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Declaration made this day of (month, year).

1, )
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 | declare:

If at any time my attending physician certifies in writing that: (1) | have an incurable injury, disease, or iliness;
(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artificially prolong the dying process, | direct that such procedures be withheld or withdrawn, and that | be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 | 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):

| 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.

| 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.

| understand the full import of this declaration.

Signed Date

City, County, and State of Residence

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

Witness Date

Witness Date

(Effective July 1,1994)
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Declaracién hecha el dia de (med, ano).

Yo, )

siendo mayor de dieciocho (18) afios de edad y en pleno uso de mis facultades, deliberada y voluntariamente hago
conocimiento de mi deseo que mi muerte no sera artificialmente prolongada bajo las circunstancias descritas
abajo, y declaro:

Si en cualquier momento mi médico certifica por escrito que (1) tengo una lesién o enfermedad incurable;
(2) mi muerte ocurrira dentro de un corto periodo de tiempo; y (3) el uso de procedimientos de prolongacion de vida
servirian 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 desempeno o suministro de cualquier
procedimiento médico o medicamento necesario que me provea el cuidado de alivio o alivie el dolor, y si yo asi he
indicado abajo, el suministro de hidratacién y nutricién proveido artificialmente. (Indique su eleccion escribiendo
sus iniciales o poniendo su marca antes de firmar esta declaracion):

Deseo recibir nutricion e hidratacién administrada artificialmente, aun si el esfuerzo para mantener
la vida es en vano o excesivamente oneroso para mi.

No deseo recibir nutricidn e hidratacién proveida artificialmente, si en esfuerzo para mantener la
vida es en vano o excesivamente oneroso para mi.

Yo intencionalmente no decido con respecto a la nutricion e hidratacién proveida artificialmente,
dejando la decisién a mi representante de cuidado de salud nombrado bajo IC 16-36-1-7 6 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 prolonga-
cion de vida, es mi intencidén que esta declaracion sea aceptada por mi familia y mi médico como la expresion final
de mi derecho legal para rechazar tratamiento médico o quirtrgico y aceptar las consecuencias del rechazo.

Entiendo la trascendencia total de esta declaracion.

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 recibi orden del mismo para hacerlo. No soy el padre, conyuge 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) afios de edad.

Testigo Fecha

Testigo Fecha

(Effective July 1,1994)
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