Acerca del formulario para el poder de la atencion
medica

Este es un documento legal importante. Antes de firmar, usted
deberia comprender los siguientes hechos:

1.

10.

11.
12.

Este formulario da a la persona que usted escoge como su agente, la autoridad de tomar
todas las decisiones de su atencidon médica por usted, incluso la decisién de sacar o dar
tratamiento de mantenimiento de vida, a menos que usted lo indique de otra forma en este
formulario. "Atencién médica" significa cualquier tratamiento, servicio o procedimiento para
diagnosticar o tratar una enfermedad mental o fisica.

A menos que su agente sepa sus deseos acerca de la nutricién e hidratacién artificiales
(alimentacién y agua suministradas por el tubo de alimentacién o linea intravenosa), a él o
ella no se le permitira rechazar o autorizar esas medidas por usted.

Su agente comenzara a tomar decisiones por usted cuando su doctor determine que usted no
esta capacitado para tomar decisiones relacionadas con su atencion médica por si mismo.

Usted puede escribir en este formulario, ejemplos de tipos de tratamientos que no le gustaria
que le hicieran o aquellos tratamientos que usted quiere asegurarse de que recibira. Estas
instrucciones pueden usarse para limitar el poder de decisidon del agente. Su agente debe
seguir sus instrucciones cuado tome las decisiones por usted.

Usted no necesita un abogado cuando complete este formulario.

Usted debe elegir un adulto (18 afios 0 mas), que puede ser un miembro se su familia o un
amigo cercano para que sea su agente. Si usted elige un doctor para que sea su agente, él o
ella, tendra que escoger entre ser su agente o el médico que lo atiende porque un doctor no
puede hacer las dos cosas a la misma vez. También, si usted es un paciente o residente de un
hospital, residencia para ancianos o instituciéon mental, hay ciertas restricciones acerca de
nombrar a alguien que trabaja para esa institucibn como su agente. PregUntele al personal de
esa institucion que le explique esas restricciones.

Antes de elegir a alguien como su agente de atencién médica, hablelo con él o ella para
asegurarse de que quiere ser su agente de atenciéon médica. Digale a la persona que elija que
él o ella va a ser su agente de atencién médica. Hablen de sus deseos sobre el cuidado médico
y este formulario con su agente. Asegurese de darle una copia firmada. A su agente no se lo
puede demandar por las decisiones que toma en cuanto a sus cuidados médicos si lo hace de
buena fe.

Si usted ha nombrado a su cényuge como su agente de cuidados médicos, y luego se divorcia
0 se separa legalmente, su anterior conyuge no puede ser su agente segun lo indica la ley, a
menos que usted determine otra cosa. Si usted prefiere que su ex cényuge siga siendo su
agente, puede anotarlo en este formulario y ponerle la fecha o completar un formulario nuevo
nombrando a su ex cényuge.

A pesar de que usted ha firmado este formulario, usted tiene el derecho de tomar las
decisiones relacionadas con los cuidados médicos con la condicidon de que asi pueda hacerlo, y
no se le puede administrar o interrumpir un tratamiento si usted lo objeta, ni tampoco su
agente tiene poder para objetarlo.

Usted puede cancelar la autoridad dada a su agente diciéndole al profesional médico
oralmente o por escrito.

La designacion de un agente es voluntaria. A nadie se le requiere nombrar a alguien.

Usted puede expresar sus deseos 0 instrucciones relacionados con la donacidon de érganos o
tejidos en este formulario.



Preguntas frecuentes
¢Por qué deberia elegir un agente para la atenciéon medica?

Si usted esta impedido, aiin en forma temporal, para tomar las decisiones relacionadas con la atencién
médica, alguien debe decidirlo por usted. Los profesionales médicos a menudo buscan a los familiares
como guias. Los miembros de la familia pueden expresar que ellos creen que su voluntad esta
relacionada con un tratamiento especifico. Sin embargo, en el estado de Nueva York, sé6lo un agente
de atencién médica que usted elige tiene la autoridad legal de tomar decisiones con respecto a su
tratamiento, si usted no puede hacerlo. La designacién de un agente le permite controlar su
tratamiento médico:

e al permitirle a su agente a que tome las decisiones relaciondas con su atencién médica en su
nombre como a usted le gustaria que lo decidieran;

e al elegir una persona para tomar las decisiones relacionadas con la atencion médica porque
usted piensa que la persona tomaria las mejores decisiones;

e al elegir una persona para evitar conflictos o confusiones entre los miembros de su familia o
su pareja.

Usted también puede elegir un agente suplente para hacerse cargo si su primera opcién no puede
tomar decisiones por usted.

¢Quién puede ser un agente para la atencion médica?

Cualquier persona de 18 afios o0 mayor puede ser su agente de atencién médica. La persona que usted
elige como su agente o su agente suplente no pueden firmar como testigos en el formulario de
Apoderados para la atencion médica.

¢Como elijo un agente de atenciéon médica?

Todos los adultos competentes, de 18 afios 0 mayores, pueden elegir una agente de atencién médica
al firmar un formulation llamado Poder para la Atencidn Médica. Usted no necesita un abogado o
notario, sélo dos testigos adultos. Su agente no puede firmar como un testigo. Usted puede usar el
formulario impreso aqui pero no tiene que usarlo.

¢Cuando puede mi agente empezar a tomar decisiones relacionadas
con la atencion médica por mi?

Su agente de atencién médica podria comenzar a tomar decisiones sobre su atencion médica después
de que su doctor decida que usted no puede tomar sus propias decisiones. Mientras usted pueda
tomar estas decisiones, usted tendra el derecho de hacerlo.

¢ Qué decisiones puede tomar mi agente de atencidon médica?

A menos que limite la autoridad de su agente de atencidon médica, su agente puede tomar cualquier
decision relacionada con su atencion médica si usted no puede hacerlo. Su agente puede estar de
acuerdo que usted deberia recibir tratamiento, elige entre distintos tipos de tratamientos y decide qué



tratamientos no se le deberian suministrar, de acuerdo con sus deseos e intereses. Sin embargo, su
agente so6lo puede tomar decisiones acerca de la nutricién e hidratacién artificiales (nutricién y agua
suministrada por un tubo de alimentacion o linea intravenosa) si él o ella sabe sus deseos segun lo
que usted le dijo o ha escrito. El formulario de Poder para la Atencién Médica no le da a su agente el
poder de tomar decisiones no relacionadas con su atencién médica, por usted, como decisiones
financieras.

¢ Por qué necesito designar un agente de atencion médica si soy
joven y saludable?

La designacion de un agente de atencién médica es una buena idea a pesar de que usted no sea
anciano ni tenga una enfermedad terminal. Un agente de atencion médica puede actuar en nombre
suyo si usted no puede tomar sus propias decisiones sobre su cuidados médicos por un tiempo (como
por ejemplo si le ocurriera estar con anestesia general o entrado en coma debido a un accidente).
Cuando usted pueda volver a tomar sus propias decisiones relacionadas con su atencidon médica, su
agente no tendrad mas autorizacidon para actuar en su nombre.

¢Como mi agente tomara decisiones sobre la atencion médica?

Su agente debe respetar sus deseos, asi también como sus creencias religiosas y morales. Usted
puede escribir las instrucciones en su formulario de Poder para la atencién médica o simplente
hablarlo con su agente.

¢Como mi agente de atencidon meédica va a saber mis deseos?

El tener una charla abierta y honesta sobre sus deseos con su agente de atencion médica lo va a
poner a él o ella en una mejor posicién para servir sus intereses. Si su agente no sabe cuales son sus
deseos y creencias, su agente esta forzado por ley a tomar decisiones que sean las mejores para
usted. Debido a que es una gran responsabilidad para la persona que elija como su agente de atencién
médica, usted deberia hablar con la persona acerca de los tipos de tratamientos que a usted le
gustaria o no tener en ciertas circunstancias, como:

e si usted quiere o no que le desconecten/conecten/ el respirador si esta en coma irreversible;

e si usted quiere que le comiencen/continden/interrumpan tratamientos si tiene una enfermedad
terminal;

e sile gustaria que lo pongan o mantengan con hidratacion y nutricién artificiales o que se
continde o interrumpa segun los distintos tipos de circunstancias.

¢Mi agente de atencion médica puede cambiar mis deseos o
instrucciones de tratamiento anteriores?

No. Su agent esta obligado a tomar las decisiones en base a sus deseos. Si usted expresa claramente
sus deseos especificos, o le dio instrucciones especiales sobre alglin tratamiento, su agente tiene la
obligacidon de seguir esos deseos o instrucciones a menos que él o ella tenga una base de buena fe
para creer que sus deseos cambiaron o no son aplicables a estas circunstancias.



¢Quién le prestara atencion a mi agente?

Todos los hospitales, residencias de ancianos, doctores y otros profesionales médicos, estan obligados
por ley a proporcionarle a su agente de atencidn médica, la misma informaciéon que le darian a usted y
respetar las decisiones de su agente como si las hubiera tomado usted. Si un hospital o residencia de
ancianos objeta algunas de las opciones de tratamiento (como interrumpir cierto tipo de tratamiento)
ellos deben decirselo a usted o0 a su agente ANTES de que lo internen, si es posible.

¢ Qué sucede si mi agente de atencion médica no esta disponible
cuando se deben tomar decisiones?

Usted puede elegir un agente suplente que decida por usted si su agente de atencién médica no esta
disponible, o no puede hacerlo o0 no quiere actuar cuando se necesita tomar decisiones. Si este no es
el caso, los profesionales médicos tendran que tomar las decisiones relacionadas con su atencion
médica por usted para seguir las instrucciones que usted dio cuando todavia podia hacerlo. Cualquier
instruccion que escriba en el formulario de Poder para la Atencion Médica guiara a los profesionales
médicos en estas circunstancias.

¢ Qué sucede si cambio de opinion?

Es facil cancelar su Poder para la Atencion Médica, para cambiar la persona que ha elegido como su
agente de atencidn médica o para cambiar algunas instrucciones o limitaciones que aparecen en el
formulario. Simplemente complete un formulario nuevo. Ademas, usted puede indicar en el Poder para
la Atencidn Médica si vence en una fecha determinada o si suceden ciertos hechos. Si esto no ocurre,
el Poder para la Atencion Médica tiene validez indefinida. Si usted elige a su conyuge como suplente, y
se divorcia o se separa legalmente, la designacién se cancela automaticamente. Sin embargo, si a
usted le gustaria que su ex conyuge siga siendo su agente, usted puede anotarlo en el formulario
actual y ponerle la fecha o completar un formulario nuevo nombrando a su ex cényuge.

¢Mi agente de atencion médica puede ser responsable legalmente
por las decisiones que tome en mi nombre?

No. Su agente de atencion médica no puede ser responsable legal por decisiones que tome con
relaciéon a su atencién médica si lo ha hecho de buena fe en su nombre. También, él o ella no puede
ser responsable por los costos de su cuidados médicos, s6lo porque sea su agente.

¢El Poder de atencion médica es el mismo que el de las instrucciones
para no prolongar la vida?

No. Las instrucciones para no prolongar la vida es un documento que proporciona instrucciones
especificas sobre las decisiones sobre la atencién médica. Usted puede poner esas instrucciones en el
formulario de poder. Este Poder le permite elegir a alguien en quien confia para que tome decisiones
médicas en su nombre. A diferencia de las instrucciones para no prolongar la vida, el Poder de
Atencién Médica no requiere que usted sepa por adelantado todas las decisiones que podrian suceder.
En cambio, su agente de atencidon médica puede interpretar sus deseos a medida que las



circunstancias médicas cambien y puede tomar decisiones que usted no podria haber sabido que
habria tomado.

¢Donde deberia guardar el formulario de Poder para la atencion
medica luego de que se firma?

Déle una copia a su agente, su doctor, su abogado y cualquier miembro de su familia o amigo cercano
que usted quiera. Guarde una copia en su cartera o billetera o con otros papeles importante, pero no
en un lugar al que nadie tenga acceso, como una caja fuerteTenga una copia con usted cuando lo
internen en el hospital, adn para una cirugia menor, o si tiene una cirugia ambulatoria.

¢ Puedo usar el formulario de Poder para la Atencion Médica para
expresar mis deseos acerca de la donacidon de érganos o tejidos?

Si. Use la seccién opcional de donacion de érganos y tejidos en el formulario de Poder para la Atenciéon
Médica y asegurese de que haya tenido dos testigos. Puede especificar que sus drganos y tejidos se
pueden utilizar para transplante, investigacion o propésitos educativos. Cualquier limitacién(es)
asociadas con sus deseos deberian anotarse en esta seccion de poder. No incluir sus deseos e
instrucciones en el formulario de Poder para la Atencién Médica no significara que se va a entender
como que usted no quiere ser un donante de 6rganos o tejidos.

¢Mi agente de atencion médica puede tomar decisiones por mi
acerca de la donacion de 6rganos y tejidos?

No. El poder de un agente de atencién médica para tomar decisiones médicas en nombre de otros
termina con la muerte. Anotar sus deseos en el formulario de Poder para la Atencion Médica le permite
establecer claramente sus deseos acerca de la donacién de 6rganos y tejidos.

¢Quién autoriza a una donacion si eligo no determinar mis deseos en
este momento?

Es importante que anote sus deseos acerca de la donaciéon de drganos y tejidos para que los
miembros de su familia a los que se les va a preguntar sobre la donacion, sepan su voluntad. Sin
embargo, la Ley de Nueva York proporciona una lista de personas que estan autorizadas para
consentir la donacién de érganos o tejidos en su nombre. Estan en lista en orden de prioridad: su
conyuge, una hija o hijo de 18 afios o mayor, cualquiera de sus padrs, un hermano o hermana de 18
afios o mayor, un curador elegido por el tribunal antes de la muerte del donante, o cualquier persona
autorizada legalmente.



Instrucciones para el formulario de Apoderados para
la Atencion Medica

Punto (1)
Escriba el nombre, domicilio y nimero de teléfono de la persona que estéa eligiendo como su agente.
Punto (2)

Si usted quiere elegir un agente suplente, escriba el nombre, domicilio y nimero de teléfono de la
persona que esta seleccionando como su agente suplente.

Punto (3)

Su Poder para la Atenciéon Médica tendrda validez indeterminada a menos que usted establezca una
fecha de vencimiento o condicién para su vencimiento. Esta seccion es opcional y se deberia presentar
sélo si usted quiere que su Poder para la Atencién Médica venza.

Punto (4)

Si usted tiene instrucciones para su agente, escribalas aqui. Ademas, si usted desea limitar la
autoridad de su agente de alguna forma, puede hacerlo aqui o hablarlo con su agente de atencion
médica. Si usted no establece ninguna limitacién, se le permitira a su agente que tome las decisiones
relacionadas con su salud que usted podria haber tomado, incluso la decisién de autorizar o rechazar
tratamiento para el mantenimiento de la vida.

Si usted quiere darle amplia autoridad a su agente, puede hacerlo mediante este formulario.
Simplemente escriba: He hablado sobre mis deseos con mi agente de atencién médica mi agente
suplente y ellos conocen mis deseos, incluso aquellos que estan relacionados con la nutricion y la
hidratacién artificiales.

Si usted desea dar instrucciones mas especificas, podria decir:

Si contraigo alguna enfermedad terminal, yo quiero/no quiero recibir los siguientes tipos de
tratamiento....

Si estoy en coma o tengo poca capacidad para comprender, sin esperanzas de recuperarme, entonces

Si tengo dafo cerebral, o desarrollo alguna enfermedad en el cerebro que no me permite reconocer
gente o hablar y no hay esperanzas de que mi estado mejore, yo quiero/no quiero los siguientes tipos

He hablado con mi agente sobre mis deseos acerca y quiero que mi agente tome todas
las decisiones relacionadas con estas medidas.



Aqui se enumeran los ejemplos de tratamientos médicos sobre los cuales yo quiero dar instrucciones
especiales a mi agente. Esta no es una lista completa:

e respiracion artificial

e nutricién e hidratacioén artificiales (nutricién y agua suministradas a través de un tubo de
alimentacion)

e resucitaciéon cardiopulmonar (CPR)
e medicaciéon antipsicética

e terapia de choques eléctricos

e antibidticos

e procedimientos quirdrgicos

e dialisis

e transplantes

e tranfusiones sanguineas

e abortos

e esterilizacion

Punto (5)

Usted debe fechar y firmar este formulario de Apoderados para la Atencién Médica. Si usted no puede
firmarlo, puede pedirle a otra persona que lo firme en su presencia. Asegurese de poner su domicilio.

Punto (6)

Usted puede establecer sus deseos o instrucciones acerca de la donaciéon de 6rganos y tejidos en este
formulario. Un agente de atencidn médica no puede tomar decisiones acerca de la donacién de
6rganos y tejidos porque la autoridad de su agente termina cuando usted fallece. La ley permite que
ciertas personas, en orden de prioridad, autoricen la donacion de 6rganos y tejidos en su nombre: su
cényuge, un hijo o hija de 18 afios o0 mayor, un hermano o hermana de 18 afios o0 mayor, un tutor
nombrado por un juez antes del fallecimiento del donante u otra persona que tenga autorizacion legal.

Punto (7)

Dos testigos mayores a 18 afios deben firmar este formulario de Apoderados para la Atencidon Médica.
La persona que fue designada como su agente o agente suplente no pueden firmar como testigos.



Poder para la atencion medica

@ | Yo,
por la presente designo
(nombre, domicilio y nimero telefénico)
como mi agente de atencidon médica para tomar decisiones relacionadas con la atencion médica
en mi nombre, excepto si lo limito de otra manera. Este poder tendra vigencia sélo
cuando y si no estoy capacitado para tomar mis propias decisiones relacionadas con
mi cuidados médicos.

@

Opcional: Agente suplente

Si la persona que designo no se encuentra disponible, no quiere hacerlo o no puede actuar
como mi agente de atenciéon médica, por medio de la presente designo a

(nombre, domicilio y niumero de teléfono)

como mi agente de atencién médica para tomar todas las decisiones relacionadas con mi




atencion médica en mi nombre, excepto si las limito de otra manera.

)}

A menos que revoque este poder o que establezca una fecha de vencimiento o circunstancias
en las cuales pueda vencer, el mismo tendréa vigencia indeterminada. (Opcional: si quiere que
venza este poder, determine la fecha y las condiciones aqui.) Este poder vencera (especifique
la fecha o las condiciones):

)

Opcional: Instruyo a mi agente de atencion médica que tome decisiones relacionadas
con mi salud de acuerdo con mis deseos y limitaciones, como él o ella sabe o como se
indica debajo. (Si usted quiere limitar la autoridad de su agente en la toma de decisiones o
quiere darle instrucciones especificas, usted puede determinar sus deseos o limitaciones aqui.)
Yo instruyo a mi agente de atencidon médica para que tome decisiones sobre mi salud de
acuerdo con las siguientes instrucciones y/o limitaciones (adjunte mas paginas si es
necesario):

Para que su agente pueda tomar decisiones relacionadas con su atencién médica en su nhombre
acerca de la nutricidon e hidratacion artificiales (nutriciéon y agua suminstradas a través de un
tubo de alimentacién o intravenosa), su agente debe saber sus deseos. Usted puede decirle a
su agente cudles son sus deseos o puede incluirlos en esta seccion. Vea las instrucciones para
la muestra de idiomas que puede utilizar si elige incluir sus deseos en este formulario, incluso
sus deseos con relacion a la nutricidon e hidratacion artificiales.

S

Su identificacion (tenga la bondad de escribir con letra de imprenta)

Su nombre

Su firma Fecha

Su direccién




®)

Opcional: Donacién de drganos o tejidos o ambos

A continuacién hago un obsequio anatémico que entrara en vigor en el momento de mi muerte,
de: (marcar el cuadro pertinente)

D()rganos 0 tejidos o0 ambos que se necesita

I:'Los o6rganos o tejidos o ambos siguientes

I:'Limitaciones

Si no indica sus deseos o instrucciones sobre la donacién de 6rganos o tejidos o ambos en este
formulario, no se considerara que no desea hacer una donacién o evitar que una persona,
autorizada por la ley, dé su consentimiento para la donacién en su nombre.

Su firma Fecha

@

Declaracion de los testigos (Los testigos deben tener un minimo de 18 afios de edad y no
pueden ser el tutor ni el tutor alterno para la atencion médica)

Declaro que conozco personalmente a la persona que firma este documento y tengo la
impresién de que es una persona de mente clara y actda por voluntad propia. El o ella firmé (o
pidié a otra persona que firmara por €l o ella) este documento en mi presencia.

Fecha Fecha
Nombre del(de la) testigo 1 Nombre del(de l1a) testigo 2
(letra de imprenta) (letra de imprenta)

Firma Firma
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