owner or operator of a health or residential 
or community care facility serving you

•	 An employee or spouse of an employee of your health care provider

•	 Serving as an agent or proxy for 10 or more people unless he or she is your spouse 
or close relative

This document differs from a Power of Attorney (POA). Each state may have different 
requirements. Refer to your state’s Attorney General or consult with your legal counsel. 

DIRECTIVE 1:  YOUR HEALTH CARE REPRESENTATIVE
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DIRECTIVA 1: SU REPRESENTANTE DE ATENCIÓN MÉDICA 

Eligiendo La Persona Adecuada Para Ser Su Representante Elija a alguien que lo conozca 
muy bien, que se preocupe por usted y que pueda tomar decisiones dificiles. Elija quién cree 
que sería la mejor persona para llevar a cabo sus deseos. Un miembro de la familia o 
cónyuge puede estar demasiado involucrado emocionalmente. Elija a alguien que sea capaz 
de defenderlo para que se cumplan sus deseos. Además, elija a alguien que es probable estar 
cerca para que pueda ayudar cuando se necesite. Ya sea que elija a un cónyuge, familiar o 
amigo como su Representante de Atención Médica, asegúrese que esta persona acepta 
respetar y seguir sus deseos. Su Representante de Atención Médica debe tener al menos 18 
años o más (en Colorado, 21 años o más) y no debe ser: 

• Su proveedor de atención médica, incluido el propietario o operador de un centro de 
salud o residencial o de atención comunitaria que lo atiende

• Un empleado o cónyuge de un empleado de su proveedor médico

• Servir como agente o apoderado de 10 o más personas a menos que sea su cónyuge
o pariente cercano

Este documento es diferente a un Poder Notarial. Cada estado puede tener requisitos 
diferentes. Consulte al Fiscal General de su estado o consulte con su abogado. 
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DIRECTIVE 1:  YOUR HEALTH CARE REPRESENTATIVE

The Person I Choose As My Health Care Representative Is:

First Choice Name					     Phone Number

Address							       City/State/Zip

If this person is not able or willing to make these decisions for me, OR is divorced or 
legally separated from me, OR this person has died, then these people are my next 
choice.

Second Choice Name					     Phone Number

Address							       City/State/Zip

Third Choice Name					     Phone Number

Address							       City/State/Zip

My Health Care Representative 
If I am no longer able to make my own health care decisions, this form designates the 
person I choose to make these decisions for me. This person will be my Health Care 
Representative (or other term that may be used in my state, such as proxy, agent, or 
surrogate). This person will make my health care decisions if both of these things happen.

•	 Your health care provider, including the owner or operator of a health or residential 
or community care facility serving you

•	 An employee or spouse of an employee of your health care provide AND

•	 Serving as an agent or proxy for 10 or more people unless he or she is your spouse 
or close relative

If my state has a different way of identifying that I am not able to make care decisions, 
then my state’s way should be followed. 

DIRECTIVA 1: SU REPRESENTANTE DE ATENCIÓN MÉDICA
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Mi Representante de Atención Médica 
Este formulario designa a la persona que elijo para tomar decisiones por mí si yo ya no puedo 
tomar mis propias decisiones de atención médica. Esta persona sera mi Representante de 
Atención Médica (o otro término que pueda usarse en mi estado, como apoderado, agente o 
sustituto). Esta persona tomará mis decisiones de atención médica si ambas cosas suceden. 

• Su proveedor de atención médica, incluido el propietario o operador de un centro de 
salud o residencial o de atención comunitaria que lo atiende

• Un empleado o conyuge de un empleado de su proveedor medico Y

• Servir como agente o apoderado de 10 o más personas a menos que sea su cónyuge
o pariente cercano

Si mi estado tiene una manera diferente de identificar que no puedo tomar decisiones sobre 
atención médica, entonces se debe seguir la manera de mi estado. 

La Persona Que Elijo Como Mi Representante De Atención Médica es: 

Nombre de Primera Opción Número de Telefóno 

Domicilio Ciudad/Estado/Código Postal 

Si esta persona no puede o no quiere tomar estas decisiones por mí, o está divorciado o 
separado legalmente de mí, o esta persona ha muerto, entonces estas personas es mi 
próxima opción.

Nombre de Segunda Opción Número de Telefóno 

Domicilio Ciudad/Estado/Código Postal 

Nombre de Tercera Opción Número de Telefóno 

Domicilio Ciudad/Estado/Código Postal 
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DIRECTIVE 1:  YOUR HEALTH CARE REPRESENTATIVE

I understand that my Health Care Representative can make health care decisions for me. I 
want my Representative to be able to do the following: (Please check Yes or No for anything 
you do or do not want your Representative to do that is listed below.)

Make decisions for me about my medical care or services, like tests, 
medicine, or surgery. This care or service could be to find out what my 
health problem is, or how to treat it. It can also include care to keep 
me alive. If the treatment or care has already started, my Health Care 
Representative can keep it going or have it stopped. 

Interpret any instructions I have given in this form or given in 
other discussions, according to my Health Care Representative’s 
understanding of my wishes and values. 

Consent to admission to an assisted living facility, hospital, hospice, 
or nursing home for me. My Health Care Representative can hire any 
kind of health care workers I may need to help me or take care of me. 
My Representative may also fire a health care worker, if needed.

Make the decision to request, take away, or not give medical 
treatments, including artificially-provided food and water, and any 
other treatments to keep me alive.

See and approve release of my medical records and personal files. 
If I need to sign my name to get any of these files, my Health Care 
Representative can sign it for me.

Move me to another state to get the care I need or to carry out my 
directives.

Authorize or refuse to authorize any medication or procedure needed 
to help with pain.

Take any legal action needed to carry out my directives.

Donate useable organs or tissues of mine as allowed by law.

Apply for Medicare, Medicaid, or other programs or insurance benefits 
for me. My Health Care Representative can see my personal files, like 
bank records to find out what is needed to fill out these forms.

YES         N O

DIRECTIVA 1: SU REPRESENTANTE DE ATENCIÓN MÉDICA
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Entiendo que mi Representante de Atención Médica puede hacer decisiones de cuidado 
médico por mí. Quiero que mi Representante pueda hacer lo siguiente: (Marque Sí o No para 
cualquier cosa que quiera que haga o no haga su representante que se enumera a 
continuación.) 

SÍ NO 
Tomar decisiones por mí sobre mí atención o servicios médicos, como exámenes, 
medicamentos o cirugía. Esta atención o servicio podría ser para averiguar cuál es mi 
problema de salud o cómo tartarlo. También puede incluir cuidados para mantenerme 
con vida. Si el tratamiento o la atención ya ha comenzado, mi representante puede 
continuar o detenerlo. 

Interpretar las instrucciones que he dado en este formulario o en otras discusiones, 
de acuerdo con el entendimiento de mi Representante de Atención Médica de mis 
deseos y valores. 

Consentir para la admisión a un centro de vida asistida, hospital o hogar de ancianos 
para mí. Mi Representante de Atención Médica puede contratar cualquier tipo de 
trabajador de atención médica que pueda necesitar para ayudarme o cuidarme. Mi 
Representante también puede despedir a un trabajador de la salud si es necesario.  

Tomar la decisión de solicitar, retirar o no dar tratamientos médicos, incluidos 
alimentos y agua proporcionados artificialmente, y cualquier otro tratamiento para 
mantenerme con vida. 

Ver y aprobar la divulgación de mis expedientes médicos y archivos personales. Si 
necesito firmar con mi nombre para obtener alguno de estos archivos, mi 
Representante de Atención Médica puede firmarlo por mí. 

Mudarme para otro estado para recibir el cuidado que necesito o para cumplir con 
mis deseos. 

Autorizar o negar cualquier medicamento o procedimiento necesario para ayudar con 
el dolor. 

Tomar cualquier acción legal necesaria para cumplir mis directivas. 

Donar órganos o tejidos míos utilizables segun lo permita la ley. 
 

Mi Representante de Atención Médica puede ver mis archivos personales, como los 
registros bancarios para averiguar qué se necesita para completar estos formularios.
Solicitar Medicare, Medicaid o otros programas o beneficios de seguro para mí.  
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DIRECTIVE 1:  YOUR HEALTH CARE REPRESENTATIVE

Listed below are any changes, additions, or limitations on my Health Care Representative’s
powers.

If I Change My Mind About Having A Health Care Representative, I Will

•	 Destroy all copies of this part of the Advanced Directives form OR

•	 Tell someone, such as my doctor or family, that I want to cancel or change my 
Health Care Representative OR

•	 Write the word “Revoked” in large letters across the name of each agent whose 
authority I want to cancel and sign my name and date.

DIRECTIVA 1: SU REPRESENTANTE DE ATENCIÓN MÉDICA 
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A continuación se enumeran los cambios, adiciones o limitaciones a los poderes de mi 
Representante de Atención Médica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Si Cambio de Opinión acerca de tener un Representante de Atención Médica, yo 

• Destruiré todas las copias de esta parte del formulario de Directivas Avanzadas O 
• Informaré a alguien como mi médico o mi familia, que deseo cancelar o cambiar mi 

Representante de Atención Médica O 
• Escribiré la palabra “Revocado” en letras grandes sobre el nombre de cada agente 

cuya autoridad quiero cancelar y firmaré mi nombre con la fecha. 



P3HP_1066

DIRECTIVE 2:  MEDICAL TREATMENT

What You Should Keep In Mind As My Caregiver
•	 I do not want to be in pain. I want to be comfortable. Directive 3 indicates what can 

be done to make me comfortable.

•	 I want to be offered food and fluids by mouth if it is safe for me to eat and drink.

•	 I want to be kept clean and warm.

•	 I do not want anything done or omitted by my doctors or nurses with the intention 
of taking my life.

Here is the kind of medical treatment that I want or don’t want in the four situations listed 
below. I want my Health Care Representative, my family, my doctors and other health care 
providers, my friends, and all others to know these directions.

Close To Death:
If my doctor and another health care professional both decide that I am likely to die within
a short period of time, and life-support treatment would only delay the moment of my
death (choose one of the following): what I want and under what conditions.

	Ο I want to have life-support treatment.

	Ο I do not want life-support treatment. If it has been started, I want it stopped.

	Ο I want to have life-support treatment if my doctor believes it could help. But I 
want my doctor to stop giving me life-support treatment if it is not helping my 
health condition or symptoms

In a Coma And Not Expected To Wake Up Or Recover:
If my doctor and another health care professional both decide that I am in a coma from
which I am not expected to wake up or recover, and I have brain damage, and life-support
treatment would only delay the moment of my death (choose one of the following):

	Ο I want to have life-support treatment.

	Ο I do not want life-support treatment. If it has been started, I want it stopped.

	Ο I want to have life-support treatment if my doctor believes it could help. But I 
want my doctor to stop giving me life-support treatment if it is not helping my 
health condition or symptoms.

DIRECTIVA 2: TRATAMIENTO MÉDICO
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Ο 

Ο 

Ο 

Ο 

Ο 

Ο 

Le Que Debe Toma En Cuenta Como Mi Cuidador 
• No quiero sentir dolor. Quiero estar cómodo. Directiva 3 indica lo que se puede hacer 

para poner me cómodo.
• Quiero que me ofrezcan alimentos y líquidos por vía oral si es seguro para mí.
• Quiero que me mantengan limpio y abrigado.
• No quiero que mis médicos o enfermeras hagan o omitan algo con la intención de quitarme 

la vida.
Este es el tratamiento médico que deseo o no deseo en las cuatro situaciones enumeradas a 
continuación. Quiero que mi Representante de Atención Médica, mi familia, mis médicos y otros 
proveedores de atención médica, mis amigos y todos los demás sepan estas instrucciones.  

Cerca De La Muerte: 
Si mi médico y otro profesional de la salud deciden que es probable que muera en un corto 
período de tiempo, y el tratamiento de soporte de vida solo retrasaría el momento de muerte 
(elija una de las siguientes opciones): lo que quiero y bajo qué condiciones. 

Quiero recibir tratamiento de soporte vital. 
No quiero tratamiento de soporte vital. Si ha iniciado, quiero descontinuarlo. 
Quiero recibir tratamiento de soporte vital si mi médico cree que podría ayudar. Pero 
quiero que mi médico deje de darme tratamiento de soporte vital si no está 
ayudando a mi condición de salud o mis síntomas. 

En Coma Y No Se Espera Que Se Despierte O Recupere: 
Si mi médico y otro profesional de la salud deciden que estoy en un coma del cual no se 
espera que me despierte o me recupere, y tengo daño cerebral, y el tratamiento de soporte 
vital solo retrasaría el momento de mi muerte (elija uno de los siguientes): 

Quiero recibir tratamiento de soporte vital. 
No quiero tratamiento de soporte vital. Si ha iniciado, quiero descontinuarlo. 

Quiero recibir tratamiento de soporte vital si mi médico cree que podría ayudar. Pero 
quiero que mi médico deje de darme tratamiento de soporte vital si no está 
ayudando a mi condición de salud o mis síntomas. 
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DIRECTIVE 2:  MEDICAL TREATMENT

What “Life-Support Treatment” Means to Me
Life-support treatment means any medical procedure, device, or medication to keep me 
alive. Life-support treatment includes: medical devices put in me to help me breathe; food 
and water supplied by medial device (tube feeding); cardiopulmonary resuscitation (CPR); 
major surgery; blood transfusions; dialysis; antibiotics; and anything else meant to keep 
me alive. If I wish to limit the meaning of life-support treatment because of my religious 
or personal beliefs, I write this limitation in the space below. I do this to make very clear 
what I want and under what conditions. 

Permanent And Severe Brain Damage And Not Expected To Recover:
If my doctor and another health care professional both decide that I have permanent and 
severe brain damage, (for example, I can open my eyes, but I can not speak or understand) 
and I am not expected to get better, and life-support treatment would only delay the 
moment of my death (choose one of the following):

	Ο I want to have life-support treatment.

	Ο I do not want life-support treatment. If it has been started, I want it stopped.

	Ο I want to have life-support treatment if my doctor believes it could help. But I 
want my doctor to stop giving me life-support treatment if it is not helping my 
health condition or symptoms.

DIRECTIVA 2: TRATAMIENTO MÉDICO
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Ο 

Ο 

Ο 

Daño Cerebral Permanente y Severo y No Se Espera Que Se Recupere: 
Si mi médico y otro profesional de la salud deciden que tengo daño cerebral permanente y 
severo, (por ejemplo, puedo abrir los ojos, pero no puedo hablar ni entender) y no se espera que 
mejore, y el tratamiento solo retrasaría el momento de mi muerte (elija una de las siguientes): 

Quiero recibir tratamiento de soporte vital 
No quiero tratamiento de soporte vital. Si ha iniciado, quiero descontinuarlo. 
Quiero recibir tratamiento de soporte vital si mi médico cree que podría ayudar. Pero 
quiero que mi médico deje de darme tratamiento de soporte vital si no está 
ayudando a mi condición de salud o mis síntomas. 

Que Significa Para Mí El “Tratamiento de Soporte Vital” 
Tratamiento de soporte vital significa cualquier tratamiento médico, dispositivo o 
medicamento para mantenerme con vida. El tratamiento de soporte vital incluye: dispositivos 
médicos que me pongan para ayudarme respirar; alimentos y el agua suministrados por un dispositivo 
medial (alimentación por sonda); reanimación cardiopulmonar (CPR); cirugía importante; 
transfusiones de sangre; díalisis; antibióticos; y cualquier otra cosa destinada a mantenerme 
con vida. Si deseo limitar el significado del tratamiento de soporte vital debido a mis creencias 
religiosas o personales, esbcribo esta limitación en el espacio a continuación. Hago esto para 
dejar muy claro lo que quiero y bajo qué condiciones. 
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DIRECTIVE 3:  MY COMF ORT

My Directive For How Comfortable I Want to Be.
(Please indicate ‘NO’ for anything that you don’t agree with.)

I do not want to be in pain. I want my doctor to give me enough 
medicine to relieve my pain, even if that means I will be drowsy or 
sleep more than I would otherwise.

If I show signs of depression, nausea, shortness of breath, or 
hallucinations, I want my care givers to do whatever they can to help 
me.

I wish to have a cool moist cloth put on my head if I have a fever.

I want my lips and mouth kept moist to stop dryness.

I wish to have warm baths often. I wish to be kept fresh and clean at 
all times.

I wish to be massaged with warm oils as often as I can be.

If I am not able to control my bowel or bladder functions, I wish for my 
clothes and bed linens to be kept clean, and for them to be changed 
as soon as they can be if they have been soiled.

I wish to have personal care like shaving, nail clipping, hair brushing, 
and teeth brushing, as long as they do not cause me pain or discomfort.

I wish to have religious or spiritual readings and well-loved poems 
read aloud when I am near death.

I wish to know about options for hospice care to provide medical,
emotional, and spiritual care for me and my loved ones.

YES         N O

DIRECTIVA 3: MI CÓMODIDAD
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Mi Directiva De Lo Cómodo Que Quiero Estar. 
(Favor de marcar “NO” para cualquier cosa con la que no esté de acuerdo.) 

 SÍ NO 
No quiero sentir dolor. Quiero que mi médico me dé suficiente 
medicamento para aliviar mi dolor, incluso si eso significa que tendré 
sueño o dormiré más de lo que haría de otra manera. 

Si muestro signos de depresión, náuseas, falta de aire o alucinaciones, 
quiero que mis cuidadores hagan todo lo possible para ayudarme. 

Quiero que me pongan un paño húmedo y fresco en la cabeza si 
tengo fiebre.  

Quiero que mis labios y mi boca se mantengan húmedos para 
prevenir la sequedad. 

Deseo tomar baños calientitos con frecuencia. Quiero estar fresco y 
limpio a todo momento. 

Deseo recibir masajes con aceites tibios tan a menudo como pueda. 

Si no puedo controlar las funciones de mis intestinos o vejiga, deseo que 
mi ropa y ropa de cama se mantengan limpias y me las cambien tan 
pronto como sea posible si se han ensuciado. 

Deseo tener cuidados personales como afeitarme, cortarme las uñas, 
cepillarme el cabello y cepillarme los dientes, siempre que no me causen 
dolor o malestar. 

Deseo que me lean en voz alta lecturas religiosas o espirituales y mis 
amados poemas cuando estoy cerca de la muerte. 

Deseo conocer las opciones de cuidados paliativos para brindar 
atención médica, emocional y espiritual para mí y mis seres queridos. 
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DIRECTIVE 4:  HOW I WANT TO BE TREATED

My Wish For How I Want People to Treat Me
(Please indicate ‘NO’ for anything that you don’t agree with.)

I wish to have people with me when possible.

I want someone to be with me when it seems that death may come 
at any time.

I wish to have my hand held and to be talked to when possible, even 
if I don’t seem to respond to the voice or touch of others.

I wish to have others by my side praying for me when possible.

I wish to have the members of my faith community told that I am sick 
and asked to pray for me and visit me.

I wish to be visited by a chaplain or clergy.

I wish to be cared for the kindness and cheerfulness, and not sadness.

I wish to have pictures of my love ones in my room, near my bed.

I wish to have my favorite music played when possible until my time 
of death.

I want to die in my home, if that can be done.

I wish to be called by my name.
Please call me: ________________________________________________

YES         N O

DIRECTIVA 4: COMO QUIERO QUE ME TRATEN 
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Mi Deseo De Cómo Quiero Que Me Traten 
(Favor de marcar “NO” para cualquier cosa con la que no esté de acuerdo.) 

 SÍ NO 
 

Deseo tener gente conmigo cuando sea posible. 
 

Quiero que alguien esté conmigo cuando parezca que la muerte puede 
llegar en qualquier momento. 

 

Deseo que me tomen de la mano y que me hablen cuando sea posible, 
incluso si no parece que responda a la voz o al contacto de los démas. 

 

Deseo tener a otros a mi lado orando por mí cuando sea posible. 
 

Deseo que les informen a los miembros de mi comunidad de fe que 
estoy enfremo y les pidan que oren por mí y me visiten. 

 

Deseo que me visite un capellán o clero. 
 

Deseo que me cuiden con bondad y felicidad y no tristeza. 
 
Deseo tener retratos de mis seres queridos en mi habitación, cerca de mi 
cama. 
 
Deseo que toquen mi música favorita cuando sea posible hasta el 
momento de mi muerte. 

Quiero morir en mi casa, si es posible.  

Deseo que me llamen por mi nombre. 
Favor llámarme:    
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DIRECTIVE 5:  THOUGHTS F OR L O VED ONES

My Wish For What I Want My Loved Ones to Know.
(Please indicate ‘NO’ for anything that you don’t agree with.)

I wish to have my family and friends know that I love them.

I wish to be forgiven for the times I have hurt my family, friends, and 
others.

I wish to have my family, friends, and others know that I forgive them 
for when they may have hurt me in my life.

I wish for my family and friends to know that I do not fear death. I 
think it is not the end, but a new beginning for me.

I wish for all of my family members to make peace with each other 
before my death, if they can.

I wish for my family and friends to think about what I was like before 
I became seriously ill. I want them to remember me in this way after 
my death.

I wish for my family and friends and caregivers to respect my wishes 
even if they don’t agree with them.

I wish for my family and friends to look at my dying as a time of 
personal growth for everyone, including me. This will help me live a 
meaningful life in my final days.

I wish for my family and friends to get counseling if they have
trouble with my death. I want memories of my life to give them joy
and not sorrow.

YES         N O

DIRECTIVA 5: PENSAMIENTOS PARA MIS SERES QUERIDOS
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Mi Deseo De Lo Que Quiero Que Sepan Mis Seres Queridos. 
(Favor de marcar “NO” para cualquier cosa con la que no esté de acuerdo.) 

 Sí NO 

Deseo que mi familia y amigos sepan que los amo. 

Deseo ser perdonado por las veces que he lastimado a mi familia, amigos 
y otras personas. 

Deseo que mi familia, amigos y otras personas sepan que los perdono 
por haberme lastimado en mi vida. 

Quiero que mi familia y amigos sepan que no temo a la muerte. No 
creo que es el final, sino un nuevo comienzo para mi. 

Deseo que todos los miembros de mi familia hagan las paces entre ellos 
antes de mi muerte si se pueden. 

Deseo que mi familia y amigos piensen en como era yo antes de 
enfermarme. Quiero que me recuerden de esta manera después de mi 
muerte. 

Deseo que mi familia, amigos y cuidadores respeten mis deseos aunque 
no esten de acuerdo. 

Deseo que mi familia y amigos vean mi muerte como momento de 
crecimiento personal para todos, incluido yo. Esto me ayudara vivir una 
vida significativa en mis últimos momentos. 

Deseo que mi familia y amigos reciban asesoramiento si tienen 
problemas con mi muerte. Quiero que los recuerdos de mi vida les 
den alegría y no tristeza. 
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DIRECTIVE 6:  AFTER MY DEATH

After my death I would like my body to be (circle one): buried OR cremated.

•	 My body or remains should be put in the following location: 
 
														            

•	 The following person knows my funeral wishes: 
 
														            

 
If anyone asks how I want to be remembered, please say the following about me:

If there is to be a memorial service for me, I wish for the service to include the following
(list music, songs, readings, or other specific requests that you have):

DIRECTIVA 6: DESPUÉS DE MI MUERTE 
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Después de mi muerte, me gustaria que mi cuerpo sea (circule uno): enterrado O cremado. 

• Mi cuerpo o mis restos deben colocarse en la siguiente ubicación: 
 
 

• La siguiente persona conoce mis deseos funerarios: 
 
 

 
Si alguien pregunta cómo quiero que me recuerden, por favor diga lo siguiente sobre mí: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Si va haver un servicio conmemorativo para mí, deseo que el servicio incluya lo siguiente 
(enumere música, canciones, lecturas u otras solicitudes que tenga): 
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DIRECTIVE 7:  WHAT MATTER S TO ME

It is important for my health care providers to know what matters most to me. I wish for
them to know the following:

Please use the space below for any other wishes. For example, You may want to donate
any or all organs of your body when your die. You may also wish to designate a charity to 
receiver memorial contributions. Or you may want to give instructions on what should be 
done with your social media or other electronic records. Please attach a separate sheet of 
paper if you need more space.

DIRECTIVA 6: DESPUÉS DE MI MUERTE 
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Después de mi muerte, me gustaria que mi cuerpo sea (circule uno): enterrado O cremado. 

• Mi cuerpo o mis restos deben colocarse en la siguiente ubicación: 
 
 

• La siguiente persona conoce mis deseos funerarios: 
 
 

 
Si alguien pregunta cómo quiero que me recuerden, por favor diga lo siguiente sobre mí: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Si va haver un servicio conmemorativo para mí, deseo que el servicio incluya lo siguiente 
(enumere música, canciones, lecturas u otras solicitudes que tenga): 
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SIGNING MY DIRECTIVES

Please make sure you sign your Advanced Directives in the presence of two witnesses.

I, ____________________________, ask that my family, my doctors, other health care providers, my friends, 
and all others, follow my wishes as communicated by my Health Care Representative (if I have one and he 
or she is available), or as otherwise expressed in this form. This form becomes valid when I am unable to 
make decisions or speak for myself. If any part of this form cannot be legally followed, I ask that all other 
parts of this form be followed. I also revoke any Health Care Advance Directives I have made before.

Witness Statement (2 witnesses needed):

I, the witness, declare that the person who signed or acknowledged this form (hereafter “person”) is 
personally known to me, that he/she signed or acknowledged this [Health Care Representative and/or 
Living Will form(s)] in my presence, and that he/she appears to be of sounds mind and under no duress, 
fraud, or undue influence. 

•	 I also declare that I am over 18 years of age (in Colorado, 21 years or older) and am NOT: 
The individual appointed as (agent/proxy/surrogate/patient advocate/representative) by this 
document of his/her successor,

•	 This person’s health care provider, including owner or operator of a health, long-term care, or 
other residential or community care facility serving the person,

•	 An employee of the person’s health care provider,
•	 Financially responsible for the person’s health care,
•	 An employee of a life or health insurance provider or the person,
•	 Related to the person by blood, marriage, or adoption,
•	 A beneficiary of any legal instrument, account, or benefit plan of the person, and
•	 To the best of my knowledge, a creditor of the person or entitled to any part of his/her estate 

under a will or codicil, by operation of law. 

(Some states may have fewer rules about who may be a witness. Unless you know your state’s rules, please 
follow the above).

Signature							       Address

Phone				    Date			   City/State/Zip

Signature of Witness #1

Printed Name of Witness

Address

Phone

Signature of Witness #2

Printed Name of Witness

Address

Phone

DIRECTIVA 7: LO QUE ME IMPORTA
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Es importante que mis proveedores de atención médica sepan qué es lo que más me 
importa. Deseo que sepan lo siguiente: 

Por favor utilice el espacio a continuación para cualquier otro deseo. Por ejemplo, es posible 
que desee donar alguno o todos sus organos cuando fallezca. También puede designar una 
organización benéfica para recibir contribuciones conmemorativas. O tal vez desee dar 
instrucciones sobre lo que se debe hacer con sus redes sociales o otros registros 
electrónicos. Adjunte una hoja de papel adicional si necesita más espacio. 
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SIGNING MY DIRECTIVES

Notarization  
(Only required for residents of Missouri, North Carolina, South Carolina, and West Virginia)  

If you live in Missouri, only your signature should be notarized. If you live in North Carolina, South Carolina,
or West Virginia, you should have your signature, and the signatures of your witnesses notarized.
________________________________________

On this ____________ day of ___________________, 20________, the said _____________________________________,
and ___________________________________, known to me (or satisfactorily proven) to be the person named in
the foregoing instrument and witnesses, respectively, personally appeared before me, a Notary Public, 
within and for the State and Country aforesaid, and acknowledged that they freely and voluntarily 
executed the same for the purposes stated therein.

My Commission Expires: ______________________________ Notary Public: __________________________________

What To Do After You Complete Advanced Directives

•	 Talk about your wishes with your Health Care Representative, family members, 
and others who care about you. Give them copies of your completed Advanced 
Directives.

•	 Keep the original copy you signed in a special place in your home. DO NOT put it 
in a safe deposit box. Keep it nearby so that someone can find it when you need it.

•	 Talk to your doctor during your next office visit. Give your doctor a copy of your 
Advanced Directives. Make sure it Is put in your medical record. Be sure your 
doctor understands your wishes and is willing to follow them. Ask him or her to 
tell other doctors who treat you to honor them.

FIRMANDO MIS DIRECTIVAS 
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Asegúrese firmar sus Directivas Avanzadas en presencia de dos testigos. 

Yo,  , solicito que mi familia, mis médicos, otros proveedores de salud, mis amigos, 
y todos los demás, sigan mis deseos comunicados por mi Representante De Atención Médica (si tengo uno y 
si el/ella esta disponible), o expresados de otra manera en este formulario. Este formulario se vuelve válido 
cuando no puedo tomar decisiones o hablar por mí mismo. Si alguna parte de este formulario no se puede 
seguir legalmente, pido que se sigan todas las demás partes de este formulario. También revoco cualquier 
Directiva Avanzada de atención médica que haya hecho antes. 

Firma Domicilio 

Número Telefónico Fecha Ciudad/Estado/Código Postal 

Declaración de Testigo (2 testigos requeridos): 

Yo, el testigo, declaro que conozco personalmente a la persona que firmó o reconoció este formulario (en 
adelante “persona”), que el/ella firmo o reconoció este formulario [formulario(s) Representante de Atención 
Médica y/o Testamento Vital] en mi presencia, y que el/ella parece estar en su sano juicio y sin coacción, fraude 
o infulencia indebida.

• También declaro que soy mayor de 18 años (en Colorado 21 años o más) y NO soy:
• El individuo designado como (agente/apoderado/sustituto/defensor del paciente/representante) por 

este documento de su sucesor,
• El proveedor de atención médica de esta persona, incluido el propietario o operador de una 

instalación médica, de atención a largo plazo, o otra instalación de atención residencial o comunitaria 
que atiende a la persona,

• Un empleado del proveedor médico de la persona,
• Responsable financieramente de la atención médica de la persona,
• Un empleado de un proveedor de seguros de vida o de salud, o la persona
• Relacionada con la persona por sangre, matrimonio o adopción,
• Un beneficiario de cualquier instrumento legal, cuenta o plan de beneficios de la persona, y
• A mi leal saber y entender, un acreedor de la persona o con derecho a cualquier parte de su 

patrimonio en virtud de un testament o codicilio, por aplicación de la ley.

(Algunos estados pueden tener menos reglas sobre quién puede ser testigo. A menos que conozca las reglas de 
su estado, siga lo anterior.) 

Firma de Testigo #1 Firma de Testigo #2 

Nombre de Testigo Nombre de Testigo 

Domicilio Domicilio 

Número de Telefóno Número de Telefóno 
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N OTESFIRMANDO MIS DIRECTIVAS 
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Notarización (Solo requerido para residentes de Missouri, Carolina del Norte, Carolina del Sur, y Virginia 
Occidental) 

Si vive en Missouri, solo su firma debe estar certificada ante notario. Si vive en Carolina del Norte, Carolina del 
Sur o Virginia Occidental, debe certificar su firma y las firmas de sus testigos. 

En este  día de   , 20  , dichos   , 
y    , de mi conocimiento (o probado satisfactoriamente) que es la 
persona nombrada en el escrito anterior y los testigos respectivamente, comparecieron personalmente ante 
mí, un Notario Público, dentro y para el Estado y País antes mencionado, y reconocieron que ejecutaron libre 
y volunariamente los mismos para los fines allí indicados. 

Mi Comisión Expira: Notario Público: 

Qué Hacer Después De Completar El Formulario De Directivas Avanzadas 

• Hable acerca de sus deseos con su Representante de Atención Médica, miembros de
su familia, y otras personas que se preocupen por usted. Deles copias de sus Directivas
Avanzadas completas.

• Guarde la copia original que firmó en un lugar especial dentro de su casa. No lo ponga
en caja de seguridad. Manténgalo cerca para que alguien pueda encontrarlo cuando
se necesite.

• Hable con su médico durante su próxima consulta. Entregue a su médico una copia de
sus Directivas Avanzadas. Asugúrese de que esté incluido en su expediente médico.
Asegúrese que su médico comprenda sus deseos y esté dispuesto a seguirlos. Pídale
que le diga a otros médicos que lo atienden que los honren.


