PUBLICADO EL 29 DE JUNIO DEI 2012 EN EL PERIODICO OFICIAL DEL GOBIERNO
DEL ESTADO DE GUANAJUATO.

LINEAMIENTOS PARA LA APLICACION DE LA LEY DE VOLUNTAD
ANTICIPADA PARA EL ESTADO DE GUANAJUATO

Juan Luis Mosqueda Gémez, Secretario de Salud, en el ejercicio de las facultades que
me confieren los articulos 80 de la Constitucion Politica para el Estado de Guanajuato; 12,
13 fraccion V' y 27 de la Ley Orgéanica del Poder Ejecutivo para el Estado de Guanajuato;
segundo transitorio de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de Guanajuato; 10. y
17 del Reglamento de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de Guanajuato y en
observancia a lo dispuesto por los articulos 20., 60., 70., y 80., del Reglamento Interior de
la Secretaria de Salud.

CONSIDERANDO

El marco de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de Guanajuato expedida
por la Sexagésima Primera Legislatura tiene como objeto garantizar la atencion médica a
los enfermos en situacion terminal, respetando su voluntad y dignidad humana mediante
la manifestacion de su voluntad anticipada, la cual se exterioriza a través de los formatos
y documentos que en los presentes lineamientos se detallan.

De conformidad a lo establecido en el Reglamento de la Ley de Voluntad
Anticipada, se ha instituido un Registro Estatal de Voluntades Anticipadas, en donde la
Unidad Especializada estara a su cargo y adscrita a la Secretaria de Salud del Estado de
Guanajuato.

Asi, los presentes lineamientos, tienen por objeto establecer los criterios que se
tendran para que la Secretaria de Salud emita los nombramientos al personal autorizado,
asi como la forma en que seran distribuidos los formatos de voluntad anticipada y de
revocacion, estableciendo también el procedimiento operativo que implica la inscripcion
del documento de voluntad anticipada, formato de voluntad anticipada o formato de
revocacion.

Por lo anteriormente expuesto y con fundamento en las disposiciones legales y
administrativas previamente invocadas, he tenido a bien expedir los siguientes:
Lineamientos para la aplicaciéon de la Ley de Voluntad

Anticipada para el Estado de Guanajuato

Capitulo |
Disposiciones Generales

Objeto



Articulo 1. Los presentes lineamientos tienen por objeto establecer los criterios
gque tendra la Secretaria de Salud para emitir los nombramientos al personal autorizado,
asi como la forma en que seran distribuidos los formatos de voluntad anticipada y de
revocacion, estableciendo también el procedimiento operativo que implica la inscripcion
del documento de voluntad anticipada, formato de voluntad anticipada o formato de
revocacion.

Conceptos

Articulo 2. Para los efectos de los presentes lineamientos se consideraran las

definiciones contenidas en el articulo 4 de la Ley y del Reglamento de Voluntad
Anticipada para el Estado de Guanajuato respectivamente.

Responsable del diagnéstico

Articulo 3. El diagnostico de enfermedad en situacion terminal que se le da al

paciente que padece una enfermedad derivada de una patologia terminal, incurable e

irreversible, serd firmado por el médico tratante que integré el diagndstico, asi como

avalado por el director de la institucion de salud, basandose en lo indicado en el acta de
sesién por el comité de bioética del hospital en que se esté tratando el enfermo.

Personal autorizado

Articulo 4. El personal autorizado por la Secretaria de Salud, a que hace mencién

la fraccion VI del articulo 4 del Reglamento de la Ley de Voluntad Anticipada para el

Estado de Guanajuato, seran una trabajadora social en las instituciones de salud publicas

0 quien desempefie una actividad afin en las instituciones de salud privadas, en donde

esté siendo atendido el enfermo, asi como el director de la institucion de salud publica o
responsable sanitario de la institucion de salud privada.

El nombramiento al que hace referencia la fraccion VI del articulo 4 del
Reglamento de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de Guanajuato, sera
expedido por el titular de la coordinacién de asuntos juridicos de la Secretaria de Salud y
sera otorgado previa solicitud por escrito y previa comprobacion de que el responsable de
la instituciéon cuenta con firma electrénica expedida por la Secretaria de Finanzas y
Administracion.

Suscripcién por el otorgante y representante

Articulo 5. Para la suscripcion de los formatos o documentos, el solicitante debera

hacerse acompafar de su representante y de manera optativa, de un representante que le

sustituya en el cargo, para el efecto de que este Ultimo lo desempefie en el caso de que al
representante elegido en primer término no le sea posible hacerlo.

Obligatoriedad del modelo de cuidados paliativos



Articulo 6. Las Instituciones de Salud o los establecimientos de areas
especializadas que presten atencién de servicios en cuidados paliativos, deberan
apegarse al modelo de atencion que al efecto promueva la Secretaria de Salud.

Inscripcion por medios electrénicos

Articulo 7. Todos los procesos de inscripcidon o registro que se realicen con la

Unidad Especializada se hardn por medios electronicos. Para ingresar al Sistema de

Registro Estatal de Voluntades Anticipadas, debera remitirse a la pagina electronica de la

Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato, asi también para consultar el manual de
usuario del Sistema de Registro.

De ocurrir que el sistema de comunicacién electronica presente fallas y se dificulte
o impida el envio y recepcion de informacién entre los usuarios, los notarios y las
instituciones de salud comunicaran a la Unidad Especializada en Voluntad Anticipada la
imposibilidad del envio en tiempo y forma del instrumento que contenga la manifestacion
de voluntad anticipada, para que por ese medio se determine la forma en que éste se
haga llegar a la Unidad Especializada.

Aplicacion de la normatividad para notarios

Articulo 8. En lo relativo al ejercicio de las funciones que deriven de la Ley de

Voluntad Anticipada para el Estado de Guanajuato y su Reglamento o los presentes

Lineamientos, el notario atendera, ademas de éstas, a lo dispuesto por la normatividad
gue en virtud de su ejercicio le aplica.

Forma del aviso electrénico

Articulo 9. El aviso electrénico a que hace referencia el articulo 4, fraccion | del

Reglamento, se hara mediante la firma electrénica que la Secretaria de Administracién y

Finanzas del Estado de Guanajuato tiene a su cargo, y tendran acceso a ella los notarios

publicos, los directores de las instituciones de salud publicas y los responsables sanitarios

de las instituciones de salud privadas en donde se suscriban formatos de voluntad
anticipada y de revocacion.

Capitulo 1l
Documento de Voluntad Anticipada

Tramite para la remision del formato

Articulo 10. Una vez que el documento sea firmado por todas las partes, el

Notario enviara, dentro de los tres dias habiles siguientes, un aviso electrénico de la

suscripcién del documento a la Unidad Especializada, donde se hara el correspondiente
registro.

El aviso electronico referido en el parrafo anterior se acompafiara con copia
certificada digitalizada del documento. La Unidad Especializada acusara su recibo y en el
término de tres dias hébiles, de estar debidamente requisitado, emitird una Constancia de
Inscripcion del mismo, la cual, por el mismo medio, sera enviada al Notario para que la
agregue al testimonio que entregara al suscriptor.



Capitulo 1l
Formatos de Voluntad Anticipada

Tramite del formato en las instituciones de salud

Articulo 11. Una vez que se firme el formato de voluntad anticipada, el personal

autorizado de la institucion de salud remitir4, dentro del dia habil siguiente, un aviso

electréonico de la suscripcion del formato de voluntad anticipada a la Unidad
Especializada, donde se hara el correspondiente registro.

La institucion de salud conservara el formato de voluntad anticipada original.

El aviso electrénico referido en el parrafo anterior se acompafiara con una copia
digitalizada del formato de voluntad anticipada o formato de revocacion, ademas de los
documentos sefialados en los incisos a) y b) de la fraccion | del articulo 5 del Reglamento
de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de Guanajuato y en el caso de los
formatos de voluntad anticipada suscritos por el familiar signatario y por padres o tutores,
anexar el acta del registro civil o el documento publico que comprueben la filiacion o
parentesco con el enfermo en situacion terminal, asi como la declaratoria judicial de
incapacidad del enfermo en situacion terminal, en su caso. La Unidad Especializada
acusara su recibo y en el término de tres dias habiles, de estar debidamente requisitado,
emitird una Constancia de Inscripcion, la cual, por el mismo medio serd enviada a la
institucion de salud para que sea entregada al suscriptor.

Identificaciones oficiales para el tramite

Articulo 12. Se consideran identificaciones oficiales:

I.  Pasaporte vigente, expedido por la Secretaria de Relaciones Exteriores;
Il.  Credencial para votar, expedida por el Instituto Federal Electoral;
lll.  Cédula profesional, expedida por la Secretaria de Educacion Publica.

IV. Cartilla del Servicio Militar Nacional, expedida por la Secretaria de Defensa
Nacional;

V. ldentificacién oficial vigente con fotografia y firma, expedida por el gobierno
federal, estatal, municipal o del Distrito Federal,

VI. Tratandose de extranjeros el documento migratorio vigente que
corresponda, emitido por la autoridad competente;

VII.  Certificado de Matricula Consular, expedido por la Secretaria de Relaciones
Exteriores o en su caso por la Oficina Consular de la circunscripcién donde
se encuentre el connacional;



VIIl.  Clave Unica de Registro de Poblacién; y

IX.  Credencial con fotografia expedida por la institucién educativa donde los
menores cursen su instruccién escolar.

Formatos de voluntad anticipada

Articulo 13. Los formatos de voluntad anticipada y el de revocacion de voluntad

anticipada, se publicardn en el Periodico Oficial del Gobierno del Estado y estaran

disponibles en la pagina electrénica de la Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato.

Para efectos de control, la numeraciobn de éstos sera otorgada directamente por el

personal de una Unidad Especializada en Voluntad Anticipada a las instituciones de salud
que suscriban alguno de los formatos.

Forma de acreditar el parentesco

Articulo 14. Para el caso que se sefiala en la fraccion Il del articulo 27 de la Ley

de Voluntad Anticipada para el Estado de Guanajuato, quien vaya a fungir como familiar

signatario del formato de voluntad anticipada, sera en el orden sefialado en el articulo 28

de la misma Ley, y para el efecto de la filiacion, ésta podra ser demostrada mediante

actas certificadas expedidas por la Oficina del Registro Civil que corresponda, resolucion
judicial o instrumento notarial.

Capitulo IV
Revocacion y Nulidad de la Voluntad Anticipada

Suscripcién y remision del formato de revocacion
Articulo 15. Para la suscripcién del formato de revocacion de voluntad anticipada
se atendera a lo dispuesto para el formato de voluntad anticipada.

Una vez firmado el formato de revocacion, el personal autorizado de la institucion
de salud remitir4 dentro del dia habil siguiente, un aviso electronico de la suscripcién del
formato de revocacion, con copia de la Constancia de Inscripciéon, a la Unidad
Especializada, donde ésta acusara su recibo y en el término de tres dias habiles, de estar
debidamente requisitado, emitird una Constancia de Revocacion.

Tratandose de revocacion hecha ante notario publico, éste remitira, dentro de los
tres dias habiles siguientes, un aviso electrénico de la suscripcién de la revocacion con
copia de la Constancia de Inscripcion, a la Unidad Especializada, donde ésta acusara su
recibo y en el término de tres dias habiles, de estar debidamente requisitado, emitird una
Constancia de Revocacion.

Aquellas personas que suscriban el documento de voluntad anticipada y deseen
revocarlo, podran hacerlo de forma gratuita en la instituciéon de salud donde se suscriban
formatos de voluntad anticipada que deseen.

Tramite para la revocacion ante notario



Articulo 16. De acuerdo a lo sefalado por el articulo 14 del Reglamento de la Ley
de Voluntad Anticipada para el Estado de Guanajuato, si el enfermo en situacién terminal
opta por tramitar la revocacion de su documento de voluntad anticipada ante notario, éste
altimo debera estar a lo sefialado en el articulo 15.

Suspension en caso de nulidad del documento

Articulo 17. En lo referente a la nulidad del documento, del formato o del formato

de revocacion de voluntad anticipada, las instancias civiles seran las encargadas de

resolver el litigio, mientras tanto, se suspendera el cumplimiento hasta que la autoridad
competente resuelva.

TRANSITORIO
) Inicio de vigencia
Articulo Unico. Los presentes lineamientos iniciaran su vigencia a partir del cuarto

dia siguiente al de su publicacion en el Periddico Oficial del Estado de Guanajuato.

Dado en la sede de la Secretaria de Salud del Estado, sita en la ciudad de Guanajuato,
Guanajuato, a los 26 de junio de 2012.

JUAN LUIS MOSQUEDA GOMEZ



% FORMATO DE VOLUNTAD ANTICIPADA gf&\j Secrotaria
de Salud

ARTICULO 27, FRACCION |, LEY DE VOLUNTAD ANTICIPADA PARA EL ESTADO DE GUANAJUATO
L FOLIO:

DATOS DEL ENFERMO
% NOMBRE:

* EXPEDIENTE CLINICO:

* DOMICILIO:

> TELEFONO: 5 MOVIL:

7 EDAD: 8 SEXO:

® IDENTIFICACION:

° ESTADO CIVIL: - NO. DE FOLIO:

2 NACIONALIDAD:

13- DIAGNOSTICO TERMINAL:

DATOS DE LA INSTITUCION DE SALUD

=

4 NOMBRE:

5 DOMICILIO:

=

¢ NUMERO DE REGISTRO:

En la Ciudad de ' , Guanajuato, siendo las '¥® horas del dia de
de , en presencia del personal autorizado de esta Instituciéon de Salud, asistiendo ademas
dos testigos designados por mi, el suscrito, ** , por

mi propio derecho, bajo protesta de decir verdad y con plena capacidad de ejercicio, manifiesto conocer la situaciéon actual
de mi estado de salud, médicamente diagnosticada como terminal por lo que, con fundamento y conocimiento de los
articulos 3, 4, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38 y al 39 dela Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de
Guanajuatoy 5, 8, 9, 10, 11, 12, 16 fracciones |, Ill y Vy 17 desu Reglamento, expreso que es mi voluntad que no me sean
aplicados tratamientos médicos tendientes a conservar mivida sin fines curativos, por lo que autorizo expresamente a los
especialistas de la salud responsables de mi integridad fisica a que se me proporcione el servicio de cuidados paliativos,
respetando mi dignidad humana.

Asimismo, con fundamento en los articulos 30, fraccién IV, 31 y 34 de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de

Guanajuato, para que vigile el cumplimiento del formato de voluntad anticipada, nombro como representante 21

a ,quien en este momento acepta el cargo conferido,

asentando su firma de conformidad. De la misma manera, nombro a
22.

para que desempefie el cargo en el caso de que al

primero no le sea posible hacerlo.

DATOS DEL REPRESENTANTE
23 NOMBRE:

24 DOMICILIO:

25 TELEFONO: 28 MOVIL:

> EDAD: 28 SEXO:

2% IDENTIFICACION:

3% ESTADO CIVIL: 3 FOLIO:

32 NACIONALIDAD:

DATOS DEL REPRESENTANTE OPTATIVO
33 NOMBRE:

3% DOMICILIO:

35> TELEFONO: 3 MOVIL:

37 EDAD: 38 SEXO:

3 IDENTIFICACION:

% ESTADO CIVIL: 4 FoLlo:

42 NACIONALIDAD:




TESTIGO 1 TESTIGO 2
- NOMBRE: - NOMBRE:
- DOMICILIO: - pomicILio:
- TELEFONO: > TELEFONO:
% EDAD: “6- EDAD:
- SEXO: - SEXO:
% ESTADO CIVIL: “8 ESTADO CIVIL:
- |DENTIFICACION: - | DENTIFICACION:
% PARENTESCO: % PARENTESCO:

Una vez leido el presente formato de voluntad anticipada, el solicitante confirma que es su voluntad la que aqui se
manifiesta, por lo que se firma un tanto por todos y cada uno de los que en ella intervinieron.

> OTORGANTE 2 REPRESENTANTE

NOMBRE, FIRMA NOMBRE, FIRMA
53 REPRESENTANTE OPTATIVO > TESTIGO 1

NOMBRE, FIRMA NOMBRE, FIRMA
> TESTIGO 2 > TRABAJADOR SOCIAL
NOMBRE, FIRMA NOMBRE, FIRMA, NUM. DE CEDULA

7 INTERPRETE 58 SELLO DE LA INSTITUCION DE
NOMBRE, FIRMA SALUD

Este documento contiene informacion de caracterconfidencial, de conformidad con la fraccién | del articulo 18 de la Ley de Acceso ala Informacion Pablica para el Estadoy
los Municipios de Guanajuato y fraccion V del articulo 3 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado y los Municipios de Guanajuato.




% FORMATO DE VOLUNTAD ANTICIPADA 8?6 secrotaris

ARTICULO 27, FRACCION II. LEY DE VOLUNTAD ANTICIPADA PARA EL ESTADO DE GUANAJUATO
1.
FOLIO:

DATOS DEL ENFERMO
> NOMBRE:

7 EXPEDIENTE CLINICO:

4 DOMICILIO:

S TELEFONO: & MOVIL:

7 EDAD: & SEXO:

% IDENTIFICACION:

1% ESTADO CIVIL : ' NO. DE FOLIO:

12 NACIONALIDAD:

13 DIAGNOSTICO TERMINAL:

DATOS DEL FAMILIAR SIGNATARIO Y REPRESENTANTE
% NOMBRE:

> DOMICILIO:

' TELEFONO: Y MOVIL:

¥ EDAD: 9 SEXO:

?% ESTADO CIVIL:

?1 IDENTIFICACION: *> NO. DE FOLIO:

*> NACIONALIDAD:

2% PARENTESCO CON EL ENFERMO: a. Conyuge O b. Concubinario o Concubina O
c. Hijos mayores de edad O d. Padres o adoptantes O e. Nietos mayores de edad O

f. Hermanos mayores de edad O
“”* ACREDITADO CON: a. Acta del Registro Civil O b. Documento publico O

DATOS DE LA INSTITUCION DE SALUD
26 NOMBRE:

27 DOMICILIO:

28 NUMERO DE REGISTRO:

En la Ciudad de ?° , Guanajuato, siendo las 3* horas del dia 3% de
de , en presencia del personal autorizado de esta Instituciéon de Salud, asistiendo

ademas dos testigos designados por mi, el suscrito, 32.
como familiar suscriptor de 33.

enfermo (a) en situacidn terminal, en los
términos de la fraccion Il del articulo 27 de la Ley de Voluntad Anticipada, bajo protesta de decir verdad y con plena
capacidad de ejercicio, manifiesto conocer la situacion actual del estado de salud del (la) enfermo (a), médicamente
diagnosticada como terminal por lo que, con fundamento y conocimiento de los articulos 3,4, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,
34, 35, 36, 37, 38 y 39 de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de Guanajuatoy 5,8, 9, 10, 11, 12, 16 fracciones |, 1l
y V y 17 de su Reglamento, y encontrandose impedido(a) para manifestar por si mismo(a) su voluntad, no existiendo
documento de voluntad anticipada suscrito por el(la) enfermo(a) solicito que no le sean aplicados tratamientos médicos
tendientes a conservar la vida del(la) enfermo(a) sin fines curativos, por lo que autorizo expresamente a los especialistas de
la salud responsables de su integridad fisica a que se le proporcione el servicio de cuidados paliativos, respetando su
dignidad humana.

Asimismo, con fundamento en los articulos 30, fracciéon IV, 31 y 34 de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de

Guanajuato, para que vigile el cumplimiento del formato de voluntad anticipada, nombro como representante a >*

,quien en este momento acepta el cargo conferido, asentando su
35.

firma de conformidad. De la misma manera, nombro a
para que desempeie el cargo en el caso de que al primero no le sea posible hacerlo.

DATOS DEL REPRESENTANTE OPTATIVO
3% NOMBRE:

37 DOMICILIO:

38 TELEFONO: 3% MOVIL:

1 EDAD: 1 SEXO:

42 IDENTIFICACION:

43 ESTADO CIVIL: ** FOLIO:

45 NACIONALIDAD:




TESTIGO 1 TESTIGO 2
“- NOMBRE: “- NOMBRE:
- DOMICILIO: - DOMICILIO:
“® TELEFONO: & TELEFONO:
“*-EDAD: - EDAD:
30 SEXO: 30 SEXO:
*L ESTADO CIVIL: L ESTADO CIVIL:
52 |DENTIFICACION: 52 | DENTIFICACION:
>3- PARENTESCO: >3 PARENTESCO:

Una vez leido el presente formato de voluntad anticipada, el solicitante confirma que es su voluntad la que aqui sg
manifiesta, por lo que se firma un tanto por todos y cada uno de los que en ella intervinieron.

> EAMILIAR SIGNATARIO Y %> REPRESENTANTE OPTATIVO
REPRESENTANTE NOMBRE, FIRMA

NOMBRE, FIRMA

5. TreTIAN 1 5. reeTicN 9
ico11GU 1 011GV 2
NOMBRE, FIRMA NOMBRE, FIRMA
58. 59. -
TRABAJADOR SOCIAL INTERPRETE
NOMBRE, FIRMA, NUM. DE CEDULA NOMBRE, FIRMA

50-SELLO DE LA INSTITUCION DE SALUD

Este documento contiene informacion de caracter confidencial, de conformidad con la fraccion | del articulo 18 de la Ley deAcceso ala InformacionPublica para el Estadoy
los Municipios de Guanajuato y fraccion V del articulo 3 de la Ley de Proteccidn de Datos Personales para el Estado y los Municipios de Guanajuato.




# FORMATO DE VOLUNTAD ANTICIPADA g’E& secratari

ARTICULO 27, FRACCION Ill. LEY DE VOLUNTAD ANTICIPADA PARA EL ESTADO DE GUANAJUATO
1.
FOLIO:

DATOS DEL ENFERMO MENOR DE EDAD O INCAPAZ
> NOMBRE:

* EXPEDIENTE CLINICO:

* DOMICILIO:

> TELEFONO: & MOVIL:

7 EDAD: & SEXO:

° ESTADO CIVIL:

1% IDENTIFICACION: ' NO. DE FOLIO:

12 NACIONALIDAD:

13 DJAGNOSTICO TERMINAL:

DATOS DEL PADRE O TUTOR Y REPRESENTANTE

 NOMBRE:

Y DOMICILIO:

% TELEFONO: Y- MOVIL:

% EDAD: % SEXO:

20 ESTADO CIVIL:

> IDENTIFICACION: 2 NO. DE FOLIO:

23 NACIONALIDAD:

2% pARENTESCO CON EL ENFERMO: 1. Padre O 2. Madre O

3. Tutor O

** ACREDITADO CON: 1. Acta de del Registro Civil O 2. Documento publico O
DATOS DE LA INSTITUCION DE SALUD

% NOMBRE:

> DOMICILIO:

% NUMERO DE REGISTRO:

En la Ciudad de ** , Guanajuato, siendo las % horas del dia *" de

de , en presencia del personal autorizado de esta Institucidn de Salud, asistiendo ademas dos|
testigos designados por mi, el suscrito, ** , como|
padre, madre o tutor de ** , enfermo (a) en situacion

terminal, en los términos de la fraccion Il del articulo 27 de la Ley de Voluntad Anticipada, bajo protesta de decir verdad y con
plena capacidad de ejercicio, manifiesto conocer la situacidon actual del estado de salud del (la) enfermo (a), médicamentg
diagnosticada como terminal por lo que, con fundamentoy conocimiento de los articulos 3,4, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,
34, 35, 36, 37, 38 y 39 de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de Guanajuato y 5, 8, 9, 10, 11, 12, 16 fracciones |, llly
V y 17 de su Reglamento, y encontrandose impedido(a) para manifestar por si mismo(a) su voluntad, no existiendo
documento de voluntad anticipada suscrito por el(la) enfermo(a) solicito que no le sean aplicados tratamientos médicos
tendientes a conservar la vida del(la) enfermo(a) sin fines curativos, por lo que autorizo expresamente a los especialistas de
la salud responsables de su integridad fisica a que se le proporcione el servicio de cuidados paliativos, respetando su
dignidad humana.

Asimismo, con fundamento en los articulos 30 , fracciéon IV, 31 y 34 de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de

Guanajuato, para que vigile el cumplimiento del formato de voluntad anticipada, nombro como representante a **

,quien en este momento acepta el cargo conferido, asentando sul
firma de conformidad. De la misma manera, nombro a **:
para que desempefie el cargo en el caso de que al primero no le sea posible hacerlo.




DATOS DEL REPRESENTANTE OPTATIVO

** NOMBRE:
¥ DOMICILIO:
* TELEFONO: ¥ MOVIL:
“ EDAD: 1 SEXO:
2 ESTADO CIVIL:
> IDENTIFICACION: “ FoLIO:
> NACIONALIDAD:
TESTIGO 1 TESTIGO 2
& NOMBRE: “® NOMBRE:
4 DOMICILIO: 7 DOMICILIO:
% TELEFONO: “ TELEFONO:
- EDAD: % EDAD:
% SEXO: *% SEXO:
1 ESTADO CIVIL: >1 ESTADO CIVIL:
2 I DENTIFICACION: > | DENTIFICACION:
>3 PARENTESCO: >3 PARENTESCO:

Una vez leido el presente formato de voluntad anticipada, el solicitante confirma que es su voluntad la que aqui se
manifiesta, por lo que se firma un tanto por todos y cada uno de los que en ella intervinieron.

>* PADRE O TUTOR Y
REPRESENTANTE

NOMBRE, FIRMA

> REPRESENTANTE OPTATIVO

NOMBRE, FIRMA

¢ TESTIGO 1
NOMBRE, FIRMA

> TESTIGO 2
NOMBRE, FIRMA

% TRABAJADOR SOCIAL
NOMBRE, FIRMA, NUM. DE CEDULA

% INTERPRETE
NOMBRE Y FIRMA

% SELLO DE LA INSTITUCION DE SALUD

Este documento contiene informacidn de caracter confidencial, de conformidad conla fraccién| del articulo 18 de la Ley deAcceso ala Informacion Pdblica para el Estadoy

los Municipios de Guanajuato y fraccion V del articulo 3 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado y los Municipios de Guanajuato.




FORMATO DE REVOCACION DE VOLUNTAD - \\ ——
- ANT'C'PADA de Salud

ARTICULO 24. LEY DE VOLUNTAD ANTICIPADA PARA EL ESTADO DE GUANAJUATO
LFoLIO
DATOS DEL ENFERMO QUE REVOCA LA VOLUNTAD ANTICIPADA
> NOMBRE:
> VOLUNTAD ANTICIPADA MANIFESTADA EN: O DOCUMENTO O FORMATO

“ NUM. DE CONSTANCIA DE INSCRIPCION:

>FECHA DE CONSTANCIA DE INSCRIPCION:

® NOMBRE DEL REPRESENTANTE:

""NOMBRE DEL REPRESENTANTE OPTATIVO:

DATOS DE LA INSTITUCION DE SALUD
& NOMBRE:

> DOMICILIO:
- NUMERO DE REGISTRO:

En la Ciudad de ™ , Guanajuato, siendo las horas del dia ™ de
de , en presencia del personal autorizado de esta Institucion de Salud,
asistiendo ademas dos testigos designados por mi, el suscrito, .

, por mi propio derecho, bajo protestal
de decir verdad y con plena capacidad de ejercicio, manifiesto que es mi voluntad personal, libre, consciente
e inequivoca revocar mi manifestacion de voluntad anticipada, por lo que, con fundamento y conocimiento
de los articulos 24,y 26, 27, 28 y 29 de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de Guanajuatoy de l3]
fraccién IV del articulo 4, 13, 14 y 15 de su Reglamento, revoco la manifestacion de voluntad anticipada antes
mencionada, autorizando expresamente a los especialistas de la salud responsables de mi integridad fisical
para que me apliquen tratamientos médicos tendientes a conservar mi vida.




TESTIGO 1 TESTIGO 2
15> NOMBRE: > NOMBRE:
18 pomiciLio: '8 pomiciILIO:
Y- TELEFONO: - TELEFONO:
¥ EDAD: % EDAD:
1% sExo: % SEXO:
2% ESTADO CIVIL: 20 ESTADO CIVIL:
2L | DENTIFICACION: L |DENTIFICACION:
22 PARENTESCO: 22 pARENTESCO:

Una vez leido el presente formato de revocacién de voluntad anticipada, el solicitante confirma que essu voluntad la
gue aqui se manifiesta, por lo que se firma un tanto por todos y cada uno de los que en ella intervinieron.

2 OTORGANTE 2 TESTIGO 1
NOMBRE, FIRMA NOMBRE, FIRMA
2-TESTIGO 2 %% TRABAJADOR SOCIAL
NOMBRE, FIRMA NOMBRE, FIRMA, NUM. DE CEDULA

2’ INTERPRETE SELLO DE LA INSTITUCION
NOMBRE, FIRMA DE SALUD

Este documento contiene informacion de caracter confidencial, de conformidad conla fraccidén| del articulo 18 de la Ley deAcceso ala InformacionPablica para el
Estado y los Municipios de Guanajuato y fraccion V del articulo 3 de la Ley de Proteccion de Datos Personales para el Estado y los Municipios de Guanajuato.




