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Este formulario puede usarse en Oregón para elegir a una persona para que tome decisiones de atención 
médica en su nombre si usted está demasiado enfermo para expresarse. Esta persona se denomina 

“representante para asuntos médicos”. Si usted no ha designado a un representante para asuntos médicos 
y está demasiado enfermo para expresarse, se le asignará un representante para asuntos médicos según 
el orden de prioridad establecido en el estatuto 127.635(2) de los ORS. (This form may be used in Oregon 
to choose a person to make health care decisions for you if you become too sick to speak for yourself. The 
person is called a health care representative. If you do not have an effective health care representative 
appointment and become too sick to speak for yourself, a health care representative will be appointed for 
you in the order of priority set forth in ORS 127.635(2).)

Este formulario también le permite expresar sus valores y creencias sobre las decisiones y sus preferencias 
de atención médica. (This form also allows you to express your values and beliefs with respect to health care 
decisions and your preferences for health care.)

• Si usted ya había completado un documento de voluntades anticipadas, este nuevo documento 
reemplazará cualquier documento anterior sobre sus voluntades. (If you have completed an advance 
directive in the past, this new advance directive will replace any older directive.)

• 
notario. La designación de un representante para asuntos médicos no entrará en vigor hasta que 
el representante para asuntos médicos acepte la designación. (You must sign this form for it to be 
effective. You must also have it witnessed by two witnesses or a notary. Your appointment of a health 
care representative is not effective until the health care representative accepts the appointment.)

• Si su documento de voluntades anticipadas incluye instrucciones sobre quitar la alimentación por 
sonda o las medidas de soporte vital, usted puede revocar su documento de voluntades anticipadas 
en cualquier momento y de cualquier manera que exprese su deseo de revocarlo. (If your advance 
directive includes directions regarding the withdrawal of life support or tube feeding, you may revoke 
your advance directive at any time and in any manner that expresses your desire to revoke it.)

• En todos los demás casos, puede revocar su documento de voluntades anticipadas en cualquier 
momento y de cualquier manera, siempre y cuando sea capaz de tomar decisiones médicas. (In all 
other cases, you may revoke your advance directive at any time and in any manner as long as you are 
capable of making medical decisions.)

DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS 
(ESTADO DE OREGÓN)  

ADVANCE DIRECTIVE (STATE OF OREGON)
Para obtener instrucciones sobre cómo completar este formulario, visite www.ohsu.edu/ADhelp 

 www.ohsu.edu/ADhelp)
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1. Sobre mí (About Me)
Nombre (Name)                                                                                (  

                                             trabajo (Work)                                                      

celular (Cell)                                                                                                     

                                                                                                            

   

2. Mi representante para asuntos médicos  

Nombre (Name)                                                                                     )                                                        

                                                                                                                              

trabajo (Work)                                                                                celular (Cell)                                              

                                                                           

     

Nombre (Name)                                                                                     )                                                        

                                                                                                                              

trabajo (Work)                                                                                celular (Cell)                                              
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Nombre (Name)                                                                                     )                                                        

                                                                                                                              

trabajo (Work)                                                                                celular (Cell)                                              
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3. Instrucciones para mi representante para 

Si quiere darle instrucciones a su representante para asuntos médicos sobre sus decisiones de atención 
médica, escriba sus iniciales en una de estas tres declaraciones: (If you wish to give instructions to your 
health care representative about your health care decisions, initial on of the following three statements:)

             

 

                        Otras instrucciones (  

  

     

  

4.

keep the following in mind)

• 
proveedor de atención médica use medidas de soporte vital si él considera que podrían ser útiles y que 
usted quiere que su proveedor de atención médica interrumpa las medidas de soporte vital si él considera 
que no son útiles para su condición médica ni para sus síntomas. (The term “as my health care provider 
recommends” means that you want your health care provider to use life support if your health care 
provider believes it could be helpful, and that you want your health care provider to discontinue life 
support if your health care provider believes it is not helping your health condition or symptoms.)

• 
restableciendo o reemplazando una función vital. (The term “life support” means any medical treatment 
that maintains life by sustaining, restoring or replacing a vital function.)

•  

• Si usted rechaza la alimentación por sonda, debe comprender que esto probablemente cause desnutrición, 
deshidratación y la muerte. (If you refuse tube feeding, you should understand that malnutrition, 
dehydration and death will probably result.)

• Usted recibirá atención para que esté cómodo y limpio independientemente de las decisiones que tome. 
(You will receive care for your comfort and cleanliness no matter what choices you make.)
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Statement Regarding 
End of Life Care. 

                      

a. Cerca de la muerte. 
Close to Death. 
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b. Inconsciente de manera permanente.  
Permanently Unconscious. 
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d. Sufrimiento extraordinario. 

   

    

   

    

    

  

C. Otras instrucciones. 

 

5.
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6.

 

 

                                                 

por (by)                                                                                                                                                                                                  
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7. Aceptación de mi representante para asuntos 
médicos (Acceptance by my Health Care 
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