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SECRETARIA DE SALUD

SUMARIO:

i FORMATOS DE ACTA DE YOLUNTAD ANTICIPADA,

“2014. Ano de los Tratados de Teoloyucan”

SECCION QUINTA

PODER EJECUTIVO DEL ESTADO

SECRETARIA DE SALUD

MAESTRO CESAR NOMAR GOMEZ MONGE, SECRETARIO DE SALUD DEL ESTADO
DE MEXICO, CON FUNDAMENTO EN LOS ARTICULOS 3, 19, FRACCION 1V, 25 Y 26,
FRACCIONES I, Il Y XXXIl DE LA LEY ORGANICA DE LA ADMINISTRACION PUBLICA
DEL ESTADO DE MEXICO, Y

CONSIDERANDO

Que por Decreto 82, publicado en el Periédico Oficial "Gaceta de Gobierno", la H. LVII
Legislatura del Estado de México, expidio la Ley de Voluntad Anticipada del Estado de
México, gue tiene por objeto establecer el derecho del paciente cuya enfermedad irreversible
lo tenga en fase terminal, para decidir los tratamientos y cuidados de salud que desea recibir
o rechazar en el momento en gue no sea capaz, por s/ misma de tomar decisiones.

Que el articulo quinto transitorio del Decreto 82 de la H. LVII Legislatura del Estado de
México establece gue la Secretaria de Salud elaborara los formatos para realizar lss
declaraciones de voluniad anticipada.
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Que habiendose cumplido el articulo sexto transitorio de la Ley de Voluntad Anticipada del
Estado de México, la Secretaria de Salud ha capacitado a los profesionales de salud que
habran |de fungir como personal autorizado, para asistir y auxiliar a los pacientes en la
formulacion de las actas de voluntad anticipada en el Estado de México.

!

Que conforme a los articulos 6, 8 y 13 del Reglamento de {a Ley de Voluntad Anticipada del
Estado de México, los Formatos de Acta de Voluntad Anticipada cumplen con todos los
requisitos establecidos para que una vez suscritos puedan integrarse al Registro Estatal de
Voluntades Anticipadas del Estado de Mexico.

£n mérito de lo expuesto, he tenido a bien expedir los siguientes Formatos:

TRANSITORIOS

PRIMERQ.- Publiguese el presente acuerdo en el Periodico Oficial "Gaceta del Gobierno'.

SEGUNDO.- E! presente acuerdo entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion en el
Periddico Oficial "Gaceta del Gobierno".

TERCERO.- Quedan sin efecto los formatos de Voluntad Anticipada, publicados en el
Periédico Oficial "Gaceta dei Gobierno" el 9 de mayo de 2014.

Dado en la Ciudad de Toluca de Lerdo, a los 29 dias del mes de mayo del afio dos mil
catorce.

EL SECRETARIO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

MAESTRO CESAR NOMAR GOMEZ MONGE
(RUBRICA).
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AR GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO 8NGRANDE
Acta de Voluntad Anticipada para Signatario y Representante de Pacientes en
Situacion Terminal Folio:

s Datos de ia Unidad
UNIDAD MEGICA.

CLAVE DE LA UNIDAD MEDICA.

AREA DE ATENCION. ‘ ’ NUMERQ DE EXPEDIENTE:

DIAGNOSTICO FINAL, e -

NOMBRE COMPLETD Y ADSCRIPCION DEL PERSONAL AUTORIZADC

+ Datos del Paciente o )
NOMBRE DEL PACIENTE JAPELEING PATERND, APELT NG MATERND ¥ NOMBRE () Temu- TGENERLD.

MASCULING FEMENING] |

! R,
| TELEFORG

DeMICILIG KCALLE. NUKMERO, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPID, ESTADW)

QCUPACION: ESTADO CHVIL: © TNACIONALIDATE -

TTDENTIFICACION OFICIAL.

» Datos del Signatario y Representante

NOMBRE DEL REFRESENTANTE (APELLIDO PATERNO. APELLIDD MATERNO Y Qduiéia%ﬂ’;'}'a.—ﬁo}«fjl GENERD

. i MASCUL!P-'O}] FE?.iE*UNOl:] .
DOMICILIC (CALLE. NUMERQ, COLONA, LOGALIDAD, MUNIGIPIO, ESTADO] TELEFONG:
OCUR AGION: PARENTESCO: T IDENTIFIGACION OFICIAL:

Ei que actua en calidad de signatario y en pieno uso de mis facultades, derechos y con piena capacidad de ejercicio establecido en fos
articuios 17 y 18, de a Ley de Voluntad Anticipada en el Estado de México, manifiesto que se me ha explicado la enfermedad que mi
representada {o) padece, la cual ha sido médicamente diagnosticada como en etapa terminal de conformidad con lo establecido en ia
fraccion XIV, del articulo 4 de iz Ley de voluntad Anticipada de! Estado de México. Por ello, actuando de manera libre, conciente,
seria, inequivoca y reiterada, expreso mi decisidn para que Si sea sometida (o) a la aplicacion de medios ordinarios y al tratamiento de
cuidados patiativos y NO sea sometids {0} 2 medios, iralamientos y/o procedimienios médicos obstinados e innecesarios

encaminados a prologar su vida mas alid de su resistencia fisica y organica natural, protegiendo en todo momento ia oignidad de mi
representada {0),

Manifeslacidn para donacian S D NO D Con fundamenia en la fraccion |Il, del ariculo 24 de la Lay de
de ¢rganos. Valuntad Anticipada del Estado de México
A} Todos:

[] Todos los organos y/o tejidos Utiles.

B) Sole los siguientes Grgancs yio tejidos:

217006003-017-14
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GOBIERNO DEL
ESTADO DEMEXICC ENGRANDE

s« Datos de los Testigos

Designe como tesligas. gue concurrieron a la celebracion del presente acto y verficaron que mi voluntad fue manifestaca. a:

NOMBRE DE. SRIIER TESTIGH

ZLLID D BATERNC, ARELLIL

RAAETIUL N

TELEFONC:

i E

5 disnesclones sstablecklas &n o0 o e Teapcnsat E
npen ntenviene =0 su resiizacion, s acidga en mrccrdarc a con las dispasicianes asf
suriad anncinaca cel kstado de Mexco. su Reglamenta v demas legislacon aphcable.

e retado de dexico, siendo las horas, deldia  delmes B _ el aho L0
Jignataric y Representante ‘nierprete o Traductor
{Mombre v Firma) {Nombre v Firma)
Testigo 1 Testigo 2
{Nombre y Firma) {Nombre v Firma)

Personal auterizado

{Nombre y Firma)

237000000-017-14
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GOBIERNO DEL L
ESTADO DE MEXICO CNGRANDE

Revocacién de Voluntad Anticipada en la Unidad Medica Hospitalaria

» DaiosdelaUnidad o e

AL MET I

REGLGN CE La UNIDAD ot o
CAGNOSTIOS RNAL: T T i i
BRE ¢ ETO Y ACEURINMGION UE L PERSONAL AUTORIFALL - . -
* Datos del Paciente o Suscriptor
: SEx FACIENTL (AET LU0 PAT: 0 APELLLT SR RERET
- — S . ol -
SITER Y COLONY, LWOGALIDAD &
T e o BRI IR T e
' REE
_ o o]
T s
T o VAL R AL, o
|
- o R —
Cbservacicnes:

_+ Datos dgla [el) interprete o traductor(a) U

HOMBRE COMPLLITO.

piRECCOION. T T T teweRgNo:
EFNTIFICACION OFICIAL . T ) - T T

217000000-018-14
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GORIERNO DEL o
ESTADO DE MEXICO ENGRANDE

= Documentos presentados
Copia de identificacion oficial de la {el) paciente:

Capia de identificacion oficial del suscriptor (a) y/o representanta:

Copia de identificacion oficial de las testigos

1 01 0 [

Copia dei acla de Voluntad Anticipada

Una vez leido ef presente fomato de Renovacién de Voluntad Anticipada, la (el) solicitante confirma que es su deseo o que aqui se
maniliesia.

{a aplicacion de las disposiciones establecidas en el presente formato exime de responsabilidad, sea de naturaleza civil, penal o
administrativa, a guien interviene en su realizacion, st actia en concardancia con las dispasiciones establecidas en 1a Ley General de
Salud. Ley de Voluntad Anticipada del Estado de Mexico, su Regiamento y demas legislacion aplicable

, Estado de México, siendo las _ horas, det dia dei mes del afic 20
Faciente Suscriptor

(Normbre y Firma} {Nombre y Firma)
Testigo 1 Testigo 2

{Nombre y Firma} [Nombre y Firma)

Personal auvtorizado

{Nombre y Firma)

217000000-018-14
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GOBIERNO DEL
e ESTADO DE MEXICO REe

Acta de Voluntad Anticipada para Pacientes en Situacion Terminal Folio:

+ Datos de la Unidad
LINIDAD MEDICA CLAVE DE LA UNIDAD MEDICA

DIRECCION DE LA UNIDAD MEDICA

+ Datos del Paclente

NOMBRE DEL PAGENTE (APELLIDO PATERND, APELLIDO MATERND Y NOMBRE(S1): ENAD GENERD:

MASCUL!NCD FEMENINDB
DOMICILID (CALLE, NUMERQ, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO) TELEFONT):
OCUPACION. ESTADO CiviL! NACSONALIDAD: IDENTIFICACION OFICIAL:

Lalel que suscribe, por mi propie derecho y con plena capacidad de ejercicin, manifiesto que se me ha explicado ie enfermedad que
padezeo, 1a cual ha sidp médicamente diagnosticada come en elapa terminal, de conformidad con lo establecido en la fraccidn XIV,
det articulo 4 de la Ley de Voluntad Anticipada dei Estade de México. Por ello, acluando de manera libre, conciente, sena, inequivoca
y reiterada, expresc mi decision para SI ser somelida (o) a la aplicacion de medios ordinarios y al tratamientp de cuidados paliativos y
NO ser sometida (o} a medios, tratamientes y/o procedimientos medicos obstinadas e innecesarnos encaminados a prolongar mi vida
mas alld de mi resistencia fisica y orgénica natural, protegiendo en todo momento mi dignidad.

Manifestacion para donacion st E] NO E] Con fundamento en la fraccion iil, del articulo 24, de la Ley de
de organos. Voluntad Anticipada del Estado de México
A) Todos:
[J] Todos los arganos yio tejidos (fHes.
B} Sélo los siguientes organos y/o lejidos:

+ Datos del Representante
Designo como mi repraseniante, para 1a verificacion del cumplimiento exacto de lo antes dispuesto a:

WOMBRE DEL REFRESENTANTE (APELLIDD PATERNG, APELLIDD MATERNG ¥ NOMBRE(S)): | EDAD: GENERC
MASCULINOD fEMENwo{:!
COMICILIO (CALLE, KIMERQ, COLONEA, LOCALIDAD, MUNICHRIO, ESTADD! TELEFOND
" OLUPACION: PARENTESC: IDENTIFICACION OFICIAL:

+ Datos de los Testigos
Designo como testigos, que concumeron ala celebracion det presente acto y verificaron que mi voluntad fue manifestada, a.

NOMERE DEL PRIMER TESTIGO (AOELLIOD PATERNG, APELLIDG MATERNG ¥ NOMBRE(S)): | EDAD! GENERC:
mascuumo|_} revenmo] |
DOAICILIO (SALLE, NUIMERD, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPYO, ESTADO} TELEFOND:
OCUPACION. IDENTIFICACION OFICIAL: _,_ -
NOMBRE DEL SEGUNDO TESTIGD APELLIDO PATERND, APELLIDO MATERNC ¥ NOMBRE(S)) | EDAD: GENERQ: B
IJASCULINDD FEME“SHO[.:]
BOMICILIO (CALLE, NUMERQ. COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADD) TELEFONG
OCUPACION: - TDENTIFICACION OFICIAL-

247000000-019-14
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ESTADC DE MEXICO

Obdervaciones

i

+ Datos de la (ef] interprete o traductor {a)

NOMBARE COMPLETO

"DIRECCIGN TELEFONO

IGENTIFICACION OFICIAL )

-+ Documentos presentados

Resurmen clinico: D Copia de identificacion oficial de 13 (el) representante. E}

Copla de identificacion oficial de ia (el) padiente: D Copia de identificacidn oficiat de los testigos: E}

Una vez leida la presenie Acta de Voluntad Anticipadz, 12 (el) representante confirma que es su deseo 1o que agui se manifiesta.

ta aplicacién de las disposicones establecidas en el presente formalo exime de responsabilidad, sea de naturaleze civil, penal o
administrativa, a quien interviene en su realizacion, si actia en concordancia con tas disposiciones establecidas en la Ley General de
Salud. Ley de Voluntad Anticipada del Estado de México. su Reglamento y demas legisiacion aplicable.

. Estado de México, siendo tas horas, del dia __ del mes det afic 20 ___
Paciente Representante

{Nombre y Firma) {Nombre y Firma)
Testigo 1 Testigo 2

(Nombre y Firma) (Nombre y Firma)

Personal auvtorizado

{Nombre y Firma}

21760G606-019-14
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