Four SEASONs SURGERY CENTERS
ADVANCE HEALTH CARE DIRECTIVE ACKNOWLEDGEMENT
Do you have an Advance Health Care Directive? Qyes QO no
If you HAVE a Directive, do you have a copy with you? Q yes no

If you HAVE a Directive but do not have a copy with you,
who is the person making medical decisions for you if you are not able?

Name: Phone number:

If you DO NOT have a Directive, would you like a sample form? QOyes Qno

patient/guardian/conservator signature witness

CONFIRMACION DE INSTRUCQION ANTICIPADA
PARA ATENCION MEDICA

¢ Tiene una Instruccion Anticipada para Atencién Médica? Q'si Qno
Si tiene una Instruccién Anticipada, ;tiene una copia con usted? Qsi Qno

Si tiene una Instruccién Anticipada pero no tiene una copia con usted,
{quién es la persona que va a tomar decisiones medicas por usted si usted no puede hacerlo?

Nombre: Teléfono:

S1NO tiene una Instruccion Anticipada, ;desea que le proporcionemos una muestra del formulario? O i Uno

firma del paciente/tutor ) testigo
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