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DESIGNACION DE SUSTITUTO PARA DECISIONES DE ATENCION MEDICA

Para su comodidad, este formulario es interactivo y se puede completar parcialmente con Adobe Acrobat. Para ejecutar
completamente, este documento todavia requiere partes manuscritas incluyendo firmas, asi como la fecha y hora de las firmas.

Yo, (NOMBRE) , quiero decidir el tratamiento que me dard mi equipo de atencién médica.

INSTRUCCIONES PARA MI SUSTITUTO PARA DECISIONES DE ATENCION MEDICA
Si no puedo comunicarme ni tomar decisiones médicas, mi sustituto para decisiones de atencién médica (HCS) hara lo siguiente:
« Hablara con mi equipo de atencién médica y tendra acceso a mi informacién médica.
« Autorizara mi tratamiento o pedird que suspendan mi tratamiento con base en mis selecciones y valores.
« Autorizard mi traslado a otro centro de atencién si es necesario.
«» Tomara decisiones sobre la donacién de érganos o tejidos con base en mis selecciones.
« Solicitara beneficios publicos, como Medicare/Medicaid, en mi nombre.
« Asegurard mi comodidad y control del dolor.
« Pedird cuidados paliativos como forma de asegurar mi comodidad.
* Respetara mis deseos escritos o verbales respecto al fin de la vida segtin lo haya establecido en mi testamento vital
La autoridad de mi sustituto para decisiones de atencién médica entrara en vigencia sélo cuando mi médico decida que ya no puedo tomar mis
propias decisiones de atencion médica, A MENOS que firme con mis iniciales alguna o las dos casillas siguientes:
Mi sustituto para decisiones de atencién médica puede recibir mi informacién médica inmediatamente.

Mi sustituto para decisiones de atencion médica puede empezar a tomar decisiones sobre mi atencion médica inmediatamente.

Si estoy en condiciones de tomar decisiones y no estoy de acuerdo con las decisiones tomadas por mi sustituto para decisiones de atencién médica,
se respetaran MIS decisiones.

Designo como sustituto para decisiones de atencion médica a:

Nombre Teléfono

Direccién

Si mi sustituto para decisiones de atencién médica no quiere, no puede o no esta disponible, dentro de lo razonable, para cumplir con sus deberes,
designo como mi sustituto alternativo para decisiones de atencién médica a:

Nombre Teléfono

Direccién

Otras instrucciones:
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TESTAMENTO VITAL
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Entiendo que este testamento vital entrara en vigor sélo cuando ya no pueda comunicarme o ya no pueda tomar mis decisiones de atencién médica

Y cuando dos médicos hayan determinado que tengo uno de lo siguiente:

« Una enfermedad terminal o en etapa final, y exista muy poca o ninguna probabilidad de que me recupere

« Un estado de inconsciencia permanente e irreversible, como un coma o estado vegetativo

« Una enfermedad irreversible y grave, sea fisica o mental, que me impida comunicarme con los demas, reconocer a mi familia y amigos

o valerme por mi mismo de ningtin modo

Firme con sus iniciales aqui si decide no llenar la parte del testamento vital de este formulario en este momento.

Mis decisiones especificas si me encuentro en alguna

de las situaciones antes mencionadas:

(Marque la opcién que prefiere a continuacién)

Reanimacién cardiopulmonar (CPR) si mi corazén o respiracién se detienen

Sl, si quiero

No, no quiero

Una méquina de respiracién si no puedo respirar por mi cuenta

Sl, si quiero

No, no quiero

Nutricién y liquidos por medio de sondas en mis venas, nariz o estémago

Sl, si quiero

No, no quiero

Hemodialisis renal, marcapasos o desfibrilador, u otras maquinas por el estilo

Sl, si quiero

No, no quiero

Cirugfa o internacién en la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital

Sl, si quiero

No, no quiero

Medicamentos que pueden prolongar mi agonia, como los antibidticos

Sl, si quiero

No, no quiero

Cuidados paliativos proporcionados para aliviar el dolor, los sintomas y el estrés

Sl, si quiero

No, no quiero

Que los servicios de asistencia a enfermos terminales empiecen a intervenir en mi atencion
tan pronto como sea posible.

Sl, si quiero

O |Od|o|igom|ais

No, no quiero

HEEEElE .

Informacién Opcional (como calidad de vida, creencias culturales, espirituales, religiosas o personales):

Conviértalo En Un Documento Legal (Su sustituto o sustitutos para decisiones de atencién médica no pueden ser testigos de este documento. Por lo menos

uno de los testigos debe ser alguien que no sea su cényuge o pariente consanguineo.):

Entiendo plenamente el significado de este formulario; estoy en aptitud, tanto en lo emocional como en lo fisico, de tomar las decisiones incluidas

en este formulario y he pensado cuidadosamente en estas decisiones antes de tomarlas.

Sufirma Nombre en letra de imprenta Fecha Hora
Witnessed by:
Firma del primer testigo Nombre en letra de imprenta Fecha Hora
Direccién del primer testigo Ciudad Estado Cédigo Postal
Firma del segundo testigo Nombre en letra de imprenta Fecha Hora
Direccién del segundo testigo Ciudad Estado Cddigo Postal
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