Documento de voluntades
anticipadas sobre la atencién
meédica

Utilice este formulario para participar en su atencién médica en caso de que no pueda tomar sus propias
decisiones. El formulario consta de tres pasos:

HEALTH

Paso 1: Nombre a su representante de atencion médica.
Paso 2: Escriba sus instrucciones para la atencién médica.
Paso 3: Firme el formulario para legalizarlo.

Este es el documento de voluntades anticipadas sobre la atencién médica de:

Nombre

Fecha de
nacimiento

Cuando complete este formulario:

O] Comparta copias con su equipo médico, su representante de atencién médica y su familia.

L] Guardeel original en un lugar seguro.
] Hable con su representante de atencidon médica y sus seres queridos sobre lo que mas le importa en su
atencién médica.

Recuerde:

[] usted tiene derecho a revocar o modificar este documento de voluntades anticipadas sobre la atencion
médica.

(] Puede sustituir este documento de voluntades anticipadas sobre la atencién médica completando uno
nuevo. Si fuera necesario, se seguirian las opciones de su documento de voluntades anticipadas sobre la
atencién médica mas reciente.

Paso 1: Nombre a su representante de atencion médica



Su representante de atencion médica le ayudaria a tomar decisiones de atencion médica si usted no pudiera
tomarlas por si mismo.

Su representante de atencion médica debe ser una persona:

= Que le conozca bien y pueda ayudar a su equipo médico a entender sus prioridades de atencién médica.
= En quien usted confie para que cumpla sus deseos y haga lo que mejor le convenga a usted.
= A quien se pueda localizar en una emergencia.

= Que tenga al menos 18 afios.

Su representante de atencién médica no puede ser un integrante de su equipo médico.

Si usted no pudiera tomar decisiones por si mismo, su representante de atencion médica puede ayudarle a
elegir:

= Su hospital, clinica, centro de convalecencia o asilo de ancianos, equipo médico y cuidadores a domicilio.
= Medicamentos, pruebas y tratamientos.
= Quién puede ver sus expedientes médicos.

= Sise deben iniciar o suspender tratamientos de soporte vital, como RCP (reanimacién cardiopulmonar), un
respirador mecdnico (maquina que ayuda a respirar), dialisis, alimentacién artificial, transfusiones de sangre
y mas.

= Qué se hace con su cuerpo y sus érganos después de su muerte.

Mi representante de atencion médica

Quiero que esta persona sea mi representante de atencién médica, para que me ayude a tomar decisiones sobre
mi atencidon médica si no pudiera tomarlas por mi mismo:

Nombre

Relacion/parentesco Teléfono

(Opcional) Mi representante de atencion médica alterno



Si la primera persona no puede hacerlo, quiero que esta persona sea mi representante de atencion médica, para
gue me ayude a tomar las decisiones sobre mi atencion médica si no pudiera tomarlas por mi mismo:

Nombre

Relacion/parentesco Teléfono

(Opcional) Agregue cualquier comentario sobre su eleccion de representante de atencién médica:

La autoridad de mi representante de atencion médica entrara en vigor si un médico determina que he perdido
la capacidad de tomar decisiones médicas informadas por mi mismo.



Paso 2: Escriba sus instrucciones para la atencion médica

Si se enferma o se lesiona gravemente y no puede tomar sus propias decisiones, el paso 2 le ayudard a
asegurarse de que tiene voz y voto en las decisiones importantes sobre su atencién médica.

Instrucciones especificas: tratamientos de soporte vital

Los tratamientos de soporte vital son tratamientos médicos que intentan mantener el cuerpo con vida cuando
de otro modo moriria. Pueden incluir reanimacién cardiopulmonar (RCP), un respirador mecdnico (maquina que
ayuda a respirar), dialisis, sondas de alimentacién, transfusiones de sangre y mas.

Si estuviera gravemente enfermo o herido y muriéndome, desearia:
(Ponga sus iniciales junto a la opcion con la que esté mds de acuerdo).

Probar todos los tratamientos de soporte vital que podrian mantenerme con vida. Desearia que los
tratamientos de soporte vital continuaran, aunque hubiera pocas esperanzas de mejorar.

Probar tratamientos de soporte vital que podrian mantenerme con vida. Sin embargo, desearia
SUSPENDER los tratamientos de soporte vital si no me ayudaran a mejorar o si no pudiera vivir sin ellos.
En ese momento, querria tener una muerte natural con ayuda para aliviar el dolor o el sufrimiento.

Tener una muerte natural, con ayuda para aliviar el dolor o el sufrimiento. No desearia tratamientos de
soporte vital.

No estoy seguro.

(Opcional) Cualquier otro comentario o instruccion:

Paso 3: Firme el formulario para legalizarlo



Para que éste sea un documento legal, debe firmar el formulario ante dos testigos o un notario publico.
(Si vive en un centro de convalecencia, también deberd firmar el defensor del paciente o el defensor del pueblo).

Usted llena esta parte

Su firma Fecha

Escriba su nombre en letra de molde

Direccion

Teléfono

Los testigos llenan esta parte (Esto sélo es necesario si un notario no ha legalizado el formulario).

Confirmo que conozco a la persona que firmé este documento de voluntades anticipadas sobre la atencidn
médica; esta persona firmé o confirmd haber firmado el formulario en mi presencia; y la persona parece estar
en su sano juicio y no se encuentra bajo coaccion. Ademas, confirmo que tengo 18 aifios o mas; que no soy el
representante de atencion médica designado en este formulario; que no soy el proveedor de atencién médica; y
gue no soy empleado del proveedor de atencion médica o de ninglin centro de atencién médica en donde esta
persona vive.

Testigo N21

Firma Fecha

Escribir el nombre en
letra de molde

Direccion




Testigo N22

Firma Fecha

Escribir el nombre en
letra de molde

Direccion

Un testigo también debe firmar esta declaracién: Ademas, confirmo que no tengo ningln parentesco
consanguineo, por matrimonio o adopcidn con la persona que firmé este formulario. No me beneficiaré
econdmicamente (recibiré dinero o bienes) tras el fallecimiento de esta persona.

Firma

El notario publico llena esta parte
(Esto sdlo es necesario si dos testigos no han firmado el formulario).

Estado de California CERTIFICADO DE CONSTANCIA DE NOTARIO PUBLICO
Un notario publico u otro funcionario que complete este
Condado de certificado verifica Unicamente la identidad de la persona
que firmd el documento al que se adjunta este certificado,
y no la veracidad, exactitud o validez de dicho documento.
El ante mi, ,
comparecié

personalmente

qgue me demostrd, mediante pruebas satisfactorias, ser la/s persona/s cuyo/s nombre/s esta/n suscrito/s en el
presente documento y reconoce/n que él/ella/ellos ha/n ejecutado el mismo en su/s capacidad/es autorizada/s, y
que mediante su/s firma/s en el documento, la/s persona/s, o la entidad en cuyo nombre actué/actuaron la/s
persona/s, ejecutd/ ejecutaron el documento.




Certifico bajo PENA DE PERJURIO en virtud de las leyes del
Estado de California que el parrafo anterior es veraz y
correcto.

(Sello del notario)

TESTIGO de mi mano y sello oficial.

Firma

El defensor del paciente o el defensor del pueblo llena esta parte (Esto sélo es necesario si usted es paciente de un
centro de enfermeria especializada).

Declaro bajo PENA DE PERJURIO en virtud de las leyes del Estado de California que soy defensor del paciente o
defensor del pueblo segun lo designado por el Departamento Estatal de Envejecimiento (State Department of Aging) y
que estoy fungiendo como testigo seguin lo requiere la Seccion 4675 del Codigo Testamentario (Probate Code).

Fecha Hora

Firma

Escribir el nombre en
letra de molde

Direccion

Revisién del formulario 2/2024



