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Mis directivas del cuidado de 1a salud

He creado este documento cuidadosamente para expresar mis decisiones de tratamiento y
preferencias personales, en caso de que no pueda comunicar mis deseos o tomar mis propias
decisiones del cuidado de la salud. También he designado un agente del cuidado de mi salud
para que hable por mi. Mi agente puede tomar decisiones médicas por mi, incluyendo la
decisién de rechazar tratamiento que no deseo. Cualquier documento creado antes de este, ya
no es valido o legal.

Mi nombre:

Mi fecha de nacimiento:
Mi direccion:
Mi ntimero telefonico:

Mi nimero de teléfono celular:

Parte 1: Mi agente del cuidado de la salud

Si no puedo comunicar mis deseos y decisiones del cuidado de la salud debido a una
enfermedad o lesién, o si mis proveedores del cuidado de la salud han determinado que no
puedo tomar mis propias decisiones del cuidado de la salud, yo he designado a las siguiente(s)
persona(s) para representar mis deseos y tomar mis decisiones del cuidado de mi salud*,
incluyendo la decisién de no rechazar tratamiento que no deseo. Al seleccionar el agente del
cuidado de la salud, he considerado su habilidad y disposiciéon de tomar decisiones, una vez
que esté informado de mis opciones de tratamiento. Esta persona puede respetar y seguir mis
deseos, bajo momentos de tension.

Mi agente primario (principal) del cuidado de la salud es:

Nombre:

Relacion:.

Teléfono (casa): Teléfono (cel):
Teléfono (trabajo) Direccién:

*Entiendo que mi agente no puede ser un proveedor de cuidado de la salud o empleado del cuidado de

la salud que cuide directamente de mi o de mi conyuge, a menos que esté relacionado con esta persona
por sangre o matrimonio, que sea una pareja doméstica registrada, o por adopcion. Si mi agente es un
proveedor del cuidado de la salud o un empleado de un proveedor del cuidado de la salud, mi razén para
elegir esta persona es:



Si cancelo la autoridad de mi agente primario, o si mi agente primario no quiere o no puede
tomar decisiones por mi, o no esta razonablemente accesible para tomar una decisién por mi,
designo al siguiente agente alternativo:

Agente alternativo del cuidado de mi salud:

Nombre:

Relacion:

Teléfono (casa) Teléfono (cel)
Teléfono (trabajo) Direccién:

Mi agente del cuidado de mi salud tiene automaticamente los siguientes poderes cuando no
pueda hablar por mi mismo:

. tomar decisiones por mi acerca de mi cuidado médico. Incluyendo quitarme, o no colocarme
un tubo para alimentarme, hacer o no pruebas, administraciéon de medicinas, cirugias y
decisiones sobre tratamientos si existe embarazo y todos los tipos de tratamientos de salud
mental, incluyendo tratamientos o medicamentos molestos de salud mental. Si el tratamiento
ha comenzado ya, mi agente puede continuarlo o suspenderlo, baséndose en mis instrucciones

. interpretar cualquier instruccion que haya dado en este formulario, de acuerdo con su
comprension de mis deseos, valores y creencias

. revisar y compartir mis registros médicos y documentos personales, segtin sea necesario para
mi cuidado médico

. hacer arreglos para mi cuidado médico en Minnesota o en cualquier otro estado o lugar
que él o ella crean apropiados. Incluyendo asilos e instalaciones residenciales basadas en la
comunidad

. decidir qué proveedores y organizaciones del cuidado médico proveen mis tratamientos
médicos.

Comentarios y restricciones acerca de lo que se indica arriba (por ejemplo, gente que quisiera o
que no quisiera que esté involucrada en tomar decisiones por usted):

Poderes adicionales de mi agente del cuidado de mi salud: (Si quiero que mi agente tenga
cualquiera de los siguientes poderes, marcaré el cuadro en frente de cada declaracion que se
indica a continuacion.)

hacer arreglos y tomar decisiones acerca del cuidado de mi cuerpo después de que he muerto

continuar como mi agente del cuidado de mi salud aun si la disolucién, anulacién o
terminacién de nuestro matrimonio o relacién doméstica estd en proceso o ha sido completada

cuando asi lo designe, tomar decisiones del cuidado de la salud por mi, inclusive si yo todavia
puedo decidir o hablar por mi mismo.
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Poder legal para el documento de directivas del
cuidado de la salud

Awviso a la persona llenando este documento:

Usted tiene el derecho de tomar decisiones acerca del cuidado de su salud. No se le ofrecera
cuidado de la salud si usted no lo desea, y el cuidado necesario no sera detenido o suspendido
si usted tiene objecion.

Debido a que sus proveedores del cuidado de salud en algunos casos no han tenido la
oportunidad de establecer una relacién a largo plazo con usted, no estdn familiarizados con
sus creencias y valores, y los detalles de sus relaciones familiares. Esto puede ser un problema
si usted no puede fisica 0 mentalmente tomar decisiones acerca de su cuidado.

Para evitar este problema, puede firmar este documento legal y especificar la persona que
usted quiere que tome decisiones del cuidado de su salud por usted, si usted no puede
personalmente tomar esas decisiones. Esa persona es su agente del cuidado de su salud.
Téomese su tiempo para discutir sus pensamientos y creencias acerca del tratamiento médico
con la persona o personas que usted designe. Usted puede declarar en este documento
cualquier tipo de cuidado de la salud que usted desea o no, y puede limitar la autoridad de
su agente del cuidado de su salud. Si su agente del cuidado no conoce sus deseos respecto a
decisiones particulares del cuidado de la salud, €l o ella estdn requeridos a determinar qué es
lo que més le conviene a usted cuando toma una decisién.

Este es un importante documento legal. Le da a su agente amplios poderes para tomar
decisiones del cuidado de su salud por usted. Revoca cualquier poder legal previo para el
cuidado de la salud que haya hecho. Si desea cambiar su poder legal para el cuidado de la
salud, puede revocar este documento en cualquier momento, destruyéndolo, indicando a otra
persona que lo destruya en su presencia, firmando una declaracion por escrito fechada, o al
declarar que revoca este documento en presencia de dos testigos.

Si revoca este documento, debe notificar a su agente, a sus proveedores del cuidado de

la salud, y cualquier otra persona que tenga una copia. Si su agente es su conyuge y su
matrimonio es anulado o se ha divorciado después de firmar este documento, la designaciéon
de su conyuge como su agente de cuidado de su salud no sera vélida.

Usted también puede usar este documento para hacer o negar cualquier donacién anatémica
después de su muerte . Si usa este documento para hacer o negar una donacién anatémica,
este documento revoca cualquier registros previo que haya hecho. Usted puede revocar o
cambiar cualquier donacién anatémica que haya hecho en este documento al eliminar la
provisién de donacién anatémica en este documento.

No firme este documento a menos que lo entienda claramente.

Se sugiere que usted guarde el original de este documento en su registro médico con su doctor.



Parte 2: Mis instrucciones para el cuidado de la salud

Mis elecciones y preferencias para mi cuidado de la salud son las siguientes. Pido a mi agente
que las represente, y a mis doctores (y/o quipo del cuidado de mi salud) que las respete, en
caso que no puede comunicarme. He puesto mis iniciales en la opciéon que yo prefiero para
cada circunstancia.

Nota: No es necesario que dé instrucciones por escrito para los tratamientos para extender
su vida, pero es bueno hacerlo. Si decide no hacerlo, su agente tomara la decision basandose
en sus directiva orales, 0 1o que considere que es lo mejor para usted.

1. Tratamientos para prolongar mi vida

Sillego a un punto en el que no puedo tomar mis propias decisiones y es razonablemente
certero que no recobraré la habilidad para saber quién soy (para los residentes de Wisconsin,
si tengo una condicién terminal o estoy en estado vegetativo persistente):

Deseo detener o suspender todos los tratamientos que prolonguen mi vida.
Incluyendo y sin limitar los tubos de alimentacién, liquidos por vias intravenosas (IV,
respirador /ventilador (mdquina para ayudar a respirar), resucitacién cardiopulmonar (RCP)
y antibidticos.

6 bien
Deseo que se me proporcionen todos los tratamientos apropiados recomendados por
mi doctor, hasta que mi doctor y agente estén de acuerdo con que dichos tratamientos son

dafiinos o no estdn ayudando.

Comentarios o direcciones a los proveedores del cuidado de la salud:

Con cualquiera de las dos opciones, comprendo que continuaré recibiendo medidas para
aliviar el dolor y tener comodidad, asi como también alimentos y fluidos oralmente si es que
puedo tragarlos.
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2. Resucitacion cardiopulmonaria (CPR)

CPR es un tratamiento usado para intentar restaurar el ritmo cardiaco y/o la respiracién
cuando se hayan detenido. Puede incluir compresiones en el pecho (presién con fuerza para
hacer que el corazon se contraiga), medicinas, choques eléctricos, y tubo de respiracion.

Comprendo que el RCP puede salvar mi vida. También comprendo que no funciona
Optimamente para personas que han tenido enfermedades crénicas (de largos periodos) y/o
funcionamiento incapacitado. Comprendo que la recuperaciéon de RCP puede ser dificil y
dolorosa.

No deseo que se me administre CPR si mi corazén se detiene o dejo de respirar,
prefiero entonces permitir que ocurra una muerte natural.

6 bien

Deseo que se me administre RCP a menos que mi doctor determine cualquiera de las
siguientes:

B Tengo una enfermedad o lesion incurable y estoy muriendo, 6

® No tengo una probabilidad razonable de sobrevivir si mi corazén se detiene o dejo de
respirar, 0

B Tengo una probabilidad muy pequefia de sobrevivir a largo plazo si mi corazén se detiene o
dejo de respirar y el proceso de RCP me causara gran sufrimiento.

0 bien
Deseo que se me administre RCP si mi corazén o respiracion se detienen.
3. Preferencias de tratamiento

Anexo mis preferencias de tratamiento para mis condiciones de salud especificas. Estas
declaraciones describen mis elecciones de tratamiento. Con cualquiera de las dos opciones,
comprendo que continuaré recibiendo medidas para aliviar el dolor y tener comodidad, asi
como también alimentos y fluidos oralmente si es que puedo tragarlos.

Comentarios o directiva a los proveedores del cuidado de la salud:



Parte 3: Lo que espero y deseo que suceda (Opcional)

Deseo que mis seres queridos conozcan mis siguientes pensamientos y sentimientos:

1. Las cosas que hacen que la vida valga la pena vivirla para mi son:
2. Mis creencias acerca de cuando ya no vale la pena vivirla:

3. Mis elecciones acerca de tratamientos médicos especificos, si es que las tiene (puede
incluir deseos respecto a respiradores, dialisis, antibiéticos, tubos de alimentacién, cuidado
de comodidad, cuidado de hospicio):

4. Mis pensamientos y sentimientos acerca de como y dénde quiero morir:

5. Si estoy cerca de morir, quiero que mis seres queridos sepan que apreciaria lo siguiente
para comodidad y apoyo (rituales, rezos, musica, etc.):

6. Mis afiliaciones religiosas:

Soy de la fe , y miembro de la comunidad de

en la ciudad de . Por favor intenten
notificarlos acerca de mi muerte y hagan los arreglos para que ellos proporcionen mi funeral /
ceremonias /entierro. Quiero incluir en mi funeral, si es posible los siguiente: (gente, misica,
rituales, etc.):

7. Donacién de érganos (deje en blanco si no tiene preferencias):

Deseo donar mis ojos, tejidos y/u érganos, si es posible. Mis deseos especificos (si los
tiene) son:

No deseo donar mis 0jos, tejidos y/u érganos.

8. Otros deseos/ instrucciones:
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Parte 4: Autoridad legal

Bajo la ley de Minnesota, usted debe firmar este documento y fecharlo en presencia de dos
testigos 6 de un notario publico. Los residentes de Wisconsin deben firmar este documento
y fecharlo enfrente de dos testigos. (Trabajadores sociales, capellanes son los dos tinicos
proveedores de cuidado de salud que pueden fungir como testitos en Wisconsin.)

He hecho este documento voluntariamente, con un pensamiento claro, y este documento expresa mis
deseos acerca de las decisiones futuras del cuidado de mi salud.

Firma:. Fecha:
Si no puedo firmar ni nombre, pido que la siguiente persona firme por mi:

Firma: Fecha:

Declaracién del testigo: Soy testigo de la firma de este documento. Certifico que no soy un
agente designado en este documento. Si soy proveedor del cuidado de la salud o empleado
de un proveedor del cuidado de la salud cuidando directamente de la persona que se indica
arriba, debo escribir mis iniciales en esta linea: . Al menos un testigo no debe ser
proveedor o empleado de un proveedor.

Testigo nimero uno:

Firma: Fecha:

Nombre

Direccion

Testigo nimero dos:

Firma: Fecha:.

Nombre

Direccion

Notario ptblico: En mi presencia en (fecha), .

(nombre) reconozco como su firma en este documento o reconozco que él o ella autorizé

a la persona firmando este documento a firmar por €l 6 ella. Yo no soy el agente designado en
este documento.

Firma del notario:

Sello del notario:



Parte 5: Los pasos siguientes

Ahora que ha completado las directiva del cuidado de su salud, usted debe también seguir
los siguientes pasos. Esta hoja no es parte de sus directiva del cuidado de su salud. Puede
separarla del resto del documento y usarla como una hoja de trabajo.

Informe a la persona que lo ha elegido como su agente del cuidado de su salud, si no lo ha
hecho ya.

B Asegtrese que él o ella pueda llevar a cabo este importante trabajo para usted en el futuro.

B Entregue una copia de sus directiva de cuidado de su salud a su agente.

B Hable con el resto de su familia y amigos cercanos que puedan estar involucrados si usted

sufre una lesién o enfermedad seria. Asegurese de que ellos saben quién es su agente del
cuidado de su salud, y de que saben sus deseos.

Déle una copia de sus directiva del cuidado de su salud a su doctor. Asegtrese de que sus
deseos sean entendidos y llevados a cabo.

B Guarde una copia de sus directiva donde pueda encontrarla facilmente.

B Siva al hospital o a un asilo, lleve con usted una copia de sus directiva, y pida que la guarden

junto con sus registros médicos.

Revise, actualice y complete un nuevo documento de directiva regularmente —

B al menos cada cinco anos — o cuando:

— Exista un cambio familiar importante, como divorcio o muerte.
— Cuando sea diagnosticado con una condicién seria de salud.

— Cuando su salud empeore significativamente, especialmente si no puede cuidar de si
mismo o no puede vivir sélo.

Si sus deseos cambian, complete una nueva forma de directiva del cuidado de la salud
e informe a su agente, familia, doctor y a todos aquellos que tengan una copia de los
documentos anteriores con las directiva del cuidado de la salud.

Este formulario ha sido adaptado, y cumple completamente con las leyes de las directiva

del cuidado de la salud: capitulos 145C (Minnesota) y 154 y 155 (Wisconsin). Fue revisada y
endosada por el Comité de Etica de Allina. Fue adoptada por el Sistema de Salud Allina, para
promover la planeacion el cuidado por adelantado y la toma de decisiones correcta. Para mas
informacion, llame al departamento de Ayuda de Navegacion del Cuidado Allina al
651-635-9173, o bien, visite allina.com/care, o pregunte en cualquier Clinica u Hospital Allina.

La redaccion de esta directiva del cuidado de la salud ha sido adaptada con el permiso de la
Fundacién Médica Metropolitana del Este EMMS por sus siglas en Inglés, para asi cumplir
con los estandares de documentacion para el Sistema de Salud Allina. (Para mas informacion,
visite la Pagina web www.metrodoctors.com o llame al 612-362-3704.)

This page is not part of the health care directive and
does not need to be included in the medical record.



Personas que tienen copia de este documento

Déle una copia de este documento a su doctor, agente(s) del cuidado de su salud, familiares,
amistades o clérigo, o cuando vaya al hospital o clinica para su obtener cuidado.

1.

This page is not part of the health care directive and
does not need to be included in the medical record.
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