Formato de Voluntad Anticipada u A

Porgue ol final también os digro.

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

DATOS DEL ENFERMO MENOR DE EDAD O INCAPAZ
> NOMBRE:

o

"EXPEDIENTE CLINICO:

> TELEFONO: & MOVIL:

7 EDAD: 8 SEXO:

% ESTADO CIVIL:

% IDENTIFICACION: ' NO. DE FOLIO:

12 NACIONALIDAD:

13 DJAGNOSTICO TERMINAL:

DATOS DEL PADRE O TUTOR Y REPRESENTANTE
Y NOMBRE:
Y DOMICILIO:
% TELEFONO: Y- MOVIL:
% EDAD: % SEXO:
20 ESTADO CIVIL:
> IDENTIFICACION: 2 NO. DE FOLIO:
3 NACIONALIDAD:
2% PARENTESCO CON EL ENFERMO: 1. Padre O 2. Madre O
2. ldwor v
** 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 dei personai autorizado de esta institucidn de Saiud, 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,
A 25 25 '27 I v 209 da la |nu doaValiintad Anticinada nara al Fetadn de Guanaiuatavs 2 Q 10 11 12 16 frarcinnoc | I“\l

S5, 52, 50, 37, 50 So U 19 =0 UT VOUIWNildUu Auiulipdud Pdia O Cowgul U SudiicualLl Yy 2, $, 5, 4V, 44, 44, 40 dllUiUiics 1, 1

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, 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 a **

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.






