SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
SUBSECRETARIA DE PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS E INSUMOS
PROGRAMA DE VOLUNTAD ANTICIPADA Y CUIDADOS PALIATIVOS

CIUDAD DE MEXICO

CAPITAL DE LA TRANSFORMACION

FORMATO DE VOLUNTAD ANTICIPADA PARA EL PACIENTE ADULTO

FORMATO NUMERO VAFOR/

Sellevaacabo por:

PACIENTE: [ | REPRESENTANTE: [ |

/20

Unidad Médica o Institucion Médica

Nombre:
Domicilio:
Areade atencion:

Datos del paciente que se beneficia de cuidados paliativos

Nombre: N.° del Expediente:
Domicilio:
Edad: Sexo: Estado Civil: Identificacion:
Folio:
Nacionalidad: Ocupacion: Teléfono:

Diagndstico de enfermedad incurable o amenazante para la vida:

El que suscribe, con la capacidad para tomar una decision de manera libre, consiente y con la informacion suficiente, que me ha
permitido reflexionar, manifiesto que: se me ha explicado la enfermedad que padezco, la cual ya no responde a tratamiento
curativo por lo que se beneficia de atencion paliativa de tal manera que, expreso los criterios y las instrucciones que deseo que se
tengan en cuenta, sobre los cuidados que quiero recibir en el final de mi vida, por mi derecho conforme a la Ley General de Salud en
su Art. 166 Bis 4, asi

como el Reglamento de la Ley General de Salud, en materia de prestacion de Servicios de Atencién Médica Art. 138 Bis 2y la Ley de
Salud de la Ciudad de México en el Capitulo XXX de Voluntad Anticipada y Cuidados Paliativos en su Art. 149, asi como las demas
legislaciones aplicables paradicho efecto, expreso midecisién para ser sometido o no a medios, tratamientos o procedimientos médicos
gue pretendan prolongar mi vida, protegiendo en todo momento mi dignidad, haciendo valer mi derecho, doy a conocer las
medidas que acepto o rechazo.

Manifestacion para Donacion de
Organos

* Con fundamento en Cap. XXV, Articulo 138 de la Ley de Salud de la
Ciudad de México.

Si no

Designo como mi representante, para la verificacion del cumplimiento exacto de lo antes dispuesto a:

Datos del Representante

Nombre:

Domicilio:

Parentesco: Teléfono:

Edad: Sexo: Estado Civil: Identificacion:
Folio:

Nacionalidad: Ocupacion:

PARA USO EXCLUSIVO DE PERSONAL DE SALUD
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Designo como testigos, que concurrieron a la celebracion del presente acto y verificaron que mi voluntad estd manifestada a:

Datos de los Testigos

Nombre: Nombre:

Domicilio: Domicilio:

Teléfono: Edad: Teléfono: Edad:
Sexo: Estado Civil: Sexo: Estado Civil:
Identificacion: Folio: Identificacion: Folio:
Nacionalidad: Nacionalidad:

Ocupacion: Ocupacion:

Dire es A pada
Reanimacién cardiopulmonar (RCP). Procedimientos técnicos (manuales, farmacoldgicos y por desfibrilacion

cardiaca) que pueden restaurar la capacidad respiratoria y el movimiento del corazén cuandolos latidosse | sI | NO
detienen.

Respiracion mecanica. Procedimiento en el que un paciente es intubado y conectado a un ventilador o respirador
para mantener la funcién respiratoria (CPap-BiPap). Sl | NO

Apoyo Nutricional Especializado. Liquidos/alimentos artificiales que se introducen por sonda y llegan hasta el
estomago o el intestino delgado. Sl | NO

Recibir medicamentos para controlar el dolor y otros sintomas fisicos.
Sl | NO

Sedacion Paliativa. Procedimiento que se utiliza para reducir la consciencia, y asi aliviar los sintomas que no pueden ser
controlados con uno o varios tratamientos especificos. sl | NO

La aplicacion de las disposiciones establecidas en el presente Formato exime de responsabilidad, sea de naturaleza civil, penal
o administrativa, a quien interviene en su realizacion, si actia en concordancia con las disposiciones establecidas en la Ley de
Salud de la Ciudad de México, y demas legislacion aplicable.

Ciudad de México, siendo las______horas, con____ minutos, deldia______del mes delafio20___ .
PACIENTE
REPRESENTANTE
TESTIGO TESTIGO

PARA USO EXCLUSIVO DE PERSONAL DE SALUD



