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NOTA: Este formulario debe incluir los taglines requeridos por la Ley de Atención Asequible.
 (See “Taglines” on  page 1.21, for detailed information.)

INSTRUCCIONES

Parte 1 de este formulario te permite nombrar a otro individuo como agente para tomar decisiones de aten
ción médica para ti si te vuelves incapaz de tomar tus propias decisiones, o si quieres que alguien más to
me esas decisiones para ti ahora, aunque todavía seas capaz. También puede nombrar un agente alternativ
o para actuar por usted si su primera elección no está dispuesta, capaz, o razonablemente disponible para 
tomar decisiones para usted.

Su agente puede no ser un operador o empleado de un centro de atención comunitaria o un centro de aten
ción residencial donde usted está recibiendo atención médica, o su proveedor de atención médica supervi
sor o un empleado de la institución de atención médica donde está recibiendo atención, a menos que su a
gente esté relacionado con usted o sea un colaborador.
A menos que indique lo contrario en este formulario, su agente tendrá derecho a:

1. Consentir o rechazar el consentimiento a cualquier cuidado, tratamiento, servicio o procedimiento para
mantener, diagnosticar o afectar de otro modo a una condición física o mental.

2. Select or discharge health care providers and institutions.

3. Aprobar o desaprobar pruebas diagnósticas, procedimientos quirúrgicos y programas de medicación.

4. Dirige la provisión, retención o retiro de nutrición e hidratación artificial y todas las demás formas de a
tención médica, incluyendo la reanimación cardiopulmonar.

5. Donar órganos o tejidos, autorizar una autopsia y disposición directa de restos.

Sin embargo, su agente no podrá comprometerse a un centro de salud mental, ni consentir tratamiento co
nvulsivo, psicocirugía, esterilización o aborto para usted.

La parte 2 de este formulario le permite dar instrucciones específicas sobre cualquier aspecto de su atenci
ón médica, ya sea que usted designe o no un agente. Se le proporcionan opciones para expresar sus deseo
s respecto a la provisión, retención o retiro del tratamiento para mantenerlo vivo, así como la provisión d
e alivio del dolor. También puede añadir a las opciones que ha tomado o anotar cualquier deseo adicional
. Si usted está satisfecho para permitir que su agente determine lo que es mejor para usted en la toma de d
ecisiones de fin de vida, usted no necesita llenar la Parte 2 de este formulario.

Dar una copia del formulario firmado y completado a su médico, a cualquier otro proveedor de atención médica que usted
puede tener, a cualquier institución de atención médica en la que esté recibiendo atención médica, y a cualquier agente de atención médica
has llamado. Deberías hablar con la persona que has nombrado agente para asegurarse de que él o ella
entiende sus deseos y está dispuesto a asumir la responsabilidad.

You have the right to revoke this advance health care directive or replace this form at any time.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:


