DECLARACION DE TESTAMENTO DE VIDA

Ley de muerte natural de Kansas

Yo , estando en procedimientos y que se me permita morir naturalmente
con sélo la administracién de medicamentos o cual
quier procedimiento médico que se considere necesario
voluntariamente hago saber mi desed de que mi muerte para proporcionarme atencion de confort.

posesidn de todas mis facultades mentales

no se prolongue artificialmente en las circunstancias que . . . . .
En ausencia de mi capacidad para dar instrucciones

se exponen a continuacién, por lo presente declaro: sobre el uso de los procedimientos de mantenimiento de
vida, mi intencion es que esta declaracion sea honrada
por mi familia y mi médico (s) como la expresion final
de mi derecho legal de rechazar servicios médicos o
quirdrgicos y aceptar las consecuencias de dicho
rechazo.

Entiendo en la totalidad esta declaracién y estoy
emocional y mentalmente competente para tomar esta
decisién. Queda revocada cualquier testamento de vida
gue haya hecho anteriormente.

Si en algin momento yo sufriera una lesion, o
enfermedad incurable, y certificada como una condicién
terminal por dos médicos que me han examinado
personalmente, uno de los cuales serd mi médico
personal, y los médicos han determinado que mi muerte
ocurriréd si 0 no se utilizan procedimientos de
mantenimiento de vida y donde la aplicacion de los
procedimientos serviria para prolongar artificialmente el
proceso de morir, ordeno que se retiren dichos

Fecha de la declaracion (dia) de (mes, afio)
Firma: Fecha de Nacimiento
Direccion
(Calle) (Ciudad) (Estado, Codigo postal)

El formulario debe ser atestiguado por dos individuos o certificado ante un notario publico.
Notario Publico Notario Sello:
Estado de Condado de
Este documento se reconoce ante mi el diade (mes y afio)
Por (Nombre de la persona afectada)

Firma del Notario

Mi Puesto vence:

@)

Testigos:

El declarante ha sido personalmente conocido por miy cre6 que el declarante esta en sus plenas facultades mentales. Yo no
he falsificado la firma del declarante ni tengo ninguln tipo de relacion de parentesco o de matrimonio, ni derecho a cualquier
parte de la herencia del declarante de acuerdo con las leyes de sucesion intestada o bajo cualquier voluntad del declarante o
directamente responsable de la atencion médica del declarante.

Nombre: Nombre:
Direccion Direccion
Ciudad, Estado, Cédigo postal Ciudad, Estado, Cddigo postal
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