Instrucciones del formulario pafa el poder de

atencion médica

ftem (1)
Escriba el nombre, la direccién y el nimero telefénico
de la persona a quien designa como su agente.

item (2)

Si desea designar a un agente alternativo, escriba el
nombre, la direccién y el ntimero telefénico de la
persona a quien selecciona como su agente alternativo.

ftem (3)

Su poder de atencién médica continuara siendo valido
por tiempo indefinido, salvo que usted establezca una
fecha de vencimiento o condiciones para su expiracién.
Esta seccién es opcional y Ginicamente se deberd llenar si
desea que su poder de atencién médica expire.

ftem (4)

Si tiene instrucciones especiales para su agente,
escribalas aqui. Asimismo, si desea limitar la autoridad
de su agente de alguna manera, puede expresarlo aqui
0 hablar con su agente de atencién médica. Si usted
no establece ninguna limitacién, su agente estars
autorizado para tomar todas las decisiones de atencién
médica que usted deberia haber tomado, incluida la
decisién de autorizar o prohibir el tratamiento de
soporte vital,

Si desea conceder autoridad plena a su agente, puede
hacerlo directamente en el formulario. Escriba: Hablé
acerca de mis deseos con mi agente de afencién médica
y mi agente alternativo, de modo que ellos conocen mis
deseos incluidos aquellos relacionados con alimentacion
e hidratacion artificiales.

Si desea impartir instrucciones mas especificas, podria
decir:

Si llego a padecer una enfermedad terminal, deseono
deseo recibir los siguientes tipos de tratamiento...

Si me encuentro en estado de coma o si mi capacidad
de comprension y conciencia es casi nula, sin esperanza
de recuperacion, deseono deseo que me sometan a los
siguientes lipos de tratamiento...

St sufro dario cerebral o padezco una enfermedad
cerebral que no me permita reconocer a las personas

ni hablar, y no haya esperanza de que mi condicion
mejore, deseo/no deseo que me somelan a los siguientes
tratamientos...

Hablé con mi agente acerca de mis deseos en relacién
con y deseo que mi agente tome
todas las decisiones acerca de estas medidas.

A continuacién presentamos una lista de los ejemplos
de tratamientos médicos sobre los cuales posiblemente
desee dar instrucciones especiales a su agente. Esta no
es una lista completa:
® respiracion artificial
* hidratacién y alimentacién artificial (alimento
y agua proporcionados mediante una sonda de
alimentacion)
® reanimacién cardiopulmonar (CPR)
* medicamentos antipsic6ticos
* terapia de electrochoque
* antibidticos
® procedimientos quirdrgicos
dialisis
e (rasplante
* transfusiones de sangre
¢ aborto
o esterilizacion

item (5)

Debe fechar y firmar este formulario de Poder de
atencién médica. Si no puede hacerlo por usted
mismo, puede pedirle a otra persona que lo firme
en su presencia. Asegtirese de incluir su diveccién.

ftem (6)

Puede indicar en este formulario sus deseos o
instrucciones acerca de la donacién de 6rganos

y/o tejidos. Las leyes de Nueva York designan a

ciertas personas en orden de prioridad para dar el
consentimiento sobre la donacién de 6rganos y/o tejidos
en su nombre: su agente de atencién médica, el agente
de la persona fallecida, su conyuge, sino ests legamente
separado, o su pareja doméstica, un hijo o una hija
mayor de 18 afios, alguno de sus padres, un hermano o
hermana mayor de 18 afios, un tutor asignado por un
tribunal antes de la muerte del donante.

item (7)

Dos testigos mayores de 18 afios deben firmar este
formulario de Poder de atencién médica. La persona
designada como su agente o agente alternativo no
pueden firmar como testigos.



(1) Yo,

(2)

(3)

(4)

Poder de atencién médica

por este medio nombro a

(nombre, direccicn y ndmero lelefonico)

como mi agente de alencicon médica para que tome todas las decisiones de mi atencicn médica, salvo
en la medida en que yo lo declare de otra manera. Este poder entrard en vigencia tinicamente en el
momento en que yo no esté en capacidad de tomar mis propias decisiones de atencién médica.

Opcional: Agente alternativo

Si la persona designada no puede, no desea o no ests disponible para actuar como mi agente de atencién
médica, por medio del presente

nombro a
(nombre, direccion y numero felefonico)

como mi agente de atencién médica para que tome todas las decisiones de mi atencién médica, salvo en
la medida en que yo lo declare de otra manera.

Salvo que yo lo revoque o establezca una fecha de vencimiento o circunstancias bajo las cuales expirara,
este poder permanecera vigente de manera indefinida. (Opcional: Si desea que este poder venza, indique
aqui la fecha o las condiciones). Este poder vencera (especifique la fecha o las condiciones):

Opcional: Ordeno a mi agente de atencién médica tomar las decisiones de atencion médica de acuerdo
con mis deseos y limitaciones, como é] conoce o como se indica a continuacion. (Si desea limitar la
autoridad de su agente para tomar sus decisiones de atencion médica o desea impartir instrucciones
especificas, puede indicar aqui sus deseos o limitaciones). Ordeno a mi agente de atencién médica
tomar mis decisiones de atencién médica de acuerdo con las siguientes limitaciones o instrucciones
(adjunte pdginas adicionales si es necesario):

Para que su agente tome decisiones de atencién médica por usted acerca de alimentacién e hidratacion
artificiales (alimentos y agua suministrados por medio de sonda y via infravenosa), su agente debe
conocer sus deseos de manera razonable. Puede indicar sus deseos a su agente o incluirlos en esta
seccion. Vea las instrucciones acerca del lenguaje modelo que podria utilizar si decide indicar sus
deseos en este formulario, incluidos aquellos relacionados con alimentacién e hidratacién artificiales.



(5) Su identificacién (en letra de molde)

Su nombre

Su firma Fecha

Su direccién

(6) Opcional: Donacién de drganos o tejidos

Por medio del presente, realizo una donacién anatémica, que se ejecutard en el momento de mij
fallecimiento, de:

(marque la opcién que corresponda)

[ Cualquier organo y/o tejido que se necesite

L] Los siguientes 6rganos y/o tejidos

1 Limitaciones

Si usted no indica sus deseos o instrucciones acerca de la donacién de 6rganos y/o tejidos en este
formulario, no se entenders que usted no desea realizar una donacién o que prohibe a la persona, que de
otra manera estd autorizada por ley, para que otorgue el consentimiento de una donacién en su nombre.

Su firma Fecha

(7) Declaracién de testigos (Los festigos deben tener minimo ] 8 anos y no pueden ser el agenle de
atencion médica ni el agente alternativo).

Declaro que conozco personalmente a la persona que firmé este documento, quien parece tener lucidez
mental y actuar por libre voluntad propia. El o ella firmé (o le pidié a otra persona que firmara en su
nombre) este documento en mi presencia.

Fecha Fecha

Nombre del primer testigo Nombre del segundo testigo
(en letra de molde) (en letra de molde)

Firma Firma

Direccién Direccién

York | Department
JTATE | of Health

1431(Spanish) 1115



