COLORADO
DIRECTIVE

Notificacion del Paciente o Instrucciones del Agente Autorizado
para Impedir la Resucitacion Cardiopulmonar (CPR)
Estado de Colorado

Nombre del paciente:

(Nombre en letra de imprenta)

Nombre del: agente autorizado, apoderado,
tutor/padres de un menor de edad (si se aplica):

(Nombre o nombres en letra de imprenta)

Fechade nacimiento: __/ /  Sexo: O Masculino Q Femenino Color de ojos: Color del pelo:
Raza/ Grupo étnico: Q Asiatico o de una isla del Pacifico  Q Negro, no hispano Q Blanco, no hispano
U Indio americano o nativo de Alaska O Hispano Q Otro

Nombre del programa de hospicio (si se aplica):

Nombre del médico que presta la atencion:

Domicilio del médico:

Teléfono del médico: () Licencia del médico #:

Las instrucciones se hicieron en esta fecha: , conforme a los Estatutos Revisados de Colorado 15-18.6-101.
(mes, dia, afio)

Marque solamente una de las siguientes declaraciones (segin sea apropiado):

Q Paciente: Soy mayor de 18 afios de edad, en pleno uso de mis facultades mentales y actiio en forma voluntaria. Deseo iniciar estas
instrucciones por mi mismo(a) y se me ha advertido que el resultado esperado de ejecutar estas instrucciones es mi muerte, en
el evento de que mi corazon o mi respiracion se detengan o funcionen mal.

Q Agente autorizado/ apoderado/ tutor legalmente autorizado/ padres de un menor de edad: Soy mayor de 18 arios de edad, en
pleno uso de mis facultades mentales, y estoy legalmente autorizado(a) para actuar a nombre del paciente mencionado més arriba en
la emision de estas instrucciones. Se me ha advertido que el resultado esperado de ejecutar estas instrucciones es la muerte
del paciente, en el evento de que el corazon o la respiracion del paciente se detengan o funcionen mal.

Por este acto doy instrucciones al personal de los servicios médicos, a los proveedores de atencion a la salud y a toda otra persona, para que
impida la resucitacién cardiopulmonar en el evento de que mi/ el corazén o mi respiracion/ del paciente/ se detengan o funcionen mal. Entiendo que
estas instrucciones no se aplican a otras intervenciones médicas de cuidado para procurarme confort. Si se me ingresa/ Si el paciente ingresa a
alguna institucion de atencién para la salud, se pondran en préctica estas instrucciones como una orden médica, en espera de otras indicaciones
del médico.

El uso de firmas originales en cada una de las paginas de este formulario, hace que cada pagina sea un documento original.

Firma del L paciente o del (J agente autorizado/ apoderadof tutor
legalmente autorizado/ padres de un menor de edad

Firma del médico que presta la atencion

El consentimiento para la siguiente donacion de tejidos es optativo. Estas donaciones de tejidos no requieren resucitacion.
Por medio de! presente, hago un regalo anatémico, que tendré efecto en el momento de mi muerte, de: Q Los tejidos que se necesiten. 1 Los siguientes tejidos:
QU Piel O Cémea Q Hueso, tejidos y tendones relacionados. Firma del Donante/ Agente:

El programa de CPR est4 administrado por el Departamento de Salud Publica y Medio Ambiente de Colorado.
Los formularios de instrucciones administrados por el CDPHIE contienen el disefio azul “CPR” en el fondo y el logotipo de Colorado Directive.




