Preparativos para el final delavida  Mis decisiones a JMi Manera

MO IMPORTANTE RELATIVAMENTE MUy
; s A A3 IMPORTANTE
Situacion Médica IMPORTANTE
Estar en casa cuando muera.
Estar en un hospital cuando muera.
Estar alerta.
Estar acompaiiado por mi familia y amigos cercanos.
Poder sentir a alguien cerca de mi o que me toque.
Poder contar la historia de mi vida y dejar
buenos recuerdos para otros.
Tener consejeros religiosos o espirituales a mi lado cuando muera.
Arreglar diferencias y decir “adiés” a mi familia y
amigos.
Permanecer vivo el tiempo suficiente para que mi
familia llegue a mi lado antes de que muera, incluso
si estoy inconsciente.
Mas Informacion:
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Arreglos funerarios y de entierro
A menudo, la gente deja instrucciones de lo que quiere que hagan sus seres queridos con sus cuerpos después de morir.
Algunos quieren ser enterrados en un lugar particular, tal vez en un cementerio con otros familiares. Otros prefieren ser

cremados. Tal vez quieran poner sus cenizas en un lugar especial.

Yo preferiria ser:

CREMADO SIN PREFERENCIA

ENTERRADO

Las personas también tienen diferentes ideas sobre sus funerales y servicios conmemorativos. Estos servicios suelen ser
reconfortantes para familiares y amigos, ya que celebran y honran la vida de un ser querido. Los servicios también pueden

ser de acuerdo con su fe religiosa.

Quisiera que mi cuerpo se colocaran en:

Otras preferencias:

Anote cualquier idea que tenga sobre su funeral o servicio conmemorativo, por ejemplo:

- Donde deberia realizarse - Otras peticiones
- A dénde deben enviarse las - Canciones o lecturas para incluir
donaciones - Informacién para tu obituario
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