MAKING
CHOICES
MICHIGAN

\ Discuss. Decide. Document.

Wallet Card
Tarjela de Bolsillo

NOTICE: | have an Advance Directive AVISO: Tengo
un documento de Instrucciones Anticipadas (Advance
Directive)

Name (Nombre):

My Patient Advocate (Mi Representante del
Paciente):

My Patient Advocate’s phone number (El teléfono de
mi Representante del Paciente):

A copy of my Advance Directive can be found at (Se
puede encontrar una copia de mis Instrucciones
Anticipadas en):

Specific instructions (Instrucciones especificas):

My physician’s name (E/ nombre de mi médico):

My physician’s phone number (El teléfono de mi
meédico):

Signature/Date (Firma/Fecha):

NOTICE: | have an Advance Directive AVISO: Tengo
un documento de Instrucciones Anticipadas (Advance
Directive)

Name (Nombre):

My Patient Advocate (Mi Representante del
Paciente):

My Patient Advocate’s phone number (El teléfono de
mi Representante del Paciente):

A copy of my Advance Directive can be found at (Se
puede encontrar una copia de mis Instrucciones
Anticipadas en):

Specific instructions (Instrucciones especificas):

My physician’s name (E/ nombre de mi médico):

My physician’s phone number (El teléfono de mi
médico):

Signature/Date (Firma/Fecha):

Fillin your information, then photocopy this page, fold two-sided andtape or glue.

Escriba toda su informacion, entonces haga una fotocopia de esta pdgina, doblela
por la mitad y péguela con cinta adhesiva o pegamento.
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