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Directriz de autorización para un representante legal para la atención médica
(códigos 46 y 8239)
1. Yo, <escriba su nombre aquí>  expongo mis instrucciones en material de salud y designo a un representante para la atención medica que decida por mi en caso de hallarme incapacitado. 

2. NO ACEPTO TRANSFUCIONES de sangre completa, glóbulos rojos, glóbulos blancos, plaquetas o plasma bajo ningún concepto, aunque el personal medico las considere necesarias para salvarme la vida. También me niego a que me extraigan sangre para almacenarla y transfundirla posteriormente. (ver articulo 46 del código civil)
3. Acepto todas las fracciones menores de la sangre EXCEPTO: (a) las que se aplican como expansores de fluido; (b) crioprecipitado si este ha sido reintegrado a plasma; (c)  transportadores de oxigeno a base de hemoglobina. 

4. Procedimiento medico que implique el uso de mi sangre, salvo las técnicas de diagnostico (como los análisis de sangre) ACEPTO TODOS los procedimientos que impliquen el uso de mi sangre durante un procedimiento medico EXCEPTO: (a) si la sangre al salir de mi cuerpo para ser reinfundida no se mantuviera en un circuito cerrado; (b) plasmaféresis si se utilizara plasma para reponer el fluido. 

5. No quiero que se prolongue mi vida en caso de los médicos consideren irremediable mi condición. 

6. Otras instrucciones sobre el cuidado de mi salud (como medicinas, alergias, y problemas médicos): Ninguno
7. No autorizo a nadie (ni a mi representante legal) a que pase por alto o anule las instrucciones expuestas en este documento. Puede que mi familia inmediata o ciertos parientes o amigos discrepen de mi postura, pero ello no les resta fuerza o solidez a mi rechazo de la sangre ni a las demás instrucciones que he dado. 

8. Exceptuando lo expuesto en este documento, autorizo a la siguiente persona para que sea mi representante legal y tome decisiones por mí en materia de salud. También le otorgo autorización para aceptar o rechazar tratamientos en mi nombre  (incluyendo nutrición e hidratación asistida),  consultar a los médicos, recibir copias de mi historial medico, y emprender acción judicial a fin de que se respeten mis deseos. Si mi representante legal no esta localizable, no puede o no desea actuar como tal, nombro a un representante legal sustituto para que actúe con la misma autoridad. Todo lo anterior de conformidad con la ley #8239 (Ley de Derechos y Deberes de los usuarios de los servicios de la salud públicos y privados).

	
	___________________________________________
Firma 
<escriba su dirección aquí>
	
	___________________________________________
Fecha



· Declaración de los testigos: declaro bajo juramento (1) que conozco personalmente al individuo que firmo esta directriz medica, o que me fue convincentemente probada su identidad, (2) que la persona firmo esta directriz en mi presencia, (3) a mi criterio esta en pleno uso de sus facultades mentales, no ha sido objeto de coacción o engaño y nadie ha influido indebidamente en su decisión (4) no soy la persona nombrada como representante legal o representante legal sustituto en este documento, y (5) que no proveo servicios médicos a esta persona,  ni soy empleado de quien le provee servicios médicos, ni trabajo en un centro de bien social, ni trabajo en o dirijo un asilo.
	
	_______________________________________________
firma del testigo/ fecha 

_______________________________________________
dirección
	
	_______________________________________________
firma del testigo/ fecha

_______________________________________________
dirección


· Declaración adicional de los testigos: uno de los testigos debe de firmar lo siguiente: declaro bajo juramento que no estoy  emparentado de sangre con la persona dueña de este documento ni por matrimonio, o adopción, y en mi conocimiento no tengo derecho a ninguna herencia dada la muerte de esta persona.
	
	        _______________________________________________
        firma del testigo/ fecha
	
	


· Representante legal para la atención medica: <Nombre y dirección>
· Representante legal sustituto para la atención medica: <Nombre y dirección>
Directriz de autorización�(documento firmado, desdóblese)


NO BLOOD


��Ver también: www.noblood.org








