Hoja informativa de planificacion anticipada de la atencion médica

Como completar una directiva para médicos, familiares o sustitutos

Complete solo
UN nombre aqui.
No escriba “Sr. y
Sra. Solis". Cada
persona debe
completar su
propio formulario,
incluso si la
informacion es
idéntica.

Cada una de
estas secciones
tiene una opcion
a elegir. Coloque
sus iniciales
junto a una de
las opciones en
cada seccion.
NO coloque sus
iniciales junto a
todas ellas.

Directiva para médicos, familiares o sustitutos

Instrucciones para completar el presente documento:

Este es un documento legal importante conocido como Directiva anticipada. 5u funcicn es ayudar a comunicar sus deseos en
relacicén al tratarmiento medico para un momento futuro en el gue usted no esté en capacidad de dar a conocer 5us deseos
debido a una enfermedad o lesion, Estos deseos se basan generalmente en sus valores personales. En particular, debera considerar
qué tratameentos pencsos o dificultosos estaria dispuesto a aceptar a cambio del beneficio que obtendria en caso de estar
gravemente enfermo.

Se le sugiere gue hable sobre sus valores y deseos con su familia y con la persona que haya escogido como su vocers, asi como
con su médico. Su médico, otro proveedor de atencidn médica u otra institucién médica podrian ofrecerle NUMErosos recursos
para ayudarlo a completar su directiva anticipada. A continuacidn se detallan algunas definiciones breves que podrian ayudarlo en
sus consideraciones y en su planificacicon anticipada. Escriba sus iniciales junto a las opciones de tratamiento que mejor reflejen
sus preferencias personales, Entregue una copia de su directiva a su medico, centro habitual, familiares o vocero. Haga una revision
periadica del presente documento, Mediante La revisidn periddica, usted podra asequrarse de que la directiva refleje sus preferencias,

Ademnads de esta directiva anticipada, la ley de Texas estipula otros dos tipos de directivas que pueden ser importantes en caso
de una enfermedad grave. Estas son el poder notarial medico y la orden de no reanimar fuera del hospital, Le recomendamos
hablar sobre estas directivas con su médico, familiares, representante del centro u otros consejeras. También es posible que
desee completar una directiva relacionada con la donacidn de drganos y tejidos.

Directiva

Yo, reconozoo que la mejor atencion medica se basa en una relacidn de
confianza y comunicacion con mi médico. Mi médico y yo tomaremos juntos decisiones de atencion médica o tratamiento,
siernpre y cuando yo esté en pleno uso de mis facultades mentales y sea capaz de dar a conocer mis deseos. 5i llegara un
momento en el gue yo fuera incapaz de tomar decisiones médicas sobre mi situacidn debido a una enfermedad o lesidn, es mi
voluntad qgue se respeten las siguientes preferencias de tratamiento

3, a juicio de mi médico, estoy padeciendo de una enfermedad terminal con posibilidad de muerte dentro de los seis meses,
incluso con tratamientos de soporte vital, suministrados de acuerdo con los estandares actuales de atencion médica:

Solicito que no me suministren o que me retiren todo tratamiento, salvo aquellos Nnecesanios para mantenerme
INICIALES  comodo, v que mi médico me permita monr tan dignamente como sea posible; o

Selicito que me mantengan con vida en esta enfermedad terminal usando los tratamientos de soporte vital
INICIALES  disponibles. (ESTA PREFERENCIA MO SE APLICA A LA ATENCION EN CENTROS DE CUIDADOS PALIATIVOS),

31, a juicio de mi médico, estoy sufriendo de una enfermedad irreversible que no permitird que cuide de mi Mismo ni gue
torme decisiones por mi cuenta, y S8 eSpera que muard s no me proporcionan tratamentos de soporte vital de acuerdo con
los estandares actuales de atencidn meédica:

)  Solicito que no me surministren o que me retiren odo tratamiento, salvo aguellos necesarios para mantenernme
INICIALES  comodo, v que mi meédico me permita morir tan dignamente como sea posible; o

Selicite que me mantengan con vida en esta enfermedad irreversible usando los tratamientos de soporte wital
iNICIALES  disponibles. (ESTA PREFERENCIA MO SE APLICA A LA ATENCION EM CENTROS DE CUIDADCS PALIATIVOS),
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Como completar una directiva para meédicos, familiares o sustitutos

Esta seccion
puede dejarse en
blanco. Su agente
puede tomar
decisiones aunque
esta seccion

esté incompleta.
Complete esta
seccion para indicar
deseos especificos
que quiera o no
COomMo opciones.

Es imposible
prever todos los
escenarios posibles.

Llenar SOLO si
no completo los
documentos de
Poder notarial
medico.

Debe contar con 2
testigos para que
este documento
sea valido. Puede
optar por utilizar
los servicios de un
notario en lugar de
tener 2 testigos.
Este documento
es GRATUITO.

No necesita un
abogado para
completar este
documento.

Los médicos del personal médico ejercen su profesion de forma independiente y no son empleados ni agentes de los hospitales de Texas Health ni de Texas Health Resources.

Solicitudes adicicnales

Después de consultar con su médico, usted podria considerar incluir algunos tratamientos especificos en este espacio que
desee o no desee que le proporcionen en circunstancias especificas, comeo la administracidn artificial de alimentacion e
hidratacian, los antibidticos intravenosos, etc. Asegurese de anotar si quiere o no guiere un tratamiento en particular

Ejemplo: No quiero que se me inserte una sonda PEG o nutricion artificial en la etapa final de mi vida.

Después de firmar esta directiva, 51 mi representante o yo elegimos la atencidn en un centro de cuidados paliativos, entiendo y
estoy de acuerdo con gue me proporcionen solamente aguellos tratamientos destinados a mantenerme comodo v Gue o mie
proparcionen tratamientos de soporte vital disponibles.

Si no tuviera un poder notarial médico y no pudiera dar a conocer mis deseos, designo a lals) siguientels) personals) para que.
junto con mi meédico, tome{n) decisiones de atencion médica o tratamiento que sean compatibles con mis valores personales:

1 Nombre y apellido de la persona que haya elegido para que tome decisiones en su nombre y su relacion con usted.

2 Nombre y apellido de la persona que haya elegido para que tome decisiones en su nombre y su relacion con usted.

{5i usted ya ha firmado un poder notarial médico, ya habra nombrado un representante y no deberd incluir nombres
adicionales en este documentol.

Silas personas nombradas anteriormente no se encontraran disponibles, o si yo no hubiera designado un vocero, comprendo
quUe S8 LSCOJerd un vocero para mi siguiendo los estdndares especificados en 1as leyes de Texas, Si, a juicio de mi médico, mi
muerte es inminente dentro de minutos u horas, a pesar de que me suministren todo tratamiento médico disponible brindado
dentro de las pautas de atencion actuales, autorizo a que No me suministren o que me retiren todo tratamiento, salvo aquellos
necesaros para mantenerme confortable. Comprendo que, de conformidad con la ley de Texas, esta directiva no tiene efecto
si se ha diagnosticado que estoy embarazada. Esta directiva seguira en efecto hasta que yo la revogue. Nadie mas podra

hacerlo
Firmme con S nombre

Su ciudad, condado, estado

1 de enero de 2020

Firmadeo Fecha

Ciudad, condado, estado de residencia

Testigos

Dos testigos adultes competentes tienen gque firmar a continuacion, reconociendo la firma del declarante, El testigo designado
en calidad de Testigo 1 no puede ser una de las personas designadas para tomar decisiones de atencidn médica o tratamiento
para el paciente y no puede estar relacionado con el declarante por sangre o matrimonio. Este testigo no podrd tener derecho
a ninguna parte de los bienes del paciente ni podra tener un reclamo en contra de los bienes del paciente. Este testigo no
podra ser el médico que atiende al paciente ni un emgpleado de dicho médico. Si el testigo es empleado del centro de atencidn
médica donde se atiende al paciente, este testigo no podra estar directamente involucrado en los servicios de atencion
brindados al paciente. Este testigo no podra ser funcionarnio, director, socio o empleado de la oficina del centro de atencion
medica donde se atiende al paciente ni de ninguna organizacian matriz del centro de atencidn medica

Testigo 1 Nombre y apellido de la persona que haya elegido para que tome la decision en su nombre

Testigo 2 Nombre y apellido de la persona que haya elegido para que tome la decision en su nombre
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