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 MANDALUYONG CITY MEDICAL CENTER    


        Declaration “DO NOT RESUSCITATE”







MD2010-005-01N


I, 







, 

, 














        (age)
     
  (Civil Status)


and with residence and postal address at 










 being of a sound and disposing mind, hereby declare:


If at any time I should suffer from an incurable disease, injury of illness, or should be in a persistent vegetative state or chronic come as certified by the committee created for the purpose by the hospital ethics committee to be terminally I,,, with “no reasonable probability” that I will recover, and that the application of life-sustaining procedures would only prolong the dying process, I direct that such procedures be withdrawn or withheld that I be permitted to die naturally “with grace and dignity”.


It is my ardent desire that the administration of medication or performance or any procedure which may be deemed necessary to promote comfort in the dying process be instituted.


This declaration must be honored by the members of my family as exercise of my legal right of self-determination.


This declaration shall remain valid and binding unless repealed, revised, amended or modified by subsequent declaration or by other legal documents which I may voluntarily execute.


I hereunto affix my signature this ______ day of ____________, 200___ at the Mandaluyong City Medical Center



Ako si 







, 

, 














          (edad)    

 (Katayuang Sibil)


at kasalukuyang naninirahan sa 









 nasa mabuting pag-iisip, ay nagdedeklara:



Na sa anumang pagkakataon at ako ay magkaroon ng karamdamang walang lunas, na magraratay sa akin sa “coma”, na sa palagay ng komite ng Ethics ng Hospital, ay din a ako makakabawi pa, at ang pagkakabit sa akin ng mga kagamitan ay magpapahaba lamang ng aking daanan sa pagpanaw, akin umano’y ipinahihiwatig na ito ay huwag ituloy o di kaya’y tanggalin na at ako ay hayaang pumanaw sa natural na pamamaraan;


Ako’y nagsusumamo na bigyan na lamang ng mga gamot na makapagpapabawas ng sakit habang ako ay nakaratay.


Kung dumating ang panahon na dahilan sa sakit na dadapo sa akin ay hindi na ako makapaglahad ng deklarasyong ito, aking pinahihintulutan ang sinumang miyembro ng aking pamilya, na pinapayagan ng nakararaming miyembro ng aking pamilya, na mag gawa ng deklarasyong ito para sa akin.


Ang deklarasyong ito ay dapat igalang ng sinumang miyembro ng aking pamilya bilang pag-sasaad ng aking karapatan.


Ang deklarasyong ito ay mananatiling ligal maliban na lamang kung ito ay mababago ang iba pang dokumento na maaari kung ideklara ng opisyal.


Lumalagda ngayong ika-___ ng _________________, 2006 habang nandito sa Mandaluyong City Medical Center.

PATIENT (Pasyente)



Next-of-kin (Kamag-anak)

SIGNED IN THE PRESENCE OF:

(Mga Saksi)

Attending Physician



Concurring Physician
INTERPRETER’S DECLARATION

I confirm that I have accurately interpreted the contents of this form and the related conversations between the patient and the doctor.

Need for an interpreter. 

Language (spoken) 



  
Disability (Specify) 




 


   Signature over printed name (Interpreter)




    Date/Time
	NAME:
	AGE:
	HOSP. REC. #

	DATE OF BIRTH:
	SEX: 
	CASE NO.:
	ROOM/BED #: 



