
Tengo una directiva anticipada : 

Mi nombre: ________________________________________

Fecha de nacimiento: _______________________________

Mi instrucción anticipada está archivada en:

Hospital: __________________________________________

Ciudad: _________________ Teléfono: _________________D
ire
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Mi agente de salud es:

Nombre: ________________________________________________

Dirección: _______________________________________________

Teléfono: Casa _______________  Trabajo ____________________

Teléfono móvil ___________________________________________

Mi médico es:

Nombre: _________________________________________________

Telefono de oficina: _______________________________________


