Instrucciones de Cuidado Médico

por Adelantado de California

Esta forma deja que usted indique como usted
quiere ser atendido en el caso que muy enfermo

® Esta forma tiene 3 partes. Le deja:

Parte 1: Escojer a un representante para la atencién a la salud.

Un representante para la atencién a la salud es una persona
qgue puede tomar decisiones médicas en su nombre si usted
estd demasiado enfermo para hacerlo.

Parte 2: Hacer sus propias decisiones sobre su cuidado médico.

Esta forma le permite escojer qué tipo de atencién médica qué usted
desea. De esta manera, los quien lo atiendan no tendradn qué adivinar

gué desea usted si estd demasiado enfermo para decirles ustes mismo.

Parte 3: Firmar la forma.

Es necesario fimar antes de qué se pueda usar.

Usted puede llenar Parte 1, Parte 2, o las dos.
Lilene solo las partes que usted quiera y
siempre firme la forma en la Parte 3

Vaya a la pagina siguiente. < >



YKL LR R W EI YL (L 8 Vaya a la Parte 1 en la pagina 3.

YR LT G T ETER I LT LR YIS L Y vaya a la Parte2 en la pagina 6.

SRR IR I entonces llene Parte 1 y Parte 2.
Siempre firme la forma en la Parte 3 en la pagina 9.

® :;Qué hago con la forma después de llenarla?

Ensenele la forma a los quien lo atienden:
médicos
enfermeras
trabajadores sociales
familiares
amigos

® (Qué pasa si cambio de parecer?

Cambie la forma.

Digale sus cambios a los quien lo atienden.

® (Qué pasa si tengo preguntas acerca de la forma?

Traiga la forma a su médicos, enfermeras,
trabajadores sociales, familiares, 0 amigos
para que le contesten sus preguntas

® (What if | want to make health care choices
that are not on this form?

Write your choices on a piece of paper
Keep the paper with this form
m Share your choices with those who care for you



Escoja a su representante
de atencion a la salud

Esta es la persona que podra tomar decisiones médicas por
su parte si estd demasiado enfermo para hacerlo usted mismo.

® (A quién elijo para ser mi representante de atencion a la salud?

Un familiar o amigo que:

tenga por lo menos 18 anos de edad

lo conozca bien

podrd estar a su lado caundo usted lo necesite

en quien usted confie que haga lo que mejor para usted

le pueda decir a sus doctores las decisiones qué usted tomé en esta forma

Su representante no puede ser ni su médico, ni alguien quien trabaje en su hospital o
clinica, al menos que sea familiar suyo.

® ;Qué pasa si no elijo a un representante de atencion a la salud?

Si usted estd demasiado enfermo para tomar sus propias decisiones, sus médicos
le pedirdn a sus familiares mas cercanos
que tomen decisiones en su nombre. ‘ '

Si usted desea que su representante sea alguien fuera de su
familia, debe escribir el nombre de la persona en esta forma. e =

® ;Qué tipo de decisiones puede tomar mi representante?

Dar permiso, rechazar, cambiar, parar, o elegir:
a sus médicos, enfermeras, y tfrabajadores sociales
sus hospitales o clinicas

medicinas o exdmenes médicos

decidir que va a pasar con su cuerpo y érganos después que usted muera

Vaya a la pagina que sigue. < ’



oresentante de atenciéon a la salud

Oftras decisiones que puede tomar mi representante

® Tratamientos para mantener la vida - atencién médica para tratar
de ayudarle a vivir mas tiempo

® Cuidados al fin de la vida - si usted se esta muriendo su representante podra:

. W llamar a un lider espiritual.
decidir si usted se muere en casa o en el hospital.

(4

RCP o resucitacion cardio-pulmonar
resucitacion = volver a la vida cardio = corazén pulmonar = de los pulmones

O
O

|
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Esto puede incluir:

presionar fuertemente sobre su pecho para mover su sangre
toques elétricos para “pasar corriente” a su corazéon
darle medicinas por las venas

Maquina para respirar o ventilador mecanico

La maquina bombea aire a sus pulmones y respira por usted.
Usted no puede hablar cuando esta conectado a la maquina

Dialisis
Un aparato que limpia su sangre si sus rinones dejan de servir.

Sonda de alimentacion

Un tubo que se usa para alimentarlo si usted no puede tragar.
Se pone por la garganta hasta el estdmago.

También se pone con una operacion

Transfusioines de sangre
Dar sangre por sus venas
Cirugia

Medicamentos

Muéstrele esta forma a su representante.
Digale qué clase de cuidados médicos usted desea.

Vaya a la pagina que sigue.



Parte 1: Escoja a su representante de atencién a la salud

Su representante de atencion a la salud  _°° 6

. . .. PO
. Quiero que esta persona ayude a tomar mis decisiones médicas

nombre apellidos

direcciéon ciudad estado cddigo postal
( ) ~ ( ) -

teléfono (casa) teléfono (trabajo)

. Si la primera persona no lo puede hacer, quiero que esta otra persona

ayude a tomar mis decisiones médicas.

nombre apellidos

direccion ciudad estado cddigo postal
( ) - ( ) —

teléfono (casa) teléfono (trabajo)

@ Ponga una X al lado de la frase con la que estd de acuerdo.

[] Mi representante puede tomar decisiones en mi nombre desde ahora.

[] Mi representante de atencién a la salud no tomard decisiiones en mi nombre
hasta que yo no sea capaz de tomar mis propias decisiones.

e[ Le W (e LT EITER T [T I BN [YIHTLY, X vaya a la Parte 2 en la pagina que sigue

LIRS (R {JinT.] vaya a la Parte 3 en la pagina 9 a




Haga sus selectiones de atencion
a la salud

Escriba sus decisiones, asi los quien lo atiendan no tendran que adivinar

® Piense enlo que hace que su vida tenga sentido. Ponga una ‘X’ al lado
de todas las frases con las que usted estd mas de acuerdo.

Mi vida sélo tendria sentido si yo pudiera:

hablar con mi familia y amigos
despertar de una coma

comer, banarme, 6 cuidarme yo solo

estar libre de dolor
vivir sin tener que estar conectado a maquinas

No estoy seguro

Mi vida siempre tiene sentido, no importa que tan enfermo esté

® Si estoy muriendo, es importante que yo esté:

en casa en el hospital No estoy seguro

o ;,Esla religion o la espiritualidad importante para usted?
Si No

® (Qué deben saber sus doctores sobre su religion o espirituadidad?

Si usted esta enfermo, sus doctores y enfermeras siempre
trataran de mantenerlo comodo v libre de dolor.

( ’ Vaya a la pagina que sigue



Parte 2: Haga sus selecciones de atencion a la salud

Los tratamientos para sostener la vida se usan para tratar de ayudarle a vivir.
Estos pueden incluir RCP una mdaquina para respirar, didlisis, sondas de

alimentacién, transfusiones de sangre, o medicinas.

Ponga una ‘X’ al lado de lo que usted esta de acuerdo.
Por favor lea toda la pagina antes de que haga sus decisiones.

® Si estoy tan enfermo que me prodria morir pronto:

Intenten todos los tratamientos que mis doctores piensen que puedan
ayudar para mantenerme vivo. Si los tratamientos
no trabajan, y hay pocas esperanzas de mejorar,

deseo permaneccer conectado a maquinas.

Intenten todos los tratamientos que mis doctores piensen

que puedan ayudar para mantenerme vivo. Si los tratamientos
no trabajan, y hay pocas esperanzas de mejorar,
NO quiero permanecerconectado a mdaquinas.

Intenten los tratamientos que mis doctores piensen que puedan ayudar
para mantenerme vivo, pero estos no trabajan, no quiero estos tratamientos.
Ponga una ‘X’ al lado de todo lo que no quiere:

CPR sondas de alimentacidon
didlisis transusiones sanguineas
maAquina para respirar medicamentos

otros

No deseo ningun tratamiento para manternerme vivo.

Quiero que mi representante de atencién a la salud decida pormi.

No estoy seguro.

Vaya a la pagina que sigue < )



Parte 2: Haga sus selecciones de atencion a la salud

Sus doctores tal vez pregunten acerca de la donacién de érganos y de la
autopsia después de que usted muera. Por favor diganos sus deseos

Ponga una X al lado de lo que usted esta de acuerdo.

® El donar (dar) sus érganos puede ayudar a salvar vidas.
Quiero donar mis érganos. ° °
¢ Cudles érganos desea donar? -

cualquier de mis érganos
solamente

No deseo donar mis érganos.
Quiero que mi representante decida.

No estoy seguro.

® La autopsia se hace después de morir para explicar por qué alguien
murid. Es una operacion. Puede tardar various dias.

g %)
Si quiero una autopsia.
No quiero una autopsia. Vii
Tal vez quiero una autopsia si hay preguntas sobre mi muerte.

Quiero que mi representante decida.

No estoy seguro.

® (Qué eslo que deben saber sus doctores de como usted quiere que
traten a su cuerpo despues de morir?

‘ ’ Vaya a la Parte 3 en la pagina que sigue para firmar la forma



Firme la forma

® Para que se pued usar esta planilla usted necesita:

firmar la forma.
tener dos testigos para que firmen la forma.

Si no tiene dos testigos, usted necesitard un notaria pdblico.

El trabajo del notario publico es asegurarse que es usted
es el que esta firmando la forma.

® Firme su nombre y escriba la fecha.

Firma Fecha
Escriba su nombre (letra de molde) Escriba su apellido (letra de molde)
Direccién Ciudad Estado Cédigo postal

® Su testigo debe ser:

mayor de 18 anos.
alguien que lo conozca a usted.
alguien que lo vea firmar esta forma.

® Sus testigos no pueden ser:

su representante de atencién a la salud, su médico, o su enfermera.
alguien que recibird dinero después de que usted muera.

alguien que frabaja en el lugar donde usted vive.

(si usted vive en una casa de recuperacién, vaya a la pagina 12).

® Solo uno de sus testigos puede ser familiar suyo.
El segundo testigo debe ser alguien fuera de la familia.

Sus testigos deben firmar sus nombres EINleNeTele[1Te Re [T e [N

SRS YOI LR (U R C ([T lleve ésta forma a un notario publico m

para que la firme en la pagina 11.



Parte 3: Firme la forma

Pida a sus testigos que firmen sus

nombres y escriban la fecha

® Testigo #1

Firma Fecha
Escriba su nombre (letra de molde) Escriba su apellido (letra de molde)
Direccion Ciudad Estado Caédigo postal

® Testigo #2

Firma Fecha
Escriba su nombre (letra de molde) Escriba su apellido (letra de molde)
Direccidn Ciudad Estado Cddigo postal

Ya termino con esta forma.

Compartala con sus médicos, enfermeras,
trabajadores sociales, amigos, y sus familiares.

( ) Platique con ellos acerca de sus decisiones.



® Lleve esta hoja a un notario puudblico solamente
si la forma no fue firmada por dos testigos.

—
® Llleve una identificacion E Eg E
(licencia de conducir, pasaporte, efc.) ‘

CERTIFICATE OF ACKNOWLEDGEMENT OF NOTARY PUBLIC
STATE OF CALIFORNIA

County of.
On this day of in the year before me
(print name of notary public)
personally appeared

(print name of person completing this form)

and has proved to me on the basis of satisfactory evidence, to be the person whose name is
indicated on this advance health care directive, and has stated that he or she did complete
this form. I declare under penalty of perjury, that the person, whose name is indicated in
the advance health care directive, appears to be of sound mind and is under no duress,
fraud, or undue influence.

NOTARY SEAL

(Signature) (Date)

Ya termind con esta forma.

Compartala con sus médicos, enfermeras,
tfrabajadores sociales, amigos, y sus familiares.

\
,ﬁ )
\ = Platique con ellos acerca de sus decisiones.




Solo Para Residentes de Casas de
Recuperacion en California

® Siusted vive en una casa de recuperacion, déle esta forma a el director
de la casa de recuperacion.

® La ley de California requiere que las personas que viven en una casa
de recuperacion le pidan al “ombudsman” que sea un testigo para las
decisiones médicas por adelantado.

STATEMENT OF THE PATIENT ADVOCATE OR OMBUDSMAN

| declare under penalty of perjury under the laws of California that
| am a patient advocate or ombudsman as designated by
the State Department of Aging and that | am serving as a witness

as required by Section 4675 of the Probate Code.”

signh your name date
print your first name print your last name
address city state zZip code
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