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PODER EJECUTIVO DEL ESTADO

SECRETARIA DE SALUD

Al margen Escudo del Estado de México.

FORMATO UNICO DE VOLUNTAD ANTICIPADA

DATOS DE LA UNIDAD ] | PrRE FoLio N
Undad Médica Clave de la Unidad Médica
“Area de Atencion Nomero de Expediente
“Diagnéstico Final Nombre compbete y adscripcién dal personal
autonzado
DATOSDELPACIENTE A i — -
Nombre {Apellido paterno, apellido materno y nombre(s)) Edad Género
. e Femenino O .-.[E??E‘L"L”A
Domicilio (calle, numero, colonia, localidad, municipio, estado) Telafono
“Ocupacion Estado civil Nacionalidad x Identificacion Oficial
RFC J CURP I REVOCACION E] S

La/él que suscribe, por mi propio derecho y con plena capacidad de ejercicio, manifiesto que se me ha explicado €l alcance de este
documento @n gozo de misalud y 1a implicacién en caso de padecer una enfermedad que puede o no ser medicamente kagnosticada
@n situacién tarminal, de conformidad con Io establacido en la Fraceibn XIV, dal anticulo 4 de la Ley de Voluntad Anticipada del Estado
de Méxice. Por ello, de manera libre, consciente, sena, nequivoca, y reterada, expreso mi decisién para Si ser sometida (o) a la
aplicacion de medics ordinarics y al tratamiento de Cuidades Paliativos y NO ser scmetida (o) a medios, tratamientos ylc
procadimientos médicos obstinados @ innecesarios encaminados 2 prolongar mi vida mas alla de mi resistencia fisica y organica
natural, protegiendo en cada momento mi dignidad. (Explicar al paciente los términos de medidas ardinarias y extraordinarias)

MANIFESTACION DE PLANES DE CUIDADOS AVANZADOS (CUIDADOS Y/O TRATAMIENTOS QUE NO DESEQ RECIBIR Y
LOS QUE SON NECESARIOS) CUIDADOS PALIATIVOS

Con fundamento en ,;’, Afre_oao; I_II vdvel
Manifestacion para donacién de 0rganos: st [] no [] articulo 24, de la Ley de Voluntad
Anticipada del Estado de México

A) Teodos los érganos y/o tejidos atiles
B) Sdlo los siguentes arganaos yio tejidos

DATOS DEL REPRESENTANTE
_Designo como mi representante, para la verficacion del cumplimiento exacto de lo antas dispuesto a

Nombre del Representante (Apelido patemo, apellido matemo y Edad | o Género
nombra(s)) Femenina D [ Masculino ]
“Domicilio (calle, nimero, colonia, localidad, municipio, estado) Teléfono -

Ocupacion Estado Civil | Parentesco o identificacién Oficial

Calle Juan Aldama ' Norte Nam. 114, Primier Piso, Col. Centro; CIP. 50000, Toluca, Estado de México

Tel:. 722 2147520 correo electronkao; voluntadesanticipadas@edomex.gob.mx
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