Poder de atencion médica

Nombramiento de su agente de atencion
médica en el Estado de Nueva York

La New York Health Care Proxy Law le permite elegir a alguien en
quien confia (por ejemplo, un miembro de la familia o un amigo cercan)
para gue tome las decisiones de atencion médica por usted si no puede
tomarlas usted mismo, Al nombrar a un agente de atencion médica,
usted puede asegurarse de que sus proveedores de atencion médica
cumplirdn sus deseos. Su agente también decidird sobre como aplicar
sus deseos a medida gque cambia su estado de salud. Los hospitales,

los médicos y ofros proveedores de atencion médica deben respetar las
decisiones de su agente como si fueran las suyas. Usted podria darle a
la persona que elija para que sea su agente de atencion médica el grado
de autoridad que usted desee. Podria permitirle a su agente que fome
todas las decisiones de atencion médica o que solo tome determinadas
decisiones. También podria darle instrucciones a su agente para que
las siga. Este formulario también se puede usar para documentar sus
deseos o instrucciones en relacion a la donacion de érganos o tejidos.




Acerca del formulario del Poder de atencion médica

Este es un documento legal importante.
Antes de firmar, debe entender lo siguiente:

1.

Este formulario concede a la persona que usted
seleccione como su agente la autoridad de
tomar todas sus decisiones de atencién médica,
incluida la decision de retirar o proporcionar
el tratamiento de soporte vital, salvo que usted
lo indique de otra manera en este formulario.
“Atencién médica” significa cualquier
tratamiento, servicio o procedimiento para
diagnosticar o tratar su condicién fisica o
mental.

A menos que su agente conozca de manera
razonable sus deseos acerca del suministro de
nutricién e hidratacién artificial (alimentos y
agua proporcionados por medio de una sonda
o linea intravenosa), no estard autorizado para
rechazar o autorizar este tratamiento en su
caso.

Su agente empezara a tomar decisiones por
usted cuando su médico determine que usted
no estd en capacidad de hacerlo por si mismo.

Usted puede escribir en este formulario
ejemplos de los tipos de tratamientos que

no desearia o los tratamientos que desea
asegurarse de recibir. Las instrucciones se
pueden utilizar para limitar el poder de toma
de decisiones del agente. Su agente debe seguir
sus instrucciones al tomar decisiones en su
nombre.

Usted no necesita un abogado para lienar este
formulario.

Puede escoger a un adulto mayor de 18 afios
para que sea su agente, incluido un familiar

0 amigo cercano. Si usted selecciona a un
médico como su agente, él/ella deberd escoger
si act(ia como agente o su médico tratante
porque un médico no puede desempefiar las
dos funciones al mismo tiempo. Asimismo, si
usted es paciente o residente de un hospital,
un hogar de ancianos o un centro de higiene
mental, existen limitaciones especiales para

10.

11.

12.

nombrar a una persona que trabaje en el
centro como su agente. Pida al personal del
centro que le explique esas restricciones.

Antes de designar a alguien como su agente

de atencién médica, hable con la persona y
asegurese de que estd dispuesta a hacerlo.
Digale a la persona que seleccione que sera su
agente de atencién médica. Hable sobre sus
deseos de atencién médica y de este formulario
con su agente, Asegirese de entregarle

una copia firmada. Su agente no podra ser
demandado por decisiones de atencién médica
de buena fe.

Si usted designd a su conyuge como su agente
de atencién médica y luego se divorcian o se
separan legalmente, su ex conyuge no poedra
seguir actuando como su agente ante la ley,
salvo que usted lo indique de otra manera.

Si desea que su ex conyuge continiie siendo
su agente, puede declararlo en su formulario
actualizado y fecharlo o completar un nuevo
formulario mediante el cual designe a su ex
conyuge.

A pesar de haber firmado este formulario,
usted tiene derecho a tomar sus decisiones

de atencion médica siempre que esté en
capacidad de hacerlo, y no se le podra iniciar ni
suspender un tratamiento si usted se opone, y
su agente no tendré ningan poder para objetar
sus decisiones.

Usted puede anular la autoridad que le otorgd
a su agente informandole a €l o a su proveedor
de atencion médica de forma verbal o por
escrito.

La designacién de un agente de atencion
médica es voluntaria.

Nadie le puede obligar a designar a alguna
persona.

Puede expresar en este formulario sus deseos o
instrucciones acerca de la donacién de drganos
v/o tejidos.



Preguntas frecuentes

{Por qué debo elegir a un agente atencién
médica?

Si usted va no tiene la capacidad, incluso
temporalmente, de tomar decisiones de atencién
médica, alguien debe tomar esas decisiones por
usted. Los proveedores de atencién médica con
frecuencias huscan a los miembros de la familia
para que los orienten. Los miembros de la familia
podrian expresar lo que ellos piensan que serfan sus
deseos con respecto a un tratamiento en particular.
Nombrar a un agente le permite tener el control de
su tratamiento médico al:

e permitir que su agente tome decisiones de
atenciéon médica en su nombre de la forma en que
usted hubiera decidido;

» elegir a una persona para que tome decisiones
médicas porque usted considera que esa persona
tomaria las mejores decisiones;

¢ elegir a una persona para evitar conflictos
o confusién entre los miembros de su familia
o entre las personas importantes,

También puede nombrar a un agente alternativo
para que sustituya a su primera eleccion si este no
puede tomar decisiones en su nombre.

2Quién puede ser un agente de atencién médica?

Cualquier persona que tenga 18 afios de edad o mas

puede ser un agente de atencién médica. La persona

que nombre como st agente o agente alternativo
no pueden firmar como testigo en el formulario de
Poder de atencién médica.

({Cémo puedo nombrar a un agente de
atenciéon médica?

Todos los adultos competentes, que tengan 18 afios
de edad o mds, pueden nombrar a un agente
mediante la firma de un formulario llamado Poder
de atencién médica. No se necesita un abogado

o un notario, solamente dos testigos adultos. Su
agente no podra firmar como testigo. Puede usar
el formulario impreso aqui, pero no tiene que usar
este formulario.

¢En qué momento podra empezar mi agente
de atencién médica a tomar decisiones de
atenciéon médica en mi nombre?

Su agente de atencion médica empezara a tomar
decisiones de atencién médica después de que su
médico determine que usted no tiene la capacidad
para tomnar sus propias decisiones de atencién
médica. Siempre que tenga la capacidad de tomar
sus decisiones de atencién médica por sf mismo,
tendra el derecho de hacerlo.

:Qué decisiones de atencién médica podra
tomayr mi agente de atencién médica?

A menos que usted restrinja la autoridad del
agente de atencién médica, su agente podra tomar
cualquier decision de atencién médica que usted
tormnaria si tuviera la capacidad para decidir por si
mismo, Su agente puede estar de acuerdo en que
usted reciba tratamiento, puede elegir entre varios
tratamientos y decidir cudl tratamiento le deben
aplicar, de acuerdo a sus deseos e infereses. Sin
embargo, su agente solo puede tomar decisiones
en cuanto a nutricién e hidratacién artificial
(alimentacién y agua provista mediante una
sonda de alimentacion o por via intravenosa)

si conoce sus deseos acerca de lo que usted dijo

o escribid. El formulario de Poder de atencién
médica no le otorga a su agente la autoridad para
tomar decisiones que no sean de atencién médica,
como decisiones financieras.

:Por qué debo nombrar a un agente de
atencién médica si soy joven y saludable?

Nombrar a un agente de atencién médica es una
buena idea incluso si no es anciano ni tiene una
enfermedad terminal. Un agente de atencion
médica puede actuar en su nombre si usted es
temporalmente incapaz de tormar decisiones de
atencién médica por su cuenta (como podria
ocurrir si estd bajo los efectos de anestesia general
0 si estd en estado de coma debido a un accidente).
Cuando vuelve a tener la capacidad de tomar
decisiones de atencién médica por si mismo, su
agente de atencién médica ya no estara autorizado
para actuat.



Preguntas frecuentes, confinuacion

¢Cémo tomara las decisiones de atencién
médica mi agente de atencion médica?

Su agente debera cumplir sus deseos y debera
tener en cuenta sus creencias morales y religiosas.
Puede escribir instrucciones en el formulario de
Poder de atencién médica o simplemente hablarlo
con su agente,

1Cémo sabra mi agente de atencién médica
cuales son mis deseos?

Con una conversacién franca y abierta sobre

sus deseos con el agente de atencién médica
usted le dard mejores herramientas para atender
sus intereses. Si su agente no conoce cuales

son sus deseos o sus creencias, el agente esta
obligado legalmente a actuar en su mejor interés,
Debido a que esto es una gran responsabilidad
para la persona que nombre como su agente de
atencién médica, debe hablar con esa persona
acerca de los tipos de tratamiento que le gustaria
0 no le gustaria recibir en diferentes tipos de
circunstancias, como:

» si fe gustaria iniciar/continuar/retirar el soporte
vital si estd en coma permanente;

s si desea iniciar/continuar/retirar los tratamientos
si tiene una enfermedad terminal;

» 5i desea iniciar/retener o continuar con
nutricién e hidratacion artificial y bajo gué tipo
de circunstancias.

¢Puede mi agente de atencién médica actuar
en contra de mis deseos o en contra de las
instrucciones previas de tratamiento?

No. Su agente estd obligado a tomar decisiones
basadas en sus deseos. Si usted expreso claramente
algin deseo en particular, o bien, otorgd
instrucciones especificas para tratamiento, su
agente tiene la responsabilidad de cumplir esos
deseos o instrucciones a menos que fenga un
motivo de huena fe para creer que sus deseos
cambiaron o que no aplican a las circunstancias.

¢Quién le prestara atencion a mi agente?

Todos los hospitales, hogares de ancianos, médicos
y otros proveedores de atencién médica estan

legalmente obligados a proporcionarle a su agente
de atencién médica la misma informacion que le
darfa a usted y a honrar las decisiones de su agente
como si fueran las suyas. Si un hospital o un
hogar de ancianos se opone a algunas opciones de
tratamiento {como retirar cierto trafamiento) ellos
deberan indicarselo a usted o a su agente ANTES

o al momento de la admision, si es razonablemente
posible.

:Qué sucede si mi agente de atencién
médica no esta disponible cuando se deban
tomar las decisiones?

Usted podra nombrar a un agente alterno para

gue tome decisiones en su nombre si el agente de
atencién médica no estd disponible, no es capaz o
no desea actuar cuando se deban tomar decisiones.
De lo contrario, los proveedores de atencion
médica tomaran las decisiones de atencién médica
por usted, de acuerdo a las instrucciones que le
dio mientras atin era capaz de hacerlo. Cualquier
instruccién que usted haya indicado por escrito

en su Poder de atencién médica servira de guia

a los proveedores de atencidon médica en estas
circunstancias.

¢Qué sucede si cambio de parecer?

Es facil cancelar un Poder de atencién médica,
cambiar a la persona que eligié como su agente de
atencién médica o cambiar cualquier instruccién
o restriccion que haya incluido en el formulario.
Simplemente lene un nuevo formulario. Ademas,
puede indicar que su Poder de atencién médica
expira en una fecha determinada o si ocurre
determinado evento. De lo contrario, el Poder de
atencién médica tendrd validez permanente. Si
elige a su cényuge como su agente de atencion
médica o como ¢l agente alternativo y usted se
divorcia o se separa legalmente, el nombramiento
automaticamente queda cancelado. Sin embargo,
si desea que su ex conyuge continte siendo

su agente, puede declararlo en su formulario
actualizado y fecharlo o completar un nuevo
formularic mediante el cual designe a su ex
conyuge,



Preguntas frecuentes, continuacion

¢Puede mi agente de atencién médica ser
legalmente responsable por las decisiones
que tomé en mi nombre?

No. Su agente de atencién médica no podra ser
responsable por las decisiones de atencion médica
tomadas en su nombre, de buena fe. Ademas, no
serd responsable de los costos de su atencién, solo
porque es su agente.,

(Es lo mismo el poder de atenciéon médica
que el testamento en vida?

No. Un documento de instrucciones anticipadas
es aquel que proporciona instrucciones especificas
sobre decisiones de atencién médica. Puede
colocar dichas instrucciones en el formulario de
Poder de atencién médica. El Poder de atencion
médica le permite elegir a una persona en quien
confie para que tome decisiones de atencién
médica en su nombre, A diferencia de un
testamento en vida, un poder de atencién médica
1o exige usted conozca con anticipacién todas
las decisiones que podrian surgir, En su lugar, su
agente de atencién médica puede interpretar sus
deseos a medida que las circunstancias médicas
cambian, v puede tomar decisiones que este no
podria haber sabido que tendria que tomar.

(En donde debo mantener mi formulario de
poder de atenciéon médica después de que lo
firme?

Dele una copia a su agente, una a su médico, una
a su abogado y otra a cualquier miembro de la
familia 0 amigos cercanos a quienes desee darla.
Mantenga una copia en su billetera o en su bolso

o con otros documentos importantes, pero no en
un lugar en donde nadie pueda tener acceso, como
una caja e seguridad. Lleve una copia si va a ser
admitido en el hospital, incluso para una cirugia
menor, o si va a someterse a una cirugia como
paciente ambulatorio.

(=1

¢Podria usar el formulario de poder de
atencion médica para expresar mis deseos
sobre donacidn de drganos o tejidos?

Si. Utilice la seccién opcional de donacién de
6rganos y tejidos en el formulario de poder de
atencion médica y aseguirese de que haya dos
testigos para esta seccion. Podrd especificar

qué 6rganos vy tejidos se usardn para trasplante,
investigacién o fines educativos. Cualquier
limitacién asociada con sus deseos deberd anotarse
en esta seccion del poder. Si incumple con incluir
sus deseos e instrucciones en el poder de atencion
médica no se interpretarad como que usted no desea
ser un donador de drganos o tejidos.

JPuede mi agente de atencién médica tomar
decisiones en mi nombre sobre donacion de
drganos o tejidos?

Si. A partir del 26 de agosto de 2009, su agente

de atencién médica estd autorizado para tomar
decisiones después de su fallecimiento, pero
solamente en lo concerniente a donacién de
6rganos o tejidos. Su agente de atencién médica
podra tomar dichas decisiones segdn lo establecido
en el formulario de poder de atencién médica.

iQuiénes pueden dar consentimiento para
una donacién si yo elijo no indicar cudles
son mis deseos en este momento?

Es importante informar a su agente de atencién
médica sobre sus deseos acerca de la donacion de
drganos y tejidos, a la persona nombrada como

su agente después del fallecimiento, si se nombpré
alguno y a los miembros de su familia. Las leyes
de Nueva York proporcionan una lista de personas
qgue estan autorizadas a dar consentimiento sobre
la donacién de drganos o tejidos en su nombre.
Estan enumerados en orden de prioridad: su
agente de atencién médica, el agente de la persona
fallecida, su cényuge, si no estd legamente
separado, 0 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 tufor
asignado por un tribunal antes de la muerte del
donante.



Instrucciones del formulario para el poder de

atenciéon médica

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

ftem (2)

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

ftem (3)

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

ftem (4)

S$i tiene instrucciones especiales para su agente,
escribalas aqui. Asimismo, si desea limitar la autoridad
de su agente de alguna manera, puede expresarlo agui
o hablar con su agente de atencion médica. Si usted
no establece ninguna limitacién, su agente estard
autorizado para tomar todas las decisiones de atencién
médica que usted deberfa 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: Habié
acerca de mis deseos con mi agente de atencicn médica
y mi agente alternativo, de modo que ellos conocen mis
deseos incluidos aquellos relacionados con alitnentacion
e hidratacion artificiales.

Si desea impartir instrucciones mas especificas, podria
decir:

Si llego a padecer una enfermedad terminal, deseo/no
deseo recibir los siguientes tipos de tratamienio...

S7 me encuentro en estado de coma o si mi capacidad
de comprension y conciencia es casi nula, sin esperanza
de recuperacion, deseoino deseo que me sometan a los
siguientes tipos de tratamiento...

Si sufro dafio 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 sometan a los siguientes

tratamientos...

Hablé con mi agente acerca de mis deseos en relacion
con y deseo gue mi agente fome
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
alimentacidn)
¢ reanimacion cardioptilmonar {CPR)
¢ medicamentos antipsicéticos
= terapia de electrochoque
s antibiéticos
+ procedimientos quirdrgicos
dialisis
trasplante
transfusiones de sangre
aborto
» esterilizacién

ftem (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. Aseglrese de incluir su direccion.

ftem (6)

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

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

clertas personas en orden de prioridad para dar el
consentimiento sobre la donacién de érganos y/o tejidos
en su nombre: su agente de atencidn médica, el agente
de la persona fallecida, su cényuge, si no estd 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.

ftem (7)

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



(D

(2)

3)

(4)

Yo,

por este medio nombro a

(nombre, direccion y nimero telefonico)

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

Opcional: Agente alternativo
Si la persona designada no puede, no desea o no esta disponible para actuar como mi agente de atencion
médica, por medio del presente

nombro a

(nombre, direccion y nimero telefénico)

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 ofra manera.

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

Opcional: Ordeno a mi agente de atencién médica tomar las decisiones de atencién médica de acuerdo
con mis deseos y limitaciones, como él conoce 0 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 hidratacién
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
seccién. Vea las instrucciones acerca del lenguaje modelo que podria utilizar si decide indicar sus
deseos en este formulario, incluidos aguellos relacionados con alimentacién e hidratacién artificiales.



(5) Su identificacién (en lefra de molde)

Su nombre

Su firma Fecha

Su direccidn

(6) Opcional: Donacién de érganos o tejidos

Por medio del presente, realizo una donacién anatémica, que se ejecutara en el momento de mi
fallecimiento, de:
(marque la opcién que corresponda)

73 Cualquier érgano y/o tejido que se necesite

[J Los siguientes 6rganos y/o tejidos

[} Limitaciones

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

Su firma Fecha

(7) Declaracién de testigos (Los testigos deben tener minimo 18 afios y no pueden ser el agente de

atencidn 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) fen letra de molde)

Firma, Firma

Direccion Direccion
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