
Cómo completar un poder notarial médico
Hoja informativa de planificación anticipada de la atención médica

Escriba el nombre, 
la dirección y el 
número de teléfono 
de la persona que 
haya elegido para 
que tome decisiones 
médicas en su 
nombre EN CASO 
DE que no pueda 
hablar por sí mismo.

Escriba SU NOMBRE 
en letra de imprenta.

La persona que 
elija pasará a ser su 
“agente”. Use este 
espacio para limitar 
las decisiones que el 
agente pueda tomar.  

Conserve su copia 
original en un lugar 
seguro. Haga copias 
para su archivo, 
su médico y sus 
agentes. 

Complete solo UN 
nombre aquí. No 
escriba “Sr. y Sra.”

Ejemplo: Solo cuando esté en el quirófano y durante 4 horas después de la cirugía. 
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Esta sección deberá 
completarse solo 
en circunstancias 
especiales.
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Este espacio es para 
el uso del Notario 
Público.

Debe fechar y firmar 
este poder notarial. 
PUEDE FIRMARLO 
Y CERTIFICAR 
SU FIRMA ANTE 
UN NOTARIO 
PÚBLICO O PUEDE 
FIRMARLO EN 
PRESENCIA DE DOS 
TESTIGOS ADULTOS 
COMPETENTES.

Este espacio es para 
la firma del notario. 

Puede optar por 
utilizar los servicios 
de un notario en 
lugar de tener 2 
testigos. 

Este documento es 
GRATUITO. 
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Debe contar con 2 
testigos para que 
este documento sea 
válido. 

O 

Puede optar por 
utilizar los servicios 
de un notario en 
lugar de tener 2 
testigos. 

Este documento es 
GRATUITO. 
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