
Hacer planes para el camino a recorrer

Voluntades anticipadas
Planificación

Estos materiales no constituyen asesoría legal ni son documentos 
con poder legal. Por favor, consulte con su abogado.



Section Title2

Controle las decisiones sobre  
sus cuidados médicos

Usted puede tomar decisiones respecto a sus 
cuidados médicos, incluso cuando se encuentra 
demasiado enfermo o lesionado como para 
poder dar a conocer sus deseos. Esto se llama 
«voluntades anticipadas» y pueden incluir 
documentos (tales como directivas anticipadas de 
cuidados médicos) que ayudan a que su equipo 
médico y sus familiares tengan conocimiento 
sobre sus preferencias de tratamiento.

Si usted hace planes ahora, puede asegurar 
que se conozcan sus deseos. Esto puede 
ayudarle a recibir el tipo de cuidados que usted 
desea y eximir a sus seres queridos de tomar 
decisiones difíciles y estresantes. 

Este folleto le ayudará a comprender los 
diferentes aspectos de las voluntades anticipadas. 
Si decide completar documentos específicos 
de voluntades anticipadas, podemos facilitarle 
información adicional. 

Sin embargo, su tarea más importante es 
pensar en estas decisiones importantes y 
hablar sobre ellas con sus allegados. Esa  
es la esencia de las voluntades anticipadas.

Navegación
¿Qué son las voluntades 
anticipadas? ¿Cómo podrían 
ayudarle documentos 
específicos de voluntades 
anticipadas?

Cómo tomar y documentar 
decisiones de voluntades 
anticipadas

Preguntas y notas

Para más información
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  Qué son las voluntades 
anticipadas?   Cómo 
podrían ayudarle 
documentos específicos de 
voluntades anticipadas?
Las voluntades anticipadas le ayudan a establecer y 
dar a conocer los tipos de cuidados que se ajustan 
a sus preferencias en momentos en los que usted 
no es capaz de participar en la toma de decisiones 
por encontrarse gravemente enfermo o lesionado. 
Los documentos de voluntades anticipadas son 
instrucciones escritas que manifiestan sus deseos en 
relación a los cuidados médicos. Estos documentos 
pueden dirigir la toma de decisiones médicas 
importantes si usted se pone tan enfermo que no 

puede hablar.

En un documento de voluntades anticipadas,  
usted puede:

• Designar a alguien para que tome decisiones médicas 
por usted cuando usted no es capaz de expresar o 
comunicar sus preferencias de tratamiento.

• Dar a conocer qué tratamientos médicos desea 
recibir y cuáles no.

Motivos para completar los documentos 
de voluntades anticipadas
Los documentos de voluntades anticipadas 
contienen información útil sobre lo que usted valora 
y lo que es importante para usted. Estos pueden ser 
un regalo para sus familiares y amigos. En caso de 
que usted no fuera capaz de expresar o comunicar 
sus preferencias de tratamiento, sus proveedores 
de atención médica buscarán los documentos que 
usted haya completado u otra documentación que 
usted haya ofrecido sobre sus deseos de atención 
médica. En caso de que no se encontrará ningún 
documento, los proveedores se dirigirán a las personas 

Los documentos de voluntades 
anticipadas pueden ser un regalo 

para sus familiares y amigos.

Los documentos de voluntades anticipadas 
pueden ser una buena opción para cualquier 
persona, no solo para personas mayores. Pueden 
suceder eventos inesperados a cualquier edad, 
por ello es importante que todas las personas 
adultas consideren los documentos de voluntades 
anticipadas como parte de sus voluntades 
anticipadas.

Este folleto le facilita información sobre documentos 
de voluntades anticipadas.

¿Qué son las voluntades anticipadas? ¿Cómo podrían ayudarle 
documentos específicos de voluntades anticipadas?
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más allegadas a usted para orientación, y esas 
personas podrían no saber qué tipo de tratamientos 
usted desea recibir. Los siguientes apartados proveen 
información que le ayudará a hacer un plan de 
voluntades anticipadas.

Hay cinco pasos principales para crear voluntades 
anticipadas con éxito:

1. Pensar – Piense en lo que es importante  
para usted.

2. Hablar – Hable sobre sus deseos con sus 
familiares, amigos y proveedores de atención 
médica. Sus proveedores de atención médica 
documentarán estas conversaciones en su 
expediente médico.

3. Dejarlo por escrito – Documente sus opciones 
y decisiones para que estén disponibles cuando 
se necesiten.

4. Compartir – Comparta sus documentos con  
sus familiares, amigos y proveedores de 
atención médica.

5. Revisar – Revise su plan periódicamente junto 
con sus proveedores de atención médica, 
incluyendo cualquier documentación que haya 
creado, al menos, una vez al año.

Puede leer más sobre estos pasos en las  
páginas siguientes.

Cómo tomar y documentar 
decisiones sobre  
voluntades anticipadas

¿Qué son las voluntades anticipadas? ¿Cómo podrían ayudarle 
documentos específicos de voluntades anticipadas?
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Pensar
Las siguientes preguntas podrían ayudarle a pensar 
en lo que más le importa. Tómese bastante tiempo 
para pensar en lo que usted quisiera que pasara 
o que no pasara si usted llegara a enfermase o 
lesionarse gravemente. Quizás le ayude escribir  
sus ideas.

• ¿Quién quisiera usted que hable en su 
nombre sobre las decisiones de cuidados 
médicos si usted no puede expresarse por  
sí mismo? 

• ¿Qué es lo que usted entiende acerca de su 
salud y su bienestar?

• ¿Cuáles son sus objetivos o prioridades 
respecto a sus cuidados médicos? 

• ¿Qué cosas le dan fuerza o le hacen sentirse 
bien con su vida? 

• ¿Ha tenido buenas experiencias al recibir 
cuidados médicos? ¿Experimentó/sucedió 
algo que no comprendió o que le hizo 
sentirse mal?

• ¿Qué temores o preocupaciones tiene sobre 
su salud futura?

• ¿Cuánto saben ya sus familiares y amigos 
sobres sus prioridades y deseos? 

• ¿Qué tan preparados se sienten sus 
familiares y amigos sobre su capacidad de 
poder hablar de las prioridades y deseos de 
usted con miembros de su equipo médico?

Cómo tomar y documentar decisiones sobre voluntades anticipadas
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Hablar
Ahora que usted ha pensado en lo que más le 
importa, es posible que esté preparado para 

compartir sus ideas con:

• Sus familiares

• Sus proveedores de atención médica

• Los más allegados a usted

• Cualquiera que quizá participe en sus decisiones 
futuras sobre sus cuidados médicos.

Esta conversación puede ser difícil. Es importante 
recordar que esto es algo sobre lo que usted debe 
hablar más de una vez. Mientras más hable de sus 
preferencias en cuanto a cuidados médicos, más 

cómodos se sentirán usted y sus familiares.

Estas son algunas ideas para comenzar su 
conversación:

•  Con sus familiares o sus más allegados

«¿Sabes lo que pasó con...? Eso me ha hecho pensar 
y quiero asegurarme de que sepas cuáles son mis 
preferencias de cuidados médicos si alguna vez tuvieras 
que decidir por mí.»

«Hay algo en lo que he estado pensando desde hace 
tiempo y que quiero compartir. Necesito que me pongan 
mucha atención.»

• Con los proveedores de cuidados médicos

«He estado pensando en mis propias decisiones sobre 
atención médica en el futuro si mi salud empeorara o 
no pudiera comunicar mis deseos. ¿Puedo concertar 
una cita para hablarle de mis deseos?»

Mientras más hable sobre 
sus preferencias de cuidados 

médicos, más cómodos se 
sentirán usted y sus familiares.

Cómo tomar y documentar decisiones sobre voluntades anticipadas
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Cómo decidir sobre sus tratamientos 
Hay muchos tratamientos médicos que pueden 
ofrecerle para ayudar a salvar o prolongar su vida si 
usted se encuentra gravemente enfermo o lesionado.  
Muchas personas desean recibir estos tratamientos 
si existe la posibilidad de que los tratamientos 
prolonguen su vida o restauren su salud.  Sin 
embargo, hay personas que establecen límites en 
cuanto a estos tratamientos a fin de que sean los más 
convenientes para ellas. Por ejemplo, es posible que 
una persona quiera rechazar un tratamiento que no 
vaya a prolongar su vida o que no sea muy efectivo. 
Otro ejemplo es que algunas personas no desean 
prolongar su vida mediante un dispositivo o máquina 
si ello supusiera no poder ver o comunicarse con su 
familia, o si tuvieran dolor fuerte constante. También 
es posible que decidan recibir estos tratamientos 
durante un tiempo limitado. Esto ofrece un periodo 
de prueba para ver si los tratamientos ayudan.

Usted es quien mejor puede decidir sobre estas 
opciones de tratamiento, a la luz de sus propios 
valores y objetivos. Tanto si usted decide rechazar 
un tratamiento o no rechazarlo, sus proveedores de 
atención médica intentarán minimizar su dolor u otros 
síntomas molestos. Usted no tiene que tomar estas 
decisiones solo; hable sobre sus opciones con su 
médico de cabecera o pregunte si puede ver a un 

especialista en cuidados paliativos. Hable también 
con sus familiares sobre el tipo de tratamientos que 
usted desea y sobre los que no desea.

En la tabla siguiente se incluye información general 
sobre los tipos de tratamientos para prolongar la vida 
que usted podría considerar, así como alternativas si 
usted decidiera prescindir de estos tratamientos.

Por qué  
se hace

Cómo se 
hace

¿Cuál es la 
alternativa?

Reanimación cardiopulmonar o RCP

Intenta reiniciar 
los latidos 
cardíacos 
normales si 
su corazón 
deja de latir o 
lo hace muy 
irregularmente,  
y deja de 
respirar.

• Los proveedores 
de cuidados 
médicos 
presionan 
fuertemente su 
pecho muchas 
veces e intentan 
soplar aire al 
interior de sus 
pulmones.

• Es posible que le 
inserten un tubo 
en la garganta 
para llevar aire 
a los pulmones, 
también se 
conoce como 
intubación.

• A veces le 
dan choques 
eléctricos a su 
corazón.

• Muerte natural 
sin reanimación 
ni intubación.

• Los médicos y 
las enfermeras 
emplean 
tratamientos 
como oxígeno, 
antibióticos, 
líquidos por i.v., a 
menos que usted 
haya indicado lo 
contrario.

• Medicamentos 
para el dolor 
u otros 
tratamientos 
para proveer 
comodidad 
cuando se acerca 
la muerte.

Cómo tomar y documentar decisiones sobre voluntades anticipadas
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Respirador o ventilación mecánica

Da oxígeno a 
sus pulmones 
si usted dejara 
de respirar 
o estuviera 
demasiado 
enfermo para 
poder respirar 
bien por sí 
mismo.

• Se le inserta un 
tubo por la boca, 
la nariz o se hace 
una incisión en la 
base del cuello. 
A esto se le llama 
intubación.

• El tubo baja por 
la tráquea hasta 
sus pulmones.

• El tubo se 
conecta a una 
máquina llamada 
ventilador o 
respirador.

• Se administra 
oxígeno 
mediante una 
mascarilla o dos 
pequeñas puntas 
nasales.

• Algunas 
mascarillas 
emplean presión 
para ayudar a 
respirar, a estas 
se les llama 
BIBAP o CPAP.

Alimentación por sonda

Le administra 
nutrición 
artificial a base 
de líquidos 
cuando usted 
no puede 
masticar ni 
tragar.

• Se le coloca 
una sonda de 
alimentación en 
la nariz, boca 
o a través del 
abdomen hasta 
el estómago.

• Se le da alimento 
según lo desee.

• El alimento 
puede ser 
triturado o en 
puré para que 
tenga una textura 
que se pueda 
tragar de forma 
segura.

• Podría ser 
necesario que 
un cuidador 
le ayude a 
alimentarse.

Diálisis renal

Si sus riñones 
dejan de 
funcionar, 
extrae los 
líquidos 
sobrantes y  
los desechos 
de la sangre.

• Se le inserta un 
tubo en la vena.

• El tubo se 
conecta a una 
máquina que 
extrae de la 
sangre el líquido 
sobrante y los 
desechos  y 
le devuelve 
la sangre a su 
cuerpo.

• El proveedor de 
cuidados médicos 
le ofrecerá 
medicamentos 
para ayudar 
a controlar 
los  síntomas 
que provocan 
los líquidos 
sobrantes y  
los desechos.

 Líquidos intravenosos (i.v.)

Le provee 
hidratación 
artificial cuando 
usted no puede 
tragar.

• Se le inserta una 
aguja en la vena.

• Se administran 
líquidos según  
lo desee.

• Es posible que 
sea necesario 
espesar los 
líquidos para 
tragarlos de 
forma segura.

• Se usan bolitas 
de algodón 
para mantener  
húmeda la boca.

Puede decidir prescindir de todo tipo de intervención 
para prolongar la vida y optar por un tratamiento centrado 
exclusivamente en proveer comodidad. Entre esas medidas 
de comodidad se pueden incluir medicamentos para el 
dolor, cuidados de heridas, oxígeno y nutrición. Cuando la 
comodidad sea su objetivo principal, es posible que desee 
preguntar si tienen disponibles servicios de cuidados para 
enfermos terminales.

Cómo tomar y documentar decisiones sobre voluntades anticipadas
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Dejarlo por escrito
Carolina del Norte tiene leyes específicas sobre 
determinados documentos de voluntades 
anticipadas. El uso de formularios es opcional. Si 
usted decide que uno de los documentos puede 
serle útil, puede completar los formularios usted 
mismo. No obstante, es posible que quiera consultar 
con un abogado por diferentes motivos, entre ellos 
para recibir asesoría sobre cómo hacer que los 
documentos tengan poder legal.

Sus proveedores de atención médica pueden valerse 
de sus documentos de voluntades anticipadas 
para guiar sus acciones. Por ejemplo, crear un 
documento que identifique su poder notarial de 
atención médica preferida, puede ayudarle a estar 
más seguro de quién tomará sus decisiones médicas 
si usted no pudiera hacerlo. Crear un documento 
tal como un testamento vital ofrece la posibilidad 
de especificar los tipos de tratamiento médico que 
usted quisiera recibir. 

Carolina del Norte ofrece dos formularios que 
quizás desee utilizar en sus voluntades anticipadas. 
Podemos proporcionarle copias de estos formularios 

si los solicita o puede acceder a ellos en línea. 

• Declaración para una muerte natural 
(formulario de testamento vital)

• Poder legal para atención de salud 

Existe otra versión de documento de voluntades 
anticipadas que podría interesarle ya que combina 
los dos tipos de formularios anteriores. Podemos 
proporcionarle una copia si lo solicita o puede 

obtenerlo en línea.

• El formulario práctico de 
una directriz avanzada para 
Carolina del Norte incluye 
un testamento vital (una 
declaración sobre preferencias 
de tratamientos) y un poder 
legal para atención de salud 
(una declaración sobre quién 
hablaría en su nombre si usted 
no pudiera expresarse).  

Si usted contrajera una 
enfermedad grave o terminal, le aconsejamos 
pensar en completar unos formularios adicionales. 
Estos formularios presentan con más detalle lo 
que usted quiere y lo que no quiere, y requieren 
de la firma de un proveedor de atención médica. 
Comuníquese con la oficina de su médico para 
completar estos formularios.

Carolina del Norte 
Voluntades anticipadas 
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An Advance Directive                   
For North Carolina 

A Practical Form for All Adults 

Introduction 
This form allows you to express your wishes for future health care and to guide decisions about that care.  It does 
not address financial decisions.  Although there is no legal requirement for you to have an advance directive, 
completing this form may help you to receive the health care you desire. 

If you are 18 years old or older and are able to make and communicate health care decisions, you may use this 
form. 

This form has three parts.  You may complete Part A only, or Part B only, or both Parts A and B.  To make this 
advance directive legally effective, you must complete Part C of this form.  Please keep all five pages of this form 
together and include all five pages of the form in any copies you may share with your loved ones or health care 
providers. 

This form complies with North Carolina law (in NCGS § 32A-15 through 32A-27 and § 90-320 through 90-322). 

In giving you this information, UNC Health Care is not providing you with legal advice concerning your 
health care rights. UNC Health Care assumes no responsibility to ensure that the information attached is 
legally accurate, complete, current, or pertinent to you. You may wish to consult an attorney before signing 
any documents that affect your legal rights. 

 Part A:  Health Care Power of Attorney 
1. What is a health care power of attorney?  A health care power of attorney is a legal document in which you 

name another person, called a “health care agent,” to make health care decisions for you when you are not 
able to make those decisions for yourself. 

2. Who can be a health care agent?  Any competent person who is at least 18 years old and who is not your 
paid health care provider may be your health care agent. 

3. How should you choose your health care agent?  You should choose your health care agent very carefully, 
because that person will have broad authority to make decisions about your health care.  A good health care 
agent is someone who knows you well, is available to represent you when needed, and is willing to honor 
your wishes.  It is very important to talk with your health care agent about your goals and wishes for your 
future health care, so that he or she will know what care you want. 

4. What decisions can your health care agent make?  Unless you limit the power of your health care agent in 
Section 2 of Part A of this form,  your health care agent can make all health care decisions for you, including: 
▪ starting or stopping life-prolonging measures 
▪ decisions about mental health treatment 
▪ choosing your doctors and facilities 
▪ reviewing and sharing your medical information 
▪ autopsies and disposition of your body after death 

5. Can your health care agent donate your organs and tissues after your death?  Yes, if you choose to give 
your health care agent this power on the form.  To do this, you must initial the statement in Section 3 of Part 
A. 

Cómo tomar y documentar decisiones sobre voluntades anticipadas
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• La Orden médica para 
el alcance de tratamiento 
(MOST, por sus siglas en 
inglés) es un formulario de 
color rosa intenso que se 
completa junto con su médico 
o enfermera especialista 
o asistente médico. El 
formulario MOST está 
pensado para personas que 
padecen de una enfermedad 
grave o terminal. Da órdenes 

médicas explícitas sobre si desea recibir RCP, el uso 
de respirador o ventilador, especifica los niveles de 
cuidados en relación a otras intervenciones médicas, 
antibióticos, y nutrición o hidratación artificiales.  
Debe estar firmado por usted o la persona que toma 
decisiones médicas y por su proveedor de atención 
médica. Cada año, usted y su proveedor deben 

revisar el formulario MOST.

Orden Médica sobre 
Alcance de Tratamiento 
(MOST)

HIPAA PERMITS DISCLOSURE OF MOST TO OTHER HEALTH CARE PROFESSIONALS AS NECESSARY 

Medical Orders 
for Scope of Treatment (MOST) 

This is a Physician Order Sheet based on the patient’s medical 
condition and wishes. Any section not completed indicates full 
treatment for that section. When the need occurs, first follow 
these orders, then contact physician. 

Patient’s Last Name:   Effective Date of Form: 
 

Patient’s First Name, Middle Initial: Patient’s Date of Birth: 

 
 

 
  

CARDIOPULMONARY RESUSCITATION (CPR):  Patient has no pulse and is not breathing. 
Attempt Resuscitation (CPR)   Do Not Attempt Resuscitation (DNR/no CPR) 

When not in cardiopulmonary arrest, follow orders in B, C, and D.  

 
 

 
 

 
 

 

 

MEDICAL INTERVENTIONS:  Patient has pulse and/or is breathing. 
 Full Scope of Treatment: Use intubation, advanced airway interventions, mechanical ventilation, cardioversion as 

indicated, medical treatment, IV fluids, etc.; also provide comfort measures.  Transfer to hospital if indicated.  
 Limited Additional Interventions: Use medical treatment, IV fluids and cardiac monitoring as indicated. 

Do not use intubation or mechanical ventilation. May consider use of less invasive airway support such as BiPAP or 
CPAP. Also provide comfort measures. Transfer to hospital if indicated. Avoid intensive care.  

 Comfort Measures: Keep clean, warm and dry.  Use medication by any route, positioning, wound care and  
other measures to relieve pain and suffering. Use oxygen, suction and manual treatment of airway obstruction as needed 
for comfort. Do not transfer to hospital unless comfort needs cannot be met in current location. 

Other Instructions  

Section 
C 
 

Check One 
 Box Only 

ANTIBIOTICS 
 Antibiotics if indicated 
  Determine use or limitation of antibiotics when infection occurs 
 No Antibiotics (use other measures to relieve symptoms) 

Other Instructions  

Section 
D 

 
Check One 
 Box Only in 

Each 
Column 

MEDICALLY ADMINISTERED FLUIDS AND NUTRITION:  Offer oral fluids and nutrition if 
physically feasible. 

 IV fluids if indicated                          Feeding tube long-term if indicated 
 IV fluids for a defined trial period      Feeding tube for a defined trial period 
 No IV fluids (provide other measures to ensure comfort)   No feeding tube 

Other Instructions  

Section E 
 

Check The 
Appropriate 

Box 

DISCUSSED WITH     Patient       Majority of patient’s reasonably available  
AND AGREED TO BY:   Parent or guardian if patient is a minor         parents and adult children 

     Health care agent              Majority of patient’s reasonably available 
                             Legal guardian of the patient                         adult siblings   
Basis for order must be             Attorney-in-fact with power to make       An individual with an established relationship 
documented in medical                    health care decisions                                       with the patient who is acting in good faith and 
record.                                         Spouse                               can reliably convey the wishes of the patient 

MD/DO, PA, or NP Name (Print): 
 

MD/DO, PA, or NP Signature and Date (Required): 
 

Phone #: 
 

Signature of Patient, Parent of Minor, Guardian, Health Care Agent, Spouse, or Other Personal Representative 
(Signature is required and must either be on this form or on file) 
I agree that adequate information has been provided and significant thought has been given to life-prolonging measures. 
Treatment preferences have been expressed to the physician (MD/DO), physician assistant, or nurse practitioner. This 
document reflects those treatment preferences and indicates informed consent. 
If signed by a patient representative, preferences expressed must reflect patient’s wishes as best understood by that 
representative.  Contact information for personal representative should be provided on the back of this form. 
You are not required to sign this form to receive treatment. 
Patient or Representative Name (print) 
 

Patient or Representative Signature  Relationship (write “self” if patient) 

 
SEND FORM WITH PATIENT/RESIDENT WHEN TRANSFERRED OR DISCHARGED

Section
A

Check One
Box Only

Section
B

Check One
Box Only

• El documento portátil de 
«no reanimar» (DNR, por sus 
siglas en inglés) es una orden 
que indica a las personas no 
realizar RCP (reanimación 
cardiopulmonar) en caso de 
que usted dejara de respirar 
o su corazón se detuviera. 
Es conveniente decidir sobre 
la RCP antes de que esté lo 
bastante enfermo como para 
necesitarla. Debe hablar con 

su médico sobre su salud y sus deseos antes de 

obtener una orden DNR portátil. 

Más información para pensar y hablar sobre: 

•  La donación de órganos es el proceso de dar 
un órgano o parte de un órgano a otra persona 
después de fallecer. Si usted decide donar, ello no 
implica un costo para usted ni su familia. Si usted 
desea donar sus órganos, puede documentar sus 
deseos de diferentes formas.

 Para obtener más información vaya al sitio web de 
Donate Life North Carolina en www.donatelifenc.org  

o llame al (919) 794-7693.

No reanimar (DNR, 
siglas en inglés)

STOP
DO NOT

Resuscitate

Effective Date:
Expiration Date, if any:

Check box if no expiration

Patient’s full name

Signature of Attending Pysician/Physician Assistant/Nurse Practitioner

Printed Name of Attending Physician

Address

City, State, Zip

Telephone Number (office)

Telephone Number (emergency)

DO NOT RESUSCITATE ORDER

Do Not Copy Do Not Alter

In the event of cardiac and/or pulmonary arrest of the patient, efforts at cardiopulmonary 
resuscitation of the patient SHOULD NOT be initiated. This order does not affect other 
medically indicated and comfort care.

I have documented the basis for this order and the consent required by the NC General 
Statute 90-21.17(b) in the patient’s records.

Nota: Este folleto no trata de sus documentos de voluntades anticipadas 
psiquiátricas. Hable con su proveedor o abogado si desea preparar ese 
tipo de documento.

Cómo tomar y documentar decisiones sobre voluntades anticipadas
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Consulte con un abogado si necesita ayuda para 
asegurarse de que sus documentos tienen poder 
legal, están registrados como se requiere y que 
usted los haya puesto a disposición de las personas 
que pueden necesitar contar con ellos.

Puede cambiar sus decisiones sobre voluntades 
anticipadas en cualquier momento. Para hacer 
cualquier cambio, hable sobre sus deseos con 
sus proveedores y asegúrese de cumplir con los 
requerimientos de la ley de Carolina del Norte. 

Consulte con un abogado conforme lo necesite.

Comparta y renueve sus documentos 
de voluntades anticipadas
Mantenga sus documentos de voluntades 
anticipadas en un lugar seguro donde sean fáciles 
de encontrar. No los ponga dentro de cajas fuertes 
que solo pueda abrir usted. Entregue copias 
firmadas de los formularios a sus allegados. 

Un formulario MOST o formulario DNR portátil 
debe viajar con usted. Si está en casa, póngalo 
en un lugar de fácil acceso como la puerta de la 
refrigeradora o cerca de la cabecera de la cama.

También, entregue copias a las personas que 
toman decisiones médicas por usted, a su médico 
de cabecera y a otros proveedores a quienes vea 
regularmente. Pídale a su proveedor de atención 
médica que incluya los documentos en su 
expediente médico.

Examine sus documentos de voluntades 
anticipadas cada pocos años. Revíselos cuando 
sucedan eventos importantes como matrimonio, 
el nacimiento de un hijo o el fallecimiento de una 
persona allegada. Decida si quiere cambiar algunas 
de sus decisiones anteriores.

Cómo tomar y documentar decisiones sobre voluntades anticipadas
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Preguntas y notas



Para obtener más información
Por favor, contacte con su proveedor para hacer 
preguntas y obtener más información sobre las 
voluntades anticipadas. UNC Health Care se 
enorgullece de apoyarle a usted y a su salud.
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