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Instrucciones anticipadas
Planificacion de las decisiones importantes de atencion médica
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CaringInfo, un programa de la National Alliance for Care at Home (Alliance), es una iniciativa
nacional de participacién del consumidor para mejorar la atencion y la experiencia de cuidado
durante enfermedades graves y al final de la vida. Como parte de ese esfuerzo, CaringInfo
proporciona una guia detallada para completar formularios de instrucciones anticipadas en los
50 estados, el Distrito de Columbia y Puerto Rico.

Este paquete incluye:

» Indicaciones para preparar sus instrucciones anticipadas. Lea todas las instrucciones
completas.

+ Sus formularios de instrucciones anticipadas especificos del territorio, que son las
paginas con la barra de instrucciones gris en el lado izquierdo.

ANTES DE EMPEZAR

Asegurese de tener los materiales para cada estado en el que pueda recibir atencion médica.
Puesto que los documentos son especificos de los estados, es util contar con el documento
correspondiente de cada estado en el que pueda permanecer un tiempo considerable. Para
viajes ordinarios a otros estados no es necesario que haga nuevas instrucciones anticipadas.
Las instrucciones anticipadas en este paquete seran legalmente vinculantes solo si la persona
que las completa es un adulto competente que tiene 18 afios de edad o mas, o un menor
emancipado.

MEDIDAS DE ACCION

1. Puede fotocopiar o imprimir un segundo juego de estos formularios antes de comenzar para
que tenga una copia en limpio si necesita empezar de nuevo.

2. Cuando empiece a llenar los formularios, consulte las barras de instrucciones grises, que le
guiaran a través del proceso.

3. Hable con su familia, amigos y médicos acerca de sus instrucciones anticipadas. Asegurese
de que la persona que usted designe para tomar decisiones en su hombre comprenda sus
deseos.
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4. Una vez que haya llenado y firmado el formulario, saque una fotocopia, un escaneo o una
fotografia y entréguesela a la persona que designd para tomar decisiones en su nombre, a
su familia, amigos, proveedores de atencién médica o lideres religiosos a fin de que esté
disponible en caso de emergencia.

5. También puede guardar una copia de su formulario en su expediente médico electrénico o
en una solicitud, programa o servicio de registros médicos personales en linea que le
permita compartir sus documentos médicos con sus médicos, familiares u otras personas
que usted desea que desempeiien un papel activo en su planificacion anticipada de la
atencion.

INTRODUCCION A LAS INSTRUCCIONES ANTICIPADAS DE ATENCION MEDICA
PARA DAKOTA DEL NORTE

Este paquete contiene un documento legal, las Instrucciones de atencion médica para
Dakota del Norte, que protege su derecho a rechazar tratamiento médico que no desea, o a
solicitar tratamiento que si desea, en caso de que pierda la capacidad para tomar decisiones por
si mismo.

La Parte I es el Poder notarial para la atencion médica, el cual le permite nombrar a una
persona para que tome decisiones sobre su atencién médica, incluidas decisiones sobre
tratamientos de mantenimiento de la vida, si usted ya no puede hablar. El Poder notarial para la
atencion médica es especialmente Util, ya que le permite nombrar a una persona para que
hable por usted si en algiin momento no es capaz de tomar sus propias decisiones médicas, no
solo al final de la vida.

La Parte II, las Instrucciones para la atencion médica, es el testamento en vida de su
estado. Le permite indicar sus deseos sobre la atencién médica en caso de que ya no pueda
tomar sus propias decisiones médicas.

La Parte III es el Formulario de donacién de érganos opcional.
La Parte IV contiene las disposiciones de firma y testigos para que su documento sea valido.

La Parte V es una Aceptacion de nombramiento en el poder notarial, que debe firmar la
persona que usted haya nombrado como agente en la Parte I para que su facultad entre en
vigor.

Debe completar la Parte I, la Parte II, o ambas, para que sea un documento de
instrucciones anticipadas valido. También puede completar la Parte III, aunque es opcional.
Debe llenar la Parte 1IV.

éQué debo hacer para que mi documento Instrucciones anticipadas de atencion
médica para Dakota del Norte sea legal?

Para que su documento Instrucciones de atencién médica sea legalmente vinculante, debe
firmarlo o dar instrucciones a una persona para que lo firme por usted, en presencia de dos
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testigos o ante un notario, quienes también deben firmar el documento. Ninguno de estos
testigos, ni el notario publico, pueden ser:
e la persona que nombre como su agente o agente suplente;
e Su conyuge;
e un pariente suyo por consanguinidad, afinidad o adopcion;
e una persona que tenga derecho a heredar una parte de su patrimonio tras su
fallecimiento, o
e Uuna persona que, al momento de firmar este documento, tenga algin reclamo contra su
patrimonio.

Si se firma su documento en presencia de testigos, al menos uno de sus testigos no debe ser
un proveedor de atencién médica o de atencion a largo plazo que le proporcione atencién
directa, ni un empleado de un proveedor de atencién médica o de atencion a largo plazo que le
proporcione atencion directa.

El agente que se nombre en la Parte I también debe firmar una copia de las instrucciones
anticipadas en la Parte V para aceptar su hombramiento a fin de que su facultad entre en vigor.

¢A quién debo nombrar como mi agente?

Su agente es la persona que usted nombra para que tome decisiones sobre su atencién médica
en caso de que ya no esté en condiciones de tomar estas decisiones por si mismo. Su agente
puede ser un familiar o amigo cercano en quien confie para que tome decisiones importantes.
La persona que nombre como su agente debe entender claramente sus deseos y estar
dispuesta a aceptar la responsabilidad de tomar decisiones sobre la atencién médica por usted.

Puede nombrar a una segunda persona como su agente suplente. El suplente intervendra si la
primera persona que nombre como agente no es capaz, no esta dispuesta o no esta a su
alcance actuar por usted.

La persona que nombre como su agente no puede ser:
e su médico u otro proveedor de atencion médica tratante;
e un empleado de su proveedor de atencién médica tratante que no sea pariente suyo;
e un operador de un centro de atencion a largo plazo, o
e un empleado de un operador de un centro de atencién a largo plazo que no sea pariente
suyo.

éDebo anadir instrucciones personales a mis Instrucciones anticipadas?

iSi! Una de las razones mas importantes para elaborar un documento de instrucciones
anticipadas es que se escuche su voz. Cuando nombra a un agente y le comunica claramente lo
que desea y lo que no desea, el agente se encuentra en la mejor posicion para abogar por
usted. Dado que el futuro es impredecible, tenga cuidado de no limitar involuntariamente la
facultad de su agente para que actie en su mejor interés. Tenga especial cuidado con las
palabras “siempre” y “nunca”. En cualquier caso, asegurese de hablar con su agente y con
otras personas sobre su atencion médica futura y describa lo que considera una “calidad de
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vida” aceptable.
éCuando entra en vigor la potestad de mi agente?

La Parte I, su Poder notarial para la atencion médica, entra en vigor cuando su médico
determina que usted ya no es capaz de tomar o comunicar sus decisiones sobre la atencion
médica.

La Parte II, sus Instrucciones para la atencion médica, entra en vigor cuando su médico
determina que usted ya no es capaz de tomar o comunicar sus decisiones sobre la atencion
médica.

Usted conserva la potestad principal sobre sus decisiones de atenciéon médica mientras sea
capaz de dar a conocer sus deseos.

Limitaciones del agente

Su agente estara sujeto a las leyes vigentes en Dakota del Norte en lo que respecta al
embarazo y a la interrupcion del embarazo.

Z£Qué ocurre si cambio de opinion?

Usted puede revocar sus Instrucciones de atencion médica para Dakota del Norte en cualquier
momento al notificar a su agente o médico, verbalmente o por escrito, su intenciéon de revocar
su documento, o al firmar nuevas instrucciones de atencion médica.

Problemas de salud mental

Estos formularios no abordan expresamente las enfermedades mentales; sin embargo, usted
puede indicar sus deseos y otorgar potestad a su agente con respecto a los problemas de salud
mental. El Centro Nacional de Recursos sobre Instrucciones Anticipadas Psiquiatricas mantiene
un sitio web (https://nrc-pad.org/) con enlaces a los formularios de instrucciones anticipadas
psiquiatricas de cada estado. Si desea hacer planes de atencidn anticipada mas detallados en
relacidon con las enfermedades mentales, podria hablar con su médico y un abogado acerca de
un poder notarial duradero que se adapte a sus necesidades.

£Qué otra informacion importante debo saber?

Tenga en cuenta que sus instrucciones anticipadas no seran validas en caso de emergencia
médica, excepto para identificar a su agente. El personal de ambulancias y del departamento
de emergencias de los hospitales estan obligados a practicar la reanimacion cardiopulmonar
(RCP), salvo que tenga una orden independiente del médico, que suele denominarse
“instrucciones de atencion médica prehospitalaria” u “érdenes de no resucitar”. Los formularios
de ordenes de no resucitar (Do Not Resuscitate, DNR) pueden obtenerse en el departamento
de salud o el departamento para adultos mayores de su estado
(https://www.hhs.gov/aging/state-resources/index.html). Otro tipo de drdenes relacionadas con
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la RCP y otros tratamientos son las érdenes portatiles para el tratamiento de mantenimiento de
la vida (Portable Orders for Life Sustaining Treatment, POLST) especificas de los estados
(https://polst.org/form-patients/). Tanto el formulario POLST como el DNR DEBEN estar
firmados por un proveedor de atencion médica y DEBEN presentarse al personal de
emergencias cuando se presente. Estas instrucciones indican al personal de la ambulancia y de
emergencias del hospital que no intenten practicar la RCP (o la detengan si ya comenzd) si su
corazdn o su respiracion se detiene.
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INTRODUCCION

ESCRIBA SU
NOMBRE EN LETRA
DE IMPRENTA

ESCRIBA SU
DOMICILIO
EN LETRA
DE
IMPRENTA
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INTRODUCCION

Yo,

(nombre)

(domicilio)

entiendo que este documento me permite llevar a cabo UNA O AMBAS
acciones que se describen a continuacion:

PARTE I: Nombrar a otra persona (denominada agente de atencion médica)
para que tome decisiones sobre la atencion médica por mi en caso de que yo no
sea capaz de tomar ni comunicar estas decisiones por mi mismo. Mi agente de
atenciéon médica debe tomar decisiones sobre la atencion médica por mi segun
las instrucciones que proporciono en este documento (Parte II), si las hay, en
los deseos que le di a conocer; o bien, mi agente debe actuar en mi mejor
interés si no di a conocer mis deseos sobre la atencién médica.

Y/O

PARTE II: Dar instrucciones para la atencién médica a fin de brindar orientacion a
otras personas que tomen decisiones sobre la atencién médica por mi. Si nombré
a un agente de atencion médica, el agente debe utilizar estas instrucciones. Mis
proveedores de atencion médica, otras personas que ayuden con mi atencién
médica y mis familiares también pueden utilizar estas instrucciones en caso de que
yo no sea capaz de tomar ni comunicar decisiones por mi mismo.

Ademas, también puedo llevar a cabo la siguiente accidn, aunque entiendo que es
opcional:

PARTE III: Me permite hacer una donacion de érganos y tejidos tras mi
fallecimiento al firmar un documento de donacion anatomica.



PARTE I

ANADA EL
NOMBRE,
NUMERO DE
TELEFONO Y
DOMICILIO DEL
AGENTE DE
ATENCION
MEDICA, AS{
COMO SU
RELACION

ANADA EL
NOMBRE,
NUMERO DE
TELEFONO Y
DOMICILIO DEL
AGENTE ;
SUPLENTE, ASI
COMO SU
RELACION
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PARTE I: NOMBRAMIENTO DE UN AGENTE DE ATENCION MEDICA

ESTA ES LA PERSONA QUE DESEO QUE TOME DECISIONES SOBRE LA ATENCION MEDICA
POR MI EN CASO DE QUE NO SEA CAPAZ DE TOMAR NI COMUNICAR ESTAS DECISIONES
POR

MI MISMO (Soy consciente de que puedo cambiar de agente o de agente suplente

en cualquier momento, y soy consciente de que no tengo que nombrar a un agente

0 a un agente suplente).

NOTA: Si nombra a un agente, debe hablar de estas instrucciones de atencion médica con
su agente y entregarle una copia. Si no desea nombrar a un agente, puede dejar la Parte I
en blanco. Ninguna de las siguientes personas puede ser hombrada como su agente: su
proveedor de atencién médica tratante, un empleado de su proveedor de atencidon médica
tratante que no sea pariente suyo, un operador de un centro de atencién a largo plazo, o
un empleado de un centro de atencién a largo plazo que no sea pariente suyo.

Cuando no sea capaz de tomar ni comunicar decisiones sobre la atencién médica por mi
mismo, yo confio y nombro a para que tome las
decisiones sobre la atencién médica por mi. Esta persona se denomina mi agente de
atencion médica.

Relacion que tiene el agente de atencion médica
conmigo:

Numero de teléfono de mi agente de atencién
médica:

Domicilio de mi agente de atencion
médica:

(OPCIONAL) NOMBRAMIENTO DE UN AGENTE DE ATENCION MEDICA SUPLENTE: Si la
persona que nombré anteriormente no es capaz, no esta dispuesta o no esta
razonablemente a su alcance actuar como mi agente de atencion médica, confio

y nombro a

para que actie como mi agente de atencion

médica en su lugar.

Relacion que tiene el agente de atencion médica suplente con
conmigo:

Numero de teléfono de mi agente de atencion médica
suplente:

Domicilio de mi agente de atencién médica
suplente:




INSTRUCCIONES
PARA EL AGENTE
DE ATENCION
MEDICA

ANADA
INSTRUCCIONES
AQUI SOLO SI
DESEA LIMITAR LAS
FACULTADES DE SU
AGENTE

ADJUNTE PAGINAS
ADICIONALES SI
ES NECESARIO
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ESTO ES LO QUE DESEO QUE MI AGENTE DE ATENCION MEDICA PUEDA
LLEVAR A CABO SI,YO Np SOY CAPAZ DE TOMAR NI COMUNICAR DECISIONES
SOBRE LA ATENCION MEDICA

POR MI MISMO (Soy consciente de que puedo cambiar estas opciones).

Se otorgaran automaticamente a mi agente de atencion médica las facultades de
las opciones (A) a (D) que se describen a continuacién. Mi agente de atencién
médica debe seguir mis instrucciones para la atencion médica que figuran en este
documento o cualquier otra instruccion que haya dado a mi agente. Si no di
instrucciones para la atencién médica, mi agente debe actuar en mi mejor interés.

Siempre que yo no pueda tomar ni comunicar decisiones sobre la atencion médica por
mi mismo, mi agente de atencién médica tendra la facultad de:

(A) Tomar cualquier decision sobre la atencion médica por mi. Esto incluye la
facultad de dar, rechazar o retirar el consentimiento para administrar cualquier
atencion, tratamiento, servicio o procedimiento. También incluye la decision de
finalizar o no iniciar atencién médica que me mantenga o podria mantenerme con
vida, y decidir sobre tratamiento de salud mental.

(B) Elegir a mis proveedores de atencion médica.

(C) Elegir donde viviria y dénde recibiria atencion y apoyo en el caso de que
estas decisiones se relacionen con mis necesidades de atencion médica.

(D) Revisar mis expedientes médicos y tener los mismos derechos que yo
tendria a entregar mis expedientes médicos a otras personas.

Si NO deseo que mi agente de atencion médica tenga alguna de las facultades de las
opciones (A) a (D) descritas anteriormente, O si deseo LIMITAR alguna facultad de las
opciones (A) a (D), DEBO indicarlo aqui:




ESCRIBA SUS
INICIALES EN LA
OPCION (1) SI DESEA
QUE SU AGENTE
PUEDA TOMAR
DECISIONES CON
RESPECTO A LA
DONACION DE
ORGANOS

ESCRIBA SUS
INICIALES EN LA
OPCION (2) SI DESEA
QUE SU AGENTE
PUEDA TOMAR
DECISIONES CON
RESPECTO A LA
DISPOSICION FINAL
DE SUS RESTOS

ANADA OTRAS
INSTRUCCIONES, SI
LAS HUBIERA,
RELACIONADAS CON
SUS PLANES DE
ATENCION
ANTICIPADA

ESTAS
INSTRUCCIONES
PUEDEN REFERIRSE
ADEMAS A SUS 5
PLANES DE ATENCION
MEDICA, POR
EJEMPLO, SUS
DESEQS
RELACIONADOS CON
TRATAMIENTO DE
CUIDADOS DE
HOSPICIO, AUNQUE
TAMBIEN PUEDEN
ABORDAR OTRAS
CUESTIONES DE
PLANIFICACION
ANTICIPADA, COMO
SUS DESEOS
FUNERARIOS

ADJUNTE PAGINAS
ADICIONALES SI ES
NECESARIO

© 2005 National
Alliance for Care at
Home. Revisado en
2023.

INSTRUCCIONES DE ATENCION MEDICA PARA DAKOTA DEL NORTE: PAGINA 4 DE 14

NO se otorgaran automaticamente a mi agente de atencion médica las facultades de las
opciones (1) ni (2). Si DESEO que mi agente tenga alguna de las facultades de las
opciones (1) y (2), debo RUBRICAR la linea que corresponde a dicha facultad: es asi que
mi agente TENDRA esa facultad.

(1) Decidir si se donara alguna parte de mi cuerpo cuando yo fallezca,
incluidos 6rganos, tejidos y ojos.

(2) Decidir qué ocurrira con mi cuerpo cuando yo fallezca (entierro,
cremacion, etc.).

Si deseo agregar algun aspecto adicional relativo a las facultades de mi agente de
atencidon médica o a los limites de dichas facultades, puedo hacerlo aqui:




PARTE II

DESCRIBA SUS
CREENCIAS Y
VALORES EN
RELACION CON LA
ATENCION MEDICA
PARA BRINDAR
ORIENTACION EN
LAS DECISIONES
SOBRE LA
ATENCION MEDICA
QUE SE TOMEN EN
SU NOMBRE

ADJUNTE PAGINAS
ADICIONALES SI ES
NECESARIO
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PARTE II: INSTRUCCIONES PARA LA ATENCION MEDICA

NOTA: Llene esta Parte II si desea dar instrucciones para la atencién médica. Si
nombré a un agente en la Parte I, es opcional llenar esta Parte II, aunque seria
muy util para su agente. Sin embargo, si eligié no nombrar a un agente en la Parte
I, DEBE llenar, como minimo, la Parte II (B) si desea que las instrucciones de
atencion médica sean validas.

Estas son las instrucciones para mi atencién médica cuando no sea capaz de tomar ni
comunicar decisiones sobre la atencion médica por mi mismo. Estas instrucciones deben
seguirse (siempre y cuando atiendan mis necesidades).

(A) ESTAS SON MIS CREENCIAS Y VALORES EN RELACION CON MI ATENCION MEDICA
(Estoy consciente de que puedo cambiar estas opciones o dejar alguna en blanco).

Deseo hacer saber estos aspectos sobre mi para ayudar a tomar decisiones sobre mi
atencion médica:

Mis propdsitos para mi atencién médica:

Mis preocupaciones sobre mi atencién médica:




DESCRIBA SUS
CREENCIAS Y
VALORES EN
RELACION CON LA
ATENCION MEDICA
PARA BRINDAR
ORIENTACION EN
LAS DECISIONES
SOBRELA
ATENCION MEDICA
QUE SE TOMEN EN
SU NOMBRE

© 2005 National
Alliance for Care
at Home.
Revisado en
2023.

INSTRUCCIONES DE ATENCION MEDICA PARA DAKOTA DEL NORTE: PAGINA 6 DE 14

Mis creencias y tradiciones espirituales o religiosas:

Mis creencias sobre cuando ya no valdria la pena vivir:

Mis pensamientos sobre la forma en que mi afeccién médica podria afectar a mi familia:




DESCRIBA SUS
OPCIONES RELATIVAS A
LA ATENCION MEDICA
DE ACUERDO CON LAS
CIRCUNSTANCIAS QUE
SE INDICAN

ADJUNTE PAGINAS
ADICIONALES SI ES
NECESARIO
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(B) ESTO ES LO QUE DESEO Y LO QUE NO DESEO PARA MI ATENCION MEDICA
(Estoy consciente de que puedo cambiar estas opciones o dejar alguna de ellas en
blanco).

Pueden utilizarse varios tratamientos médicos para intentar mejorar mi afeccién
médica o para prolongar mi vida. Algunos ejemplos incluyen la respiracién artificial
por medio de una maquina conectada a una sonda en los pulmones, alimentacién
artificial o fluidos a través de sondas, intentos de reanimar el corazon sin ritmo
cardiaco, cirugias, didlisis, antibidticos y transfusiones de sangre. La mayoria de
los tratamientos médicos pueden probarse durante un tiempo y después
suspenderse si no son de ayuda.

Estas son mis consideraciones sobre mi atencién médica si se dieran las siguientes
situaciones:

(NOTA: Puede hablar de sentimientos generales, tratamientos especificos o dejar
cualquiera de las opciones en blanco).

Si tuviera posibilidades razonables de recuperarme y estuviera temporalmente
incapacitado para tomar y comunicar decisiones sobre la atencion médica por
mi mismo, desearia lo siguiente:

Si estuviera muriendo y no pudiera tomar ni comunicar decisiones sobre la
atencion médica por mi mismo, desearia lo siguiente:

Si perdiera el conocimiento de forma permanente y no pudiera tomar ni
comunicar decisiones sobre la atencion médica por mi mismo, desearia lo
siguiente:

Si dependiera totalmente de otras personas para mi atenciéon y no pudiera tomar
ni comunicar decisiones sobre la atencidon médica por mi mismo, desearia lo
siguiente:




DESCRIBA SUS
OPCIONES CON
RESPECTO AL
MANEJO DEL
DOLOR

DESCRIBA SUS
OPCIONES
RELATIVAS A LA
ATENCION MEDICA
DE ACUERDO CON
LAS
CIRCUNSTANCIAS
QUE SE INDICAN

ADJUNTE PAGINAS
ADICIONALES SI ES
NECESARIO
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En cualquier circunstancia, mis médicos intentaran mantenerme comodo y disminuir
mi dolor. Esta es mi opcidn con respecto al alivio del dolor en caso de que afecte mi
estado de alerta o acorte mi vida:

Existen otros aspectos que desearia o no desearia para mi atencién médica, si son
posibles:

Persona que desearia tener como médico:

Lugar en el que desearia recibir atencion médica:

Lugar en el que desearia que ocurriera mi fallecimiento y otros deseos relacionados
con mi fallecimiento:

Mis deseos sobre lo que ocurrird con mi cuerpo cuando fallezca (cremacion,
entierro, etc.):




ANADA OTRAS
INSTRUCCIONES, SI
LAS HUBIERA,
RELACIONADAS CON
SUS PLANES DE
ATENCION
ANTICIPADA

ESTAS
INSTRUCCIONES
PUEDEN REFERIRSE
ADEMASASUS
PLANES DE ATENCION
MEDICA, POR
EJEMPLO, SUS
DESEOS
RELACIONADOS CON
TRATAMIENTO DE
CUIDADOS DE
HOSPICIO, AUNQUE
TAMBIEN PUEDEN
ABORDAR OTRAS
CUESTIONES DE
PLANIFICACION
ANTICIPADA, COMO
SUS DESEOS
FUNERARIOS

ADJUNTE PAGINAS
ADICIONALES SI ES
NECESARIO
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Aspectos adicionales:
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PARTE III PARTE III: DONACION ANATOMICA (opcional)
Rubrique la linea de la declaracién a continuacion que refleje mejor sus deseos.
No tiene que rubricar ninguna de las declaraciones. Si no rubrica ninguna de las
declaraciones, su agente, su tutor o sus familiares pueden tener potestad para
hacer una donacién de todo o parte de su cuerpo de conformidad con la ley de
Dakota del Norte.
[ ] No deseo ser donante de 6rganos en el momento de mi fallecimiento y
no deseo que mis familiares, mi tutor o mi agente donen mis érganos en mi
nombre.

ESCRIBA SUS

INICIALES SOLOEN | | ] Desearia ser donante de drganos en el momento de mi fallecimiento.

UNA OPCION Comuniqué mi decision a mis familiares y les pido que respeten mis deseos.
Deseo donar lo siguiente (rubrique una declaracion):

[ ] Los drganos y tejidos necesarios.

ESCRIBA SUS [ ] Solo los siguientes 6rganos y tejidos:

INICIALES SOLO EN

UNA OPCION
INSTRUCCIONES DE ATENCION MEDICA ANTERIORES

NOTIFICACI(')N Al firmar este documento, revoco cualquier documento de instrucciones de

DE REVOCACION atencioén médica anterior.

DE

INSTRUCCIONES

ANTERIORES
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PARTE IV

SI DECIDE FIRMAR
SUS
INSTRUCCIONES
ANTICIPADAS EN
PRESENCIA DE
TESTIGOS,
UTILICE LA
ALTERNATIVA N.°
1A

CONTINUACION (P.

12)

SI DECIDE FIRMAR
SUS
INSTRUCCIONES
ANTICIPADAS
ANTE UN
NOTARIO, UTILICE
LA ALTERNATIVA
N.O2 A

CONTINUACION (P.

13)

© 2005 National
Alliance for Care at
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PARTE 1IV: FIRMA

Para que su documento Instrucciones de atencion médica sea legalmente
vinculante, debe firmarlo o dar instrucciones a una persona para que lo firme por
usted, en presencia de dos testigos o ante un notario, quienes también deben
firmar el documento.

Ni los testigos ni el notario publico pueden ser:

» la persona que hombre como su agente o agente suplente;

e su conyuge;

e un pariente suyo por consanguinidad, afinidad o adopcidn;

e una persona que tenga derecho a heredar una parte de su patrimonio tras
su fallecimiento, o

* una persona que, al momento de firmar este documento, tenga
algln reclamo contra su patrimonio.

Si se firma su documento en presencia de testigos, al menos uno de sus testigos
no debe ser un proveedor de atencién médica o de atencion a largo plazo que le
proporcione atencion directa, ni un empleado del proveedor de atencion médica

o de atencidn a largo plazo que le proporcione atencion directa.

Usted y el agente que nombre en la Parte I también deben firmar una copia de
las instrucciones anticipadas en la Parte V para aceptar sus funciones a fin de
que su facultad entre en vigor.

Si decide firmar sus instrucciones anticipadas en presencia de testigos, utilice la
alternativa n.° 1 a continuacion.

Si decide firmar sus instrucciones anticipadas ante un notario, utilice la
alternativa n.° 2 a continuacion.

(Estas instrucciones de atencion médica no seran validas a menos que estén
notariadas o firmadas por dos testigos calificados que estén presentes cuando
usted firme o reconozca su firma. Si adjuntd paginas adicionales a este formulario,
debe fechar y firmar cada una de ellas en el momento en que feche y firme estas
instrucciones de atencion médica).



FECHE Y FIRME
SU DOCUMENTO
AQUI

SUS TESTIGOS
DEBEN FECHAR Y
ESCRIBIR SU
NOMBRE EN LETRA
DE IMPRENTA'Y, A
CONTINUACION,
FIRMAR'Y FECHAR
EL DOCUMENTO Y
ESCRIBIR SU
DOMICILIO EN
LETRA DE
IMPRENTA

AL MENOS UNO DE
LOS TESTIGOS NO
DEBE SER SU
PROVEEDOR DE
ATENCION MEDICA
NI UN EMPLEADO
DE SU PROVEEDOR
DE ATENCION
MEDICA

© 2005 National
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Alternativa n.° 1. Firma en presencia de testigos

Firmo estas Instrucciones de atencion médica

el en .
(fecha) (ciudad) (estado)
(firma del mandante)
Testigo uno:
(1) En mi presencia, el ’

(fecha)
reconocio la

(nombre del declarante)
firma del declarante en este documento o reconocid que el declarante dio instrucciones a la
persona que firma este documento para que firmara en nombre del declarante.
(2) Tengo al menos dieciocho afios de edad.

Certifico que la informacion que figura en las declaraciones (1) y (2) es verdadera y correcta.

(firma del testigo uno) (fecha)
(domicilio del testigo uno)
Testigo dos:
(1) En mi presencia, el '

(fecha) )
reconocio la

(nombre del declarante)
firma del declarante en este documento o reconocid que el declarante dio instrucciones a la
persona que firma este documento para que firmara en nombre del declarante.
(2) Tengo al menos dieciocho afios de edad.
(3) NO soy proveedor de atencion médica ni empleado de un proveedor de atencién
médica que proporcione atencién directa al declarante.
Certifico que la informacion que figura en las declaraciones (1) a (3) es verdadera y
correcta.

(firma del testigo dos) (fecha)

(domicilio del testigo dos)



FECHE Y FIRME
SU DOCUMENTO
AQUI

UN NOTARIO
PUBLICO DEBE
COMPLETAR ESTA
SECCION

© 2005
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Alternativa n.° 2. Firma ante notario publico

Firmo estas Instrucciones de atencion médica

el en ,
(fecha) (ciudad) (estado)

(firma del mandante)

Notario publico

En mi presencia, el ,
(fecha) (nombre del declarante)

reconocio la firma del declarante en este documento o reconocié que el declarante
dio instrucciones a la persona que firma este documento para que firmara en
nombre del declarante.

(firma del notario publico)

Mi comisidn expira el de 20 .
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PARTE V ,
PARTE V. ACEPTACION DE NOMBRAMIENTO EN EL PODER NOTARIAL

Acepto este nombramiento y estoy de acuerdo en actuar como agente para tomar
decisiones sobre la atencién médica. Entiendo que tengo el deber de actuar de forma
coherente con los deseos del mandante segun se expresaron en este nombramiento.
Entiendo que este documento me otorga potestad sobre las decisiones de atencion
médica del mandante solo si mandante queda incapacitado. Entiendo que debo
actuar de buena fe en el ejercicio de mi potestad en virtud de este poder notarial.
Entiendo que el mandante puede revocar este poder notarial en cualquier momento y
de cualquier manera.

Si decido retractarme durante el tiempo en el que el mandante sea competente,
debo notificar mi decision al mandante. Si decido retractarme cuando el mandante
no sea capaz de tomar decisiones sobre la atencion médica, debo notificarselo al
médico del mandante.

SU AGENTE Y
AGENTE(S) (firma del agente) (fecha)
SUPLENTE(S)

DEBEN FIRMAR Y
FECHAR EL (firma del primer agente suplente) (fecha)
DOCUMENTO PARA
QUE SU FACULTAD

SEA VALIDA (firma del segundo agente suplente) (fecha)

DECLARACION DEL MANDANTE
Lei la informacion que explica la naturaleza y el efecto del nombramiento de un
agente de atencion médica, la cual se incluye en las instrucciones de estas
instrucciones de atencion médica.

Fechado este dia de de20
USTED DEBE
FECHAR Y Firma del mandante
FIRMAR ESTE
DOCUMENTO
AQUI
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