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LIVING WILL DECLARATION (Page 1 of 1)



Declaration made this



day of



(month, year).



I, , being at least eighteen (18) years of age and of sound mind, willfully and voluntarily make known my desires that my dying shall not be artificially prolonged under the circumstances set forth below, and I declare: If at any time my attending physician certifies in writing that: (1) I have an incurable injury, disease, or illness; (2) my death will occur within a short time; and (3) the use of life-prolonging procedures would serve only to artificially prolong the dying process, I direct that such procedures be withheld or withdrawn, and that I be permitted to die naturally with only the performance or provision of any medical procedure or medication necessary to provide me with comfort care or to alleviate pain, and, if I have so indicated below, the provision of artificially supplied nutrition and hydration. (Indicate your choice by initialing or making your mark before signing this declaration): I wish to receive artificially supplied nutrition and hydration, even if the effort to sustain life is futile or excessively burdensome to me. I do not wish to receive artificially supplied nutrition and hydration, if the effort to sustain life is futile or excessively burdensome to me. I intentionally make no decision concerning artificially supplied nutrition and hydration, leaving the decision to my health care representative appointed under IC 16-36-1-7 or my attorney in fact with health care powers under IC 30-5-5. In the absence of my ability to give directions regarding the use of life-prolonging procedures, it is my intention that this declaration be honored by my family and physician as the final expression of my legal right to refuse medical or surgical treatment and accept the consequences of the refusal. I understand the full import of this declaration. Signed



Date



City, County, and State of Residence



The declarant has been personally known to me and I believe (him/her) to be of sound mind. I did not sign the declarant’s signature above for or at the direction of the declarant. I am not a parent, spouse, or child of the declarant. I am not entitled to any part of the declarant’s estate or directly financially responsible for the declarant’s medical care. I am competent and at least eighteen (18) years of age. Witness



Date



Witness



Date



(Effective July 1, 1994)
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DECLARACION DE TESTAMENTO DE VIDA (Página 1 de 1) Declaración hecha el día



de



(med, año).



Yo, , siendo mayor de dieciocho (18) años de edad y en pleno uso de mis facultades, deliberada y voluntariamente hago conocimiento de mi deseo que mi muerte no será artificialmente prolongada bajo las circunstancias descritas abajo, y declaro: Si en cualquier momento mi médico certifica por escrito que (1) tengo una lesión o enfermedad incurable; (2) mi muerte ocurrirá dentro de un corto periodo de tiempo; y (3) el uso de procedimientos de prolongación de vida servirían solamente para prolongar artificialmente el proceso de muerte, indico que tales procedimientos sean retenidos o retirados, y que se me permita morir naturalmente con solo el desempeño o suministro de cualquier procedimiento médico o medicamento necesario que me provea el cuidado de alivio o alivie el dolor, y si yo así he indicado abajo, el suministro de hidratación y nutrición proveído artificialmente. (Indique su elección escribiendo sus iniciales o poniendo su marca antes de firmar esta declaración): Deseo recibir nutrición e hidratación administrada artificialmente, aún si el esfuerzo para mantener la vida es en vano o excesivamente oneroso para mí. No deseo recibir nutrición e hidratación proveída artificialmente, si en esfuerzo para mantener la vida es en vano o excesivamente oneroso para mí. Yo intencionalmente no decido con respecto a la nutrición e hidratación proveída artificialmente, dejando la decisión a mi representante de cuidado de salud nombrado bajo IC 16-36-1-7 ó mi abogado con potestad de cuidado de salud bajo IC 30-5-5. En la ausencia de mi capacidad para dar indicaciones con respecto al uso de procedimientos para prolongación de vida, es mi intención que esta declaración sea aceptada por mi familia y mi médico como la expresión final de mi derecho legal para rechazar tratamiento médico o quirúrgico y aceptar las consecuencias del rechazo. Entiendo la trascendencia total de esta declaración. Firma



Fecha



Ciudad, Condado y Estado de Residencia



El declarante me ha sido presentado personalmente y lo/la creo en pleno uso de sus facultades. No firmé la firma del declarante, escrita arriba, ni recibí orden del mismo para hacerlo. No soy el padre, cónyuge o hijo del declarante. No tengo derecho en ninguna de las partes mencionadas por el declarante o responsabilidad financiera directa del cuidado médico del declarante. Soy competente y mayor de 18 (dieciocho) años de edad. Testigo



Fecha



Testigo



Fecha



(Effective July 1, 1994)
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life-prolonging procedures declaration - IU Health 

11 ene. 2012 - Declaration made this day of. (month, year). I,. , being at least eighteen ... Ciudad, Condado y Estado d
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Ambulatory Registration - IU Health 

26 feb. 2018 - Name of Insurance. SSN. Group #. Member ID: Address. City. State. Zip. Employer Name. Employer Phone. Pat
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APPOINTMENT OF HEALTH CARE REPRESENTATIVE - IU Health 

incluyendo pero no limitada a proveer consentimiento o rechazar consentimiento para cuidado médico, cirugía, y/o ubicaci
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preferred communication list - IU Health 

to be able to leave telephone messages when possible. There are also times where you may want us to communicate labs, ..
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IU Health Plans Medicare Advantage member information 

1 oct. 2017 - Vision. EyeMed. Visit eyemedvisioncare.com/iuhealth or call ... civiles aplicables y no discrimina por mot
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outpatient general consent form - IU Health 

to this release of information by giving notice to IU Health Physicians in writing. Health Insurance Portability and Acc
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Declaration 

Deutsche Bank AG. Heidelberg. Account: 0 479 105. Sorting Code: 672 700 03. SWIFT: DEUT DE SM 672. Declaration. We. ABB STOTZ-KONTAKT GmbH.
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Declaration 

The products are not in the product list of the RoHS directive. But in some case they are components of concerned equipments. Nevertheless that the products are made RoHS compliant, the responsibility for the concerned equipment remains with the manu
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lista de comunicación de información preferida - IU Health 

AUTORIZO que IU Health Physicians deje un mensaje de voz en los ... Doy mi aprobación para que el personal de IU Health
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Declaration 

03.06.2007 - GeschÃ¤ftsfÃ¼hrer: Bernhard Schmeing (Vors.) Ferenc Remenyi. Michael Zeman. Bankers: Deutsche Bank AG. Heidelberg. Account: 0 479 105.
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Declaration 

listed on page 2 and 3 manufactured after June 2007 to which this declaration relates, is following the provisions of EU Directive(s). 2002/95/EC applicable on ...Es fehlt:
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AUTHORIZATION TO RELEASE AND DISCLOSE PATIENT ... - IU Health 

Date of Birth ______ ... clinic.) Receiving Party: (Where do you want the information sent? Who may ... State and federa
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MOCION IU IMD.pdf - IU Sevilla ciudad 

y de tenis, rocódromos, etc. Ahora, cuando las instalaciones deportivas municipales sevillanas están en las mejores cond
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mocion IU viviendas.pdf - IU Sevilla ciudad 

AYUNTAMIENTO DE SEVILL S AL O A Grupo Municipal ULV-CA. Dll CENCIA E ... MOCIÓN PARA QUE EL AYUNTAMIENTO DE SEVILLA LLEV
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pregunta IU dragado.pdf - IU Sevilla ciudad 

Dragado en términos económicos y medioambientales? Sevilla, 22 dy de 2013 óg igo Torrijos. Portavoz grápg|Municipal IULV
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{Living 

[PDF]{Livinghttps://presspage-production-content.s3.amazonaws.com/.../women039shealthjulio.pd...En cachévas a dejar llev
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DECLARATION OF CONFORMITY DECLARATION DE CONFORMITE ... 

Al quale si riferisce questa dichiarazione Ã¨ conforme alla(e) norma(e) o altro(i) ... (title and/or number) (titre et/ou numÃ©ro) (Titel und/oder Nummer) (tÃtulo y/o ...
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DESDE IU APOSTAMOS POR: 

vo, extiende los conciertos a la nueva FP básica y otorga un papel subsidiario a la escuela pública al condicionar las n










 


[image: alt]





health 

DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN / SALUD DEL ESTADO DE ARKANSAS. HISTORIA DE LA SALUD. DESARROLLADO POR UN COMITÉ DEL CONSEJO D
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MOCION URGENTE IU AEROPUERTO .pdf - IU Sevilla ciudad 

Grupo Abades por AENA (Aeropuerto Españoles y Navegación. Aérea), organismo dependiente del Ministerio de Fomento, se en
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declaration pdf 

with declaration PDF, include : Dell Inspiron 1525 Manual Download, Die Lehmarchitektur Der. Pueblos Eine Lektion In Kologischem Bauen Studio Dumont, ...
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Health 

de manualidades, juegos, y recreación. Siempre ... er con el miembro de la familia, o diver- tirse con otros niños ... f
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health 

Tiene alguna preocupación acerca de la salud en general ( hábitos de comer. Y dormir, intestinal o de la vejiga, la post
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cementerio.pdf - IU Sevilla ciudad 

Hemos estado visitando el Cementerio de Sevilla, y hemos podido comprobar el estado lamentable y el abandono que está su
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