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DESIGNACION DE SUSTITUTO PARA DECISIONES DE ATENCION MEDICA

Yo, (NOMBRE) , quiero decidir el tratamiento que me dara 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 atencion médica
(HCS) haré lo siguiente:
e Hablara con mi equipo de atenciéon médica y tendra acceso a mi informacion médica.
e Autorizara mi tratamiento o pedird que suspendan mi tratamiento con base en mis selecciones y valores.
e Autorizard mi traslado a otro centro de atencion si es necesario.
Tomara decisiones sobre la donacion de 6rganos o tejidos con base en mis selecciones.
Solicitara beneficios publicos, como Medicare/Medicaid, en mi nombre.
Asegurara mi comodidad y control del dolor.
Pedira cuidados paliativos como forma de asegurar mi comodidad.
Respetara mis deseos escritos o verbales respecto al fin de la vida segun lo haya establecido en mi
testamento vital.

La autoridad de mi sustituto para decisiones de atencién médica entrara en vigencia s6lo cuando mi médico
decida que ya no puedo tomar mis propias decisiones de atencién 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 atencién médica puede empezar a tomar decisiones sobre mi atencién
médica inmediatamente.
Si estoy en condiciones de tomar decisiones y no estoy de acuerdo con las decisiones tomadas por mi
sustituto para decisiones de atencidon médica, se respetaran MIS decisiones.
Designo como sustituto para decisiones de atencion médica a:

Nombire:

Direccion:

Teléfono:

Si mi sustituto para decisiones de atencion 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 atencion
médica a:

Sustituto alternativo:

Nombre:

Direccion:

Teléfono:
(Firmas en la siguiente pagina)

Otras instrucciones:
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TESTAMENTO VITAL

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 0 mental, que me impida comunicarme con los demas,
reconocer a mi familia y amigos o valerme por mi mismo de ningiin 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:

POR FAVOR MARQUE SU DECISION

Regmmauon cardiopulmonar (CPR) si mi corazdn o respiracion se Si, si quiero. No, no quiero.
detienen

Una maquina de respiracion si no puedo respirar por mi cuenta. Si, si quiero. No, no quiero.
Nutriciéon y liquidos por medio de sondas en mis venas, nariz 0 estbmago. Si, si quiero. No, no quiero.
Hem0d|al|5|s renal, marcapasos o desfibrilador, u otras méquinas por el Si, si quiero. No, no quiero.
estilo.

Cirugia o internacion en la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital. Si, si quiero. No, no quiero.
Medicamentos que pueden prolongar mi agonia, como los antibiéticos. Si, si quiero. No, no quiero.
Cumllados paliativos proporcionados para aliviar el dolor, los sintomas y el Si, si quiero. No, no quiero.
estrés.

Que los servicios de asistencia a enfermos terminales empiecen a P .

. . ) - ; Si, si quiero. No, no quiero.
intervenir en mi atencion tan pronto como sea posible.

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

Conviértalo En Up Documento Legal: (Su sustituto o sustitutos para decisiones de atencion 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.

Su firma Nombre en letra de imprenta Fecha
TESTIGOS:
Firma del primer testigo Nombre en letra de imprenta Fecha

Direccion del primer testigo Ciudad Estado Cadigo Postal
Firma del segundo testigo Nombre en letra de imprenta Fecha
Direccion del sequndo testigo Ciudad Estado Codigo Postal
P
A
T
I
E
ADVANCE DIRECTIVE _ll\_l
BC 2934AS Page 2 of 2 Rev. 7/17




	INSTRUCCIONES PARA MI SUSTITUTO PARA DECISIONES DE ATENCIÓN MÉDICA:
	La autoridad de mi sustituto para decisiones de atención médica entrará en vigencia sólo cuando mi médico decida que ya no puedo tomar mis propias decisiones de atención médica, A MENOS que firme con mis iniciales alguna o las dos casillas siguientes:
	Si estoy en condiciones de tomar decisiones y no estoy de acuerdo con las decisiones tomadas por mi sustituto para decisiones de atención médica, se respetarán MIS decisiones.
	Si mi sustituto para decisiones de atención médica no quiere, no puede o no está disponible, dentro de lo razonable, para cumplir con sus deberes, designo como mi sustituto alternativo para decisiones de atención médica a:
	Otras instrucciones:
	Información Opcional (como calidad de vida, creencias culturales, espirituales, religiosas o personales):____________________________________________________________________________________
	Entiendo plenamente el significado de este formulario; estoy en aptitud, tanto en lo emocional como en lo físico, de tomar las decisiones incluidas en este formulario y he pensado cuidadosamente en estas decisiones antes de tomarlas.

	Dirección del primer testigo: 
	Dirección del segundo testigo: 
	Yo, (NOMBRE): 
	Inciales: 
	Información Opcional (como calidad de vida, creencias culturales, espirituales, religiosas o personales)1: 
	Información Opcional (como calidad de vida, creencias culturales, espirituales, religiosas o personales)2: 
	Inciales1: 
	Inciales2: 
	Nombre2: 
	Dirección2: 
	Teléfono2: 
	Nombre3: 
	Dirección3: 
	Teléfono3: 
	Otras instrucciones1: 
	Otras instrucciones2: 
	Fecha1: 
	Fecha2: 
	Ciudad1: 
	Estado1: 
	Código Postal1: 
	Fecha3: 
	Ciudad2: 
	Estado2: 
	Código Postal2: 
	Sí, sí quiero(1): Off
	Sí, sí quiero(2): Off
	Sí, sí quiero(3): Off
	Sí, sí quiero(4): Off
	Sí, sí quiero(5): Off
	Sí, sí quiero(6): Off
	Sí, sí quiero(7): Off
	Sí, sí quiero(8): Off
	No, no quiero(1): Off
	No, no quiero(2): Off
	No, no quiero(3): Off
	No, no quiero(4): Off
	No, no quiero(5): Off
	No, no quiero(6): Off
	No, no quiero(7): Off
	No, no quiero(8): Off
	Nombre en letra de imprenta1: 
	Nombre en letra de imprenta2: 
	Nombre en letra de imprenta3: 


