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Frequently Asked Questions Concerning Advance Directives

WHO NEEDS TO BE CONCERNED ABOUT ADVANCE DIRECTIVES? 
All adult patients (age 18 years and older) should understand advance directives. Federal law 
requires certain facilities, including hospitals, nursing homes and home health agencies provide 
written information about an individual’s rights under State law to make decisions concerning 
medical care, including the right to accept or refuse medical or surgical treatment and the right 
to formulate advance directives. Further, those facilities must document in a prominent part of 
the individual’s current medical record whether or not the individual has executed an advance 
directive. Every adult person who becomes a patient in Lee Memorial Health System facilities 
should be asked whether they have written an advance directive. Advance directives are not 
required to receive care in Lee Memorial Health System, but are provided to you to be able to 
document your wishes concerning treatment.

WHY DOES LEE MEMORIAL PROVIDE THIS INFORMATION?
The United States Congress passed a law in 1990 called the “Patient Self-Determination Act”. 
This law requires that all health care organizations provide written information to patients 
regarding their rights to make decisions about their own medical care. This includes the right to 
accept or refuse medical or surgical treatment.

WHAT IS AN ADVANCE DIRECTIVE? 
An advance directive is a set of instructions you have prepared regarding your medical care. 
They may describe what treatment you do or do not want and serve to convey your wishes to the 
medical team in the event you are not able to give directions yourself.

WHO CAN BE A WITNESS TO A LIVING WILL? 
Generally, any adult can be, but a spouse or blood relative can be only ONE of the witnesses; the 
second witness should be someone who is not related to you. The person you have named as 
your surrogate should not be one of the witnesses.

WHAT IS A LIVING WILL?
A living will contains specific instructions about what you want done regarding withholding or 
withdrawing life-prolonging procedures in the event you have a terminal condition, an end-
stage condition, or are in a persistent vegetative state.

Preguntas hechas con frecuencia acerca de las directivas por adelantado

¿QUIÉN DEBE PREOCUPARSE ACERCA DE LAS DIRECTIVAS POR ADELANTADO?
Todos los pacientes adultos(de 18 años de edad en adelante) deberán entender directivas por 
adelantado. La ley federal requiere que ciertas facilidades, incluyendo hospitales, hogares para 
envejecientes y agencias del cuidado de la salud en el hogar provean información por escrito 
acerca de los derechos de un individuo bajo ley estatal para tomar decisiones respecto al cuidado 
médico, incluyendo el derecho a aceptar o rechazar tratamiento médico o quirúrgico y el derecho 
a formular directivas por adelantado. Además, esas facilidades deberán documentar en una 
parte prominente del récord médico actual del individuo si el individuo ha ejecutado o no una 
directiva por adelantado. A cada persona adulta que pase a ser un paciente en las facilidades del 
Lee Memorial Health System se le deberá preguntar si han escrito unas directivas por adelantado. 
No se requieren directivas por adelantado para recibir cuidado en el Lee Memorial Health System, 
pero se le proveen a usted para que pueda documentar sus deseos concernientes al tratamiento.

¿POR QUÉ PROVEE EL LEE MEMORIAL ESTA INFORMACIÓN?
El Congreso de los Estados Unidos pasó una ley en el 1990 llamada el “Patient Self-Determination 
Act” (Acta de Autodeterminación del Paciente). Esta ley requiere que todas las organizaciones del 
cuidado de la salud le provean información escrita a los pacientes respecto a sus derechos a tomar 
decisiones acerca de su propio cuidado médico. Esto incluye el derecho a aceptar o rechazar el 
tratamiento médico o quirúrgico.

¿QUÉ ES UNA DIRECTIVA POR ADELANTADO?
Una directiva por adelantado es un conjunto de instrucciones que usted ha preparado respecto a 
su cuidado médico. Éstas podrán describir qué tratamiento desea o no usted y sirven para hacerle 
saber al equipo médico sus deseos en la eventualidad que usted no pueda dar instrucciones por sí 
mismo.

¿QUIÉN PUEDE SER TESTIGO DE UN TESTAMENTO EN VIDA?
Generalmente, cualquier adulto puede serlo, pero un cónyuge o un pariente sanguíneo sólo puede 
ser UNO de los testigos; el segundo testigo deberá ser alguien que no esté relacionado con usted. 
La persona que usted ha nombrado como su subrogado no deberá ser uno de los testigos.

¿QUÉ ES UN TESTAMENTO EN VIDA?
Un testamento en vida contiene instrucciones específicas acerca de lo que usted quiere que se haga 
respecto a sostener o retirar procedimientos que prolonguen la vida en la eventualidad que usted 
tenga una condición terminal, una condición de final de la etapa de vida o se encuentra en un 
persistente estado vegetativo.



WHAT IS A DESIGNATION OF HEALTH CARE SURROGATE (DHCS)?
A DHCS is a document you sign appointing a person (surrogate) you trust to make 
health care decisions for you if you are temporarily or permanently unable to make 
health care decisions for yourself.  It is important you talk with your surrogate and let 
the surrogate know your wishes about your medical care and treatment, so that your 
surrogate will make the decisions based upon your desires.

WHEN DOES MY LIVING WILL OR OTHER ADVANCE DIRECTIVE ACTUALLY GO 
INTO EFFECT?

Your physician, after evaluating your condition, will call in another physician for a 
second opinion. If both determine that you have a terminal condition, an end-stage 
condition, or a persistent vegetative state, your living will goes into effect. If you have 
designated a surrogate and it is determined by your physician that you do not have the 
“capacity”, or ability, to make your own decisions, then your surrogate would be asked 
to provide consent for you.

WHAT IF I HAVE NOT MADE AN ADVANCE DIRECTIVE OR CANNOT SIGN MY NAME 
ON A LIVING WILL? 

You can give verbal instructions to your physician and family. However, it is more 
helpful for you to put your wishes in writing.

WHAT IF I CHANGE MY MIND AND WANT TO DELETE ALL OR PART OF MY LIVING 
WILL?

Your advance directive can be revoked at any time by doing any of the following 
things: a) signing a written statement saying that you revoke it; b) physically tearing 
up the directive or have someone else tear it up in your presence; c) orally expressing 
that you revoke it; d) executing another advance directive that is different than the 
previous one. The most important thing to remember is to tell your doctor, family or 
friends what you want.

CAN MY LIFE INSURANCE COMPANY CANCEL MY LIFE INSURANCE FOR SAYING I 
WANT LIFE SUPPORT WITHHELD OR WITHDRAWN? 

No. Florida law states that no policy of life insurance will be invalidated by you 
making these choices. Also, you cannot be required to make an advance directive as a 
condition for getting insurance or being admitted to a hospital.

¿QUÉ ES UNA DESIGNACIÓN DE UN SUBROGADO DEL CUIDADO DE LA 
SALUD(DESIGNATION OF HEALTH CARE SURROGATE O DHCS)?

Un DHCS es un documento que usted firma designando a una persona (subrogada) 
en la que usted confía para tomar decisiones del cuidado de la salud por usted, si usted 
se encuentra temporal o permanentemente incapaz de tomar decisiones del cuidado 
de la salud por sí mismo.  Es importante que usted hable con su subrogado y le deje 
saber al subrogado acerca de su cuidado y tratamiento médico, para que su subrogado 
tome las decisiones basadas en los deseos de usted.

¿CUÁNDO QUEDA EN REALIDAD EN EFECTO MI TESTAMENTO EN VIDA U OTRA 
DIRECTIVA POR ADELANTADO?

Su médico, luego de evaluar su condición, llamará a otro médico para una segunda 
opinión. Si ambos determinan que usted tiene una condición terminal, una condición 
de final de la etapa de vida o un persistente estado vegetativo, su testamento en vida 
entra en efecto. Si usted ha designado a un subrogado y su médico ha determinado 
que usted no tiene la “capacidad” o habilidad para tomar sus propias decisiones, 
entonces se le pedirá a su subrogado que provea el consentimiento por usted.

¿Y QUÉ SUCEDE SI YO NO HE TOMADO UNA DIRECTIVA POR ADELANTADO O NO 
PUEDO FIRMAR MI NOMBRE EN UN TESTAMENTO EN VIDA?

Usted puede dar instrucciones verbales a su médico y a su familia. Sin embargo, sería 
de más ayuda si usted pusiera sus deseos por escrito.

¿QUÉ SUCEDE SI CAMBIO DE IDEA Y QUIERO BORRAR TODO O PARTE DE MI 
TESTAMENTO EN VIDA?

Su directiva por adelantado puede ser revocada en cualquier momento al hacer 
cualquiera de las siguientes cosas: 
a) firmar una declaración escrita diciendo que usted la revoca; 
b) rompiendo físicamente la directiva o haciendo que alguien más la rompa en su 
presencia; 
c) expresando oralmente que usted la revoca; 
d) ejecutando otra directiva por adelantado que sea diferente a la anterior. La cosa más 
importante que recordar es decirle a su médico, familia o amigos lo que usted quiere.

¿PUEDE MI COMPAÑÍA DE SEGUROS DE VIDA CANCELAR MI SEGURO DE VIDA SI 
YO DIGO QUE QUIERO QUE QUIERO QUE NO ME SUMINISTREN O ME RETIREN EL 
APOYO DE VIDA?

No. La ley de la Florida establece que ninguna póliza o seguro de vida será anulada 
porque usted haya tomado esas elecciones. También, a usted no se le puede requerir 
que haga una directiva por adelantado como una condición para obtener seguro o ser 
admitido a un hospital.



I SIGNED A LIVING WILL IN ANOTHER STATE. IS IT VALID HERE? 
Normally, yes! Florida will recognize an advance directive executed in another state 
provided that it meets Florida’s state requirements.

WHERE SHOULD I KEEP MY ADVANCE DIRECTIVE? 
Your advance directive is your “voice” and should serve to give your instructions if you 
cannot. It is important that it be in an accessible place and that your surrogate, family 
and physician all have a copy of it. You should also bring a copy with you each time 
you are admitted to the hospital, or ask someone to bring it for you.

WHERE CAN I GET AN ADVANCE DIRECTIVE? 
There is a form included in this booklet that you are free to use. There are other 
versions of living wills available. This one is the example provided in Florida Statutes. 
You may use another version of a living will, but it may be advisable to make sure that 
it  meets Florida law requirements.

DO I NEED A LAWYER TO MAKE A LIVING WILL OR DESIGNATE A HEALTH CARE 
SURROGATE? 

No. You can execute a living will or health care surrogate designation without a lawyer. 
However, if you need to prepare documents related to financial decision-making, 
such as a Durable Power of Attorney, you would be wise to ask for the assistance of an 
attorney. The information in this packet is related to health care decision-making.

We, at Lee Memorial Health System, hope that this booklet has helped answer questions about 
living wills and advance directives. However, if you have further questions and would like more 

assistance, please feel free to call us at:

343-2940—Medical Social Work, Department of Care Management 

343-5199—Spiritual Services Department

424-3765—Older Adult Services

432-3450—HealthPark Care & Rehabilitation Center Social Services

343-2000—Guest Services

HE FIRMADO UN TESTAMENTO EN VIDA EN OTRO ESTADO. ¿ES VÁLIDO AQUÍ?
Normalmente, ¡sí! La Florida reconocerá una directiva por adelantado ejecutada en 
otro estado, provisto que cumpla con los requerimientos de ese estado o del estado de 
la Florida.

¿DÓNDE DEBO MANTENER MI DIRECTIVA POR ADELANTADO?
Su directiva por adelantado es su “voz” y deberá servir para dar sus instrucciones 
si usted no puede. Es importante que se encuentre en un lugar accesible y que su 
subrogado, familia y médico tengan una copia de ella. Usted también deberá traer una 
copia con usted cada vez que sea ingresado al hospital o pedirle a alguien que se la 
traiga.

¿DÓNDE PUEDO OBTENER UNA DIRECTIVA POR ADELANTADO?
Hay un formulario incluido en este panfleto que usted puede sentirse en la libertad 
de  usar. Hay otras versiones de testamentos en vida disponibles. Este es un ejemplo 
provisto en los Estatutos de la Florida. Usted puede usar otra versión de un testamento 
en vida, pero se podría aconsejar que se asegurara que cumple con los requerimientos 
de la ley de la Florida.

¿NECESITO QUE UN ABOGADO ME HAGA UN TESTAMENTO EN VIDA O DESIGNE 
UN SUBROGADO DEL CUIDADO DE LA SALUD?

No. Usted puede ejecutar un testamento en vida o una designación de un subrogado 
del cuidado de la salud sin un abogado. Sin embargo, si usted necesita preparar 
documentos relacionados con la toma de decisiones financieras, tales como un Poder 
Duradero, sería sabio que pidiera la ayuda de un abogado. La información en este 
paquete se relaciona con la toma de decisiones para el cuidado de la salud.

Nosotros, en el Lee Memorial Health System, esperamos que este panfleto haya ayudado a contestar preguntas acerca 
de los testamentos en vida y las directivas por adelantado. Sin embargo, si usted tiene más preguntas y quisiera más 

ayuda, por favor, siéntase libre de llamarnos a:

343-2940—Trabajo Social Médico, Departamento de Administración de Cuidado

343-5199—Servicios Espirituales Departamento 

424-3765—Servicios al adulto envejeciente

432-3450—Servicios Sociales del HealthPark Care & Rehabilitation Center

343-2000—Servicios para los Invitados



	 ADVANCE DIRECTIVES

Declaration made this_____  day of_____________ , 20_ ____

I,_________________________________________________ , willfully and 
voluntarily make known my desire that my dying not be artificially prolonged 
under the following circumstances, and I do hereby declare:
If at any time I am incapacitated and:
________  I have a terminal condition, or
________ I have an end-stage condition, or
________ I am in a persistent vegetative state
	 Initial all that apply 
and if my attending or treating physician and another consulting physician 
have determined that there is no reasonable medical probability of my recovery 
from such condition, I direct that life-prolonging procedures be withheld or 
withdrawn when the application of such procedures would serve only to 
prolong artificially the process of dying, and that I would be permitted to die 
naturally with only the administration of medication or the performance of 
any medical procedure deemed necessary to provide me with comfort care 
or to alleviate pain.  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 to accept the consequences for such refusal.  In 
the event that I have been determined to be unable to provide express and 
informed consent regarding the withholding, withdrawal, or continuation of 
life-prolonging procedures, I wish to designate the following person as my 
surrogate to carry out the provisions of this declaration.

Name_______________________________________________________

Address_____________________________________________________

City___________________________ State________ Zip Code___________

I understand the full import of this declaration, and I am emotionally and 
mentally competent to make this declaration. 

Additional instructions (optional):

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

Signed______________________________________________________

Witness_____________________________________________________

Address_____________________________________________________

City___________________________ State________ Zip Code___________

Phone_ ___________________________

Witness_____________________________________________________

Address_____________________________________________________

City___________________________ State________ Zip Code___________

Phone_ __________________________________________

Living Will
(Please print your name)

(A life-prolonging procedure 
means any medical procedure, 

treatment, or intervention, 
including artificially provided 

sustenance and hydration, which 
sustains, restores or supplants a 

spontaneous vital function.)

(You should give your physician, 
family  members or a close friend a 

copy of the document.)

(You may wish to give special 
consideration to cardiopulmonary 

resuscitation, ventilators for 
breathing, artificial tube feedings 
or fluids given by tubes, kidney 
dialysis, surgery, or antibiotics.)

YOU SIGN HERE☛
(If you are unable to sign, a witness 

must sign your name at your 
direction and in your presence).

WITNESS SIGN HERE☛
(Must be signed in the presence 

of two (2) witnesses, one of whom 
is neither a spouse nor a blood 

relative.)

WITNESS SIGN HERE☛

DIRECTIVAS POR ADELANTADO

Designación de un Subrogado para el Cuidado de la Salud
Nombre___________________________________________________________________________________________
En la eventualidad que se determine que yo estoy incapacitado para proveer un consentimiento informado para 
tratamiento médico y procedimientos diagnósticos quirúrgicos, yo deseo designar a la persona mencionada a 
continuación como mi subrogado para tomar decisiones respecto al cuidado de la salud:

Nombre___________________________________________________________________________________________
Dirección__________________________________________________________________________________________
Ciudad________________________________________________________________Estado______________________
Código Postal_________________________________________Teléfono______________________________________
Si mi subrogado no desea o no puede desempeñar sus deberes, yo deseo designar a la siguiente persona como 
mi subrogado alterno:

Nombre___________________________________________________________________________________________
Dirección__________________________________________________________________________________________
Ciudad________________________________________________________________Estado______________________
Código Postal_________________________________________Teléfono______________________________________
Yo entiendo completamente que esta designación le permitirá a mi designado tomar decisiones respecto al cuidado 
de la salud, excepto las relacionadas con regalos anatómicos, a menos que yo haya ejecutado una declaración 
para regalos anatómicos de acuerdo con la ley, y que provea, retenga o retire el consentimiento de mi parte; para 
solicitar beneficios públicos para sufragar el costo del cuidado de la salud y autorizar mi admisión a o transferencia 
desde una facilidad de cuidado médico.
Instrucciones adicionales (opcional)
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Además, yo afirmo que esta designación no se hace como una condición de tratamiento o admisión a una facilidad 
para el cuidado de la salud.  Yo notificaré y le enviaré una copia de este documento a las siguientes personas que 
no son mi subrogado, para que ellas puedan saber quién es mi subrogado:
Nombre___________________________________________________________________________________________
Dirección__________________________________________________________________________________________
Ciudad________________________________________________________________Estado______________________
Código Postal_________________________________________Teléfono______________________________________

Nombre___________________________________________________________________________________________
Dirección__________________________________________________________________________________________
Ciudad________________________________________________________________Estado______________________
Código Postal_________________________________________Teléfono______________________________________

Firmado__________________________________________________________Fecha_____________________________

Testigo #1__________________________________________________________________________________________
Dirección__________________________________________________________________________________________
Ciudad________________________________________________________________Estado______________________
Código Postal_________________________________________Teléfono______________________________________

Testigo #2__________________________________________________________________________________________
Dirección__________________________________________________________________________________________
Ciudad________________________________________________________________Estado______________________
Código Postal_________________________________________Teléfono______________________________________	



ADVANCE DIRECTIVES

Designation of Health Care Surrogate
Name____________________________________________________________________________________
In the event that I have been determined to be incapacitated to provide informed consent for medical treatment and 
surgical diagnostic procedures, I wish to designate as my surrogate for health care decisions:

Name____________________________________________________________________________________
Address__________________________________________________________________________________
City___________________________________________ State_______________Zip Code_ ________________
Phone_ ___________________________________________
If my surrogate is unwilling or unable to perform his/her duties, I wish to designate as my alternate surrogate:

Name____________________________________________________________________________________
Address__________________________________________________________________________________
City___________________________________________ State_______________Zip Code_ ________________
Phone_ ___________________________________________
I fully understand that this designation will permit my designee to make health care decisions, except for anatomical 
gifts, unless I have executed an anatomical-gift declaration pursuant to law, and to provide, withhold, or withdraw 
consent on my behalf; to apply for public benefits to defray the cost of health care; and to authorize my admission 
to or transfer from a health care facility.
Additional instructions (optional)_______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
I further affirm that this designation is not being made as a condition of treatment or admission to a health care 
facility. I will notify and send a copy of this document to the following persons other than my surrogate, so they may 
know who my surrogate is:

Name____________________________________________________________________________________
Address__________________________________________________________________________________
City___________________________________________ State_______________Zip Code_ ________________
Phone_ ___________________________________________

Name____________________________________________________________________________________
Address__________________________________________________________________________________
City___________________________________________ State_______________Zip Code_ ________________
Phone_ ___________________________________________

Signed______________________________________________________ Date_ ________________________

Witness #1________________________________________________________________________________
Address__________________________________________________________________________________
City___________________________________________ State_______________Zip Code_ ________________
Phone_ ___________________________________________

Witness #2________________________________________________________________________________
Address__________________________________________________________________________________
City___________________________________________ State_______________Zip Code_ ________________
Phone_ ___________________________________________

DIRECTIVAS POR ADELANTADO

Testamento en 
Vida

(Favor de escribir su nombre en 
letra de molde o imprenta)

(Un procedimiento de 
prolongación de vida significa 

cualquier procedimiento, 
tratamiento o intervención 

médica, incluyendo la provisión 
artificial de sustento e hidratación 
que sostiene, restablece o suplanta 

una función vital espontánea).
(Usted deberá darle a su médico, 
miembros de su familia o a un 
amigo cercano una copia del 

documento).

(Usted podrá querer darle 
consideración especial a la 

resucitación cardiopulmonar, 
ventiladores para respirar, 

alimentadores artificiales por tubo 
o fluidos dados por tubos, diálisis, 

cirugía o antibióticos).

USTED FIRMA AQUÍ ☛
(Si usted no puede firmar, un 

testigo deberá firmar su nombre 
según usted le indique y en su 

presencia).

EL TESTIGO FIRMA AQUÍ ☛
(Deberá ser firmado en la 

presencia de dos (2) testigos, uno 
de los cuales no deberá ser un 

cónyuge o un pariente sanguíneo).

EL TESTIGO FIRMA AQUí ☛

Declaración hecha este día de______________del________________20_____

Yo,________________________________________________________________
___________________, tengo el deseo y la voluntad de hacer saber mi deseo 
de que mi muerte no deberá ser prolongada artificialmente bajo las siguientes 
circunstancias y por este medio declaro aquí que:
Si en algún momento yo estoy incapacitado y:
	______tengo una condición terminal o
	______tengo una condición de final de vida o
	______estoy en un persistente estado vegetativo
	Inicie todas las que aplican
y si el médico que me atiende o trata y otro médico de consulta han determinado 
que no hay probabilidad médica razonable de que yo me recupere de tal condición, 
yo dirijo que no se me suministren o que se me retiren los procedimientos de 
prolongación de vida cuando la aplicación de tales procedimientos sólo servirían 
para prolongar artificialmente el proceso de morir y que se me permitiría morir 
naturalmente con sólo la administración de medicamento o el desempeño de 
cualquier procedimiento médico que se estime necesario para proveerme con 
cuidado de confort o para aliviar dolor.
Es mi intención que esta declaración sea honrada por mi familia y médico 
como la expresión final de mi derecho legal a rechazar tratamiento médico o 
quirúrgico y a aceptar las consecuencias de tal rechazo.
En la eventualidad de que se determine que yo no pueda proveer un 
consentimiento expreso e informado respecto a la no administración, retiro o 
continuación de procedimientos que prolonguen la vida, yo deseo designar a 
la siguiente persona como mi subrogado para llevar a cabo las provisiones de 
esta declaración.

Nombre___________________________________________________________

Dirección__________________________________________________________

Ciudad______________________________________Estado________________
Código postal______________________Teléfono__________________________
Yo entiendo la importancia plena de esta declaración y estoy emocionalmente 
y mentalmente competente para hacer esta declaración.
Instrucciones adicionales (opcional):
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Firmado____________________________________________________________

Testigo____________________________________________________________
Dirección__________________________________________________________
Ciudad______________________________________Estado________________
Código postal______________________Teléfono__________________________
Testigo____________________________________________________________
Dirección__________________________________________________________
Ciudad______________________________________Estado________________
Código postal______________________Teléfono__________________________


