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Fecha:

Folio:

FORMATO DE INGRESOA CUIDADOS PALIATIVOS

Unidad Médica Hospitalaria:
Direccion: Teléfonoyextension:

Servicio Tratante: Médico tratante:

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre completo del paciente: ‘

Fecha de nacimiento del
paciente:

Edad:

Nimero de
Expediente:

Sexo Femenino Masculino

Direccion del [EeEUENANCS Colonia: Alcaldia:

paciente:
Teléfonos del paciente: Particular: ‘ Celular (es):

Nombre del Cuidador Primario: ‘

Teléfono del familiar o Cuidador: Particular: ’ Celular (es): ’

Diagnostico (s)

Fechadeingreso al Servicio de Cuidados Paliativos:
(Esreferidodealguna otra Institucion?: Si No ¢Cual?

;Secontra refiere aotraInstitucion?: Si No (Cudl?

Escalas de Valoracién en Cuidados
Paliativos

Escala de Funcionalidad en
Cuidados Paliativos (PPS)

Tratamiento farmacolégico para el
control del dolor

Medicamento/presentacidn Dosis y tiempo de preinscripcion Via de administracion

indice Pronéstico Paliativo (PPI):

Tratamiento Multidisciplinario

Enfermeria Psicologia Nutricion Trabajo Social

;Serefiere a otro Hospital, Institucion o al Programa de Salud en tu Casa? Si No ;Cual?

Teléfono delainstitucidn de referencia

Personaalaque se refiere:

Médico:

Cédulaprofesional:
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FORMATO DE VOLUNTAD ANTICIPADA PARA EL PACIENTE PEDIATRICO

FORMATO NUMERO VAFOR/ /20

Unidad Médica o Instituciéon Médica

Nombre:
Domicilio:
Areadeatencién:

Datos del paciente pediatrico que se beneficia de cuidados paliativos
Nombre: N.° del Expediente:

Domicilio:

Edad: Sexo: Escolaridad: Identificacion:
Folio:

Nacionalidad: Teléfono:

Grupoalque pertenece el paciente tributario a cuidados paliativos: I: M1l IV:
Diagndsticos:
Principales caracteristicas:

De acuerdo a la Ley de los Derechos de nifias, nifios y adolescentes en su Art. 2° y articulo 3° de la Ciudad de
México, se le ha comunicado, explicado y tomado en cuenta la opinién del menor que suscribe, de acuerdo
asu edad y madurez cognitiva, sobre su condicién médica, la cual ya no responde a tratamiento curativo por
lo que se beneficia de atencidn paliativa, de tal manera que, expresa ante el padre o tutor los criterios y las
instrucciones que desea se tengan en cuenta, sobre los cuidados que quiere recibir en el final de su vida, por
su derecho conforme a la Ley de Salud de la Ciudad de México en el Capitulo XXIX de Voluntad Anticipada y
Cuidados Paliativos en su Art. 149°, asi como las demas legislaciones aplicables para dicho efecto, expreso
mi decisién para ser sometido o no a medios, tratamientos o procedimientos médicos que pretendan
prolongar mi vida, protegiendo en todo momento mi dignidad, haciendo valer mi derecho, doy a conocer
las medidas que acepto o rechazo.

Manifestacién para . * Con fundamento en Cap. XXV, Articulo 138 de la Ley de

=, ) si no _ .
Donacidn de Organos Salud de la Ciudad de México.

Datos del Representante ‘
Nombre:
Domicilio:
Parentesco: Teléfono:
Edad: Sexo: Estado Civil: Identificacion:
Folio:

Nacionalidad: Ocupacion:
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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:

Directrices Anticipadas Pediatricas

{Quiero que, si mi corazon deja de latir, hagan algo para que vuelva a latir? Reanimacion
cardiopulmonar (RCP). Procedimientos técnicos (manuales, farmacoldgicos y por N W0
desfibrilacion cardiaca) que pueden restaurar la capacidad respiratoria y el movimiento

del corazén cuando los latidos se detienen.

iQuiero tener untubo en la boca conectado a una maquina, que haga que mis pulmones respiren?
Respiracion mecénica. Procedimiento en el que un paciente es intubado y conectado a un N W0
ventilador o respirador para mantener la funcidn respiratoria.

(CPap-BiPap).

{Quiero tener un tubo en la boca o nariz, por donde me puedan alimentar o dar de beber?
Apoyo Nutricional Especializado. Liquidos/alimentos artificiales que se introducen por S| NO

sonday llegan hasta el estdmago o el intestino delgado.

{Quiero que me den medicinas para que no me duela o para sentirme mejor?

- . , L. S| NO
Recibir medicamentos para controlar el dolor y otros sintomas fisicos.

iSi los médicos no pueden controlar mis sintomas con otros tratamientos, quiero que me seden
para no tener dolor? Sedacidn Paliativa. Procedimiento que se utiliza para reducir la ol NO
consciencia, y asi aliviar los sintomas que no pueden ser controlados con uno o varios

tratamientos especificos.

Directrices Anticipadas Pediatricas

;Coémoquiero que merecuerden?

Me gustaria que cumplan, misiguiente deseo:

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 realizacidn, si actia en concordancia con
las disposiciones establecidas en la Ley de Salud de la Ciudad de México y demas normatividad aplicable.

Ciudad de México, siendo las___ horas,con ___ minutos, del dia del mes afio 20

REPRESENTANTE

TESTIGO TESTIGO
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FORMATO DEVOLUNTAD ANTICIPADA PARAEL PACIENTE ADULTO

FORMATO NUMERO VAFOR/ /20

Sellevaacabo por: ‘
PACIENTE: [ | REPRESENTANTE: [ |

Unidad Médica o Institucion Médica ‘

Nombre:
Domicilio:
Areadeatencién:

Datos del paciente que se beneficia de cuidados paliativos

Nombre: N.° del Expediente:

Domicilio:

Edad: Sexo: Estado Civil: Identificacion:
Folio:

Nacionalidad: Ocupacion: Teléfono:

Diagnostico deenfermedadincurable o amenazante paralavida:

El que suscribe, con la capacidad para tomar una decisién de manera libre, consciente 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 atencidon 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 2 y la Ley de Salud de la Ciudad de México en el Capitulo XXIX de Voluntad Anticipada y Cuidados
Paliativos en su Art. 149, asi como las demas legislaciones aplicables para dicho efecto, expreso mi decision
para ser sometido o no a medios, tratamientos o procedimientos médicos que pretendan prolongar mivida,
protegiendo en todo momento mi dignidad, haciendo valer mi derecho, doy a conocer las medidas que
acepto o rechazo.

Manifestacién para i no * Con fundamento en Cap. XXV, Articulo 138 de la Ley de
Donacién de Organos Salud de la Ciudad de México.

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:
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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:

Directrices Anticipadas Pediatricas ‘

Reanimacidn cardiopulmonar (RCP). Procedimientos técnicos (manuales, farmacoldgicos
y por desfibrilacién cardiaca) que pueden restaurar la capacidad respiratoria y el Sl NO
movimiento del corazdn cuando los latidos se detienen.

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

Apoyo Nutricional Especializado. Liquidos/alimentos artificiales que se introducen por

sonday llegan hasta el estémago o el intestino delgado. ! No
Recibir medicamentos para controlar el dolor y otros sintomas fisicos. S| NO
Sedacion Paliativa. Procedimiento que se utiliza para reducir la consciencia, y asi aliviar S| NO

los sintomas que no pueden ser controlados con uno o varios tratamientos especificos.

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 realizacidn, si actla 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, del dia del mes afio 20

PACIENTE

REPRESENTANTE

TESTIGO TESTIGO
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FORMATO DE REVOCACION DE VOLUNTAD ANTICIPADA PARA INSTITUCIONES DE SALUD

FOLIO A REVOCAR:

Unidad Médica o Institucion

Médica
Nombre:
Domicilio:
Area de Atencidn:

Datos del paciente

Nombre: No. de Expediente: .
Domicilio:
Edad: Sexo: Estadocivil: Identificacion
Folio:
Nacionalidad: Ocupacion: Teléfono:

Diagndstico:

Motivo de la Revocacién

Datos del Representante

Nombre:
Domicilio:
Parentesco: Teléfono:
Edad: Sexo: Estado Civil: Identificacion:
Folio:
Nacionalidad: Ocupacion:
Ciudad de México a de del 20___, siendo las horas del dia, en presencia del personal de

salud autorizado y en presencia de dos testigos, el formato podra ser revocado en cualquier momento
mediante la manifestacién de la voluntad anticipada con las mismas formalidades que sefiala la Ley de Salud

de la Ciudad de México.
Suscrito por ,revoco la Voluntad Anticipada

suscrita el dia




CIUDAD DE MEXICO DE SALUD
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Designo como testigos, que concurrieron en el presente acto y verificaron mi revocacion manifestada a:

Datos de los Testigos

Nombre: Nombre:

Domicilio: Domicilio:

Teléfono: Edad: Teléfono: Edad:
Sexo: Estadocivil: Sexo: Estadocivil:
Identificacion: Folio: Identificacion: Folio:
Nacionalidad: Nacionalidad:

Ocupacion: Ocupacion:

Observaciones

FIRMAS

PACIENTE

REPRESENTANTE

TESTIGO1 TESTIGO2
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DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA LA REVOCACION
Copia de identificacion oficial del paciente: |:|
Copia de identificacion oficial del representante: |:|
Copiadeidentificacion oficial del testigo 1: D
Copia de identificacion oficial del testigo 2: []

Copiadel Formato de Voluntad Anticipada que se vaarevocar. |:|

CIUDAD INNOVADORA
Y DE DERECHOS




