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Leon Health es un plan HMO que tiene contrato con Medicare.
Inscribirse en Leon Health, Inc. depende de que se renueve el contrato





Aclarándolo todo:
Directrices Anticipadas

Su familia

Su vida

Su doctor

Su decisión

Su comunidad

Averigüe sus opciones para la atención médica al final de la vida.

Comunique sus decisiones.

Aclare las preocupaciones que tenga.

Refuerce en su familia la confianza de conocer sus deseos.

Exprese la atención médica deseada por usted.

Lea acerca de lo que representan las Directrices Anticipadas y sus componentes.
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Mantenga una comunicación abierta
A medida que envejecemos tenemos la expectativa de que la vida será más larga y 
disfrutamos de más oportunidades con nuestros seres queridos. Preparar las Directrices 
Anticipadas, por si acaso nos sucediera algo, es otra forma de mantener la comunicación 
abierta y disfrutar del tiempo que tenemos sin la preocupación de que quienes nos aman no 
sabrán qué hacer ni cómo cumplir nuestros deseos.

¿Cómo pueden ser útiles las Directrices Anticipadas?
Las Directrices Anticipadas permiten que las decisiones difíciles se les hagan más fáciles a 
sus familiares y seres queridos. Al planificar con ellos y haciéndoles saber sus decisiones 
personales, ellos están mejor preparados para tomar las decisiones difíciles y cumplir sus 
deseos.

¿Qué son las Directrices Anticipadas?
Es la declaración por escrito, o verbal, en que se describen sus deseos personales relativos a 
la atención médica que usted quiere, o no quiere, si llega a quedar incapacitado para tomar 
sus propias decisiones.

¿Dónde puedo encontrar los Formularios de Directrices Anticipadas?
Su proveedor de atención médica o abogado están disponibles para ayudarle con los 
formularios o cualquier pregunta que pueda tener.

¿NECESITO un abogado PARA VALIDAR MIS DOCUMENTOS? 
No, las Directrices pueden ponerse en marcha y rellenarse sin la ayuda del abogado, aunque 
se le puede contratar. Conviene consultar con su médico a medida que considere rellenar el 
Formulario de Directrices Anticipadas y conversar de sus decisiones con sus familiares. 
	
	 Tipos de Directrices Anticipadas:
		  EL TESTAMENTO VITAL
		  Declaración por escrito, o verbal, de la clase de atención médica que desea o no, si  
		  llegara a quedar incapacitado para tomar decisiones por sí mismo. Se le llama  
		  “testamento vital” porque entra en vigor mientras usted aún vive. 

		  UN SUBSTITUTO DESIGNADO PARA SU CUIDADO MÉDICO
		  Es el documento en que se asigna a alguien más como representante suyo para  
		  tomar decisiones médicas en su nombre, si usted no las puede tomar por sí mismo.  
		  Puede incluir instrucciones sobre cualquier tratamiento que quiera, o que no quiera,  
		  y también designar el sustituto suplente para tomar decisiones médicas.  

		  UNA DONACIÓN ANATÓMICA
		  Es el documento en que se señala su deseo de donar todo su cuerpo, u órganos,  
		  cuando fallezca.



Escogiendo una directriz anticipada
Aunque no hay ninguna obligación legal de tener Directrices Anticipadas, si usted llega 
a estar en la lamentable situación de no poder hablar por sí mismo, algún juez puede 
nombrar a un tutor, que sería algún familiar en edad adulta, o un amigo allegado, quien 
podría estar al tanto de sus deseos o no, para tomar decisiones importantes acerca de su 
salud.

Cuando se preparan las Directrices Anticipadas y se conversa acerca de ellas con las 
personas importantes en su vida, usted tendrá una mejor garantía de que sus deseos sean 
cumplidos.

Según sus necesidades particulares, tal vez le convenga tener varios tipos de Directrices 
Anticipadas.  Puede escoger tener un solo tipo o combinar cualquiera de las tres clases de 
Directrices Anticipadas.

Escoja al sustituto que tomará por usted las decisiones médicas
Los sustitutos que toman las decisiones médicas por otra persona pueden desempeñarse 
en su nombre durante cualquier cantidad de tiempo a consecuencia de padecimientos 
médicos con riesgo de muerte y de aquéllos que no implican dicho riesgo.

Debe ser:
•	 Alguien en quien usted confía.
•	 Alguien capaz de tomar decisiones basándose en sus deseos y no en las propias  
	 preferencias o convicciones personales de él o ella.
•	 Alguien que viva en su proximidad.

Una vez que usted decida quién será su sustituto:
•	 Asegúrese de preguntarle si acepta asumir dicha responsabilidad.
•	 Converse de cómo quiere usted que se manejen las cosas.
•	 Entréguele una copia del documento.

El papel del sustituto que toma por usted decisiones médicas
En el caso de que no pueda analizar la información y comunicar lo que usted desea que 
se haga en cuanto a su atención médica,  su sustituto, que toma por usted las decisiones 
médicas, queda autorizado a:
Actuar y hablar por usted a medida que toma decisiones que reflejan sus deseos.

Las ventajas de tener Directrices Anticipadas por escrito.
•	 Usted está A CARGO de tomar sus propias decisiones.
•	 Sus decisiones se pueden cambiar, o poner al día, EN CUALQUIER  MOMENTO.
•	 NO LE HACE FALTA abogado.
•	 Garantiza que se respeten sus deseos relativos a su atención médica personal.
•	 En el caso de que familiares se vean obligados a tomar decisiones sobre si se deben  
	 emplear o no medidas para prolongarle la vida, el ser capaces de basarse en sus  
	 propios deseos, puede contribuir a reducir el estrés innecesario de los familiares en  
	 esos momentos tan delicados.



Considere estas situaciones:
	 1.	 El Sr. J., de 84 años, quien vive con su esposa, con la que lleva 50 años de  
	 matrimonio, tiene que hospitalizarse después de caerse repentinamente mientras  
	 caminaba por su cuadra. El Sr. J. no tiene antecedentes de complicaciones médicas,  
	 no respondió al tratamiento, y hay que supervisarlo las 24 horas. A las 48 horas  
	 de haberlo ingresado, el Sr. J sufre un infarto, y el equipo de respuesta de  
	 emergencia quiere saber qué es lo que dicen sus Directrices Anticipadas.

	 2.	  La Sra. S., de 54 años de edad, acompañaba a su esposo al hospital para que  
	 se le evaluaran sus  preocupaciones de tener dolor en el pecho y falta de aire. Han  
	 ido varias veces en un mes a la sala de emergencias y están preocupados de que  
	 sea algo grave. Al Sr. S., que ha fumado mucho desde hace más de 30 años, se le ha  
	 diagnosticado enfisema, y el médico le explicó que si lo ponen en el respirador es  
	 muy posible que los pulmones no fueran lo suficientemente fuertes más tarde  
	 para respirar por sí solos. El Sr y la Sra. S. nunca habían considerado nada en cuanto  
	 a decisiones para el final de la vida y se encuentran en shock al enterarse de la  
	 realidad de la situación del Sr. S.

Considere lo siguiente...
Los que se encuentran en ambas de las situaciones descritas se enfrentaron a decisiones 
que tuvieron que tomar en momentos de crisis. Puesto que toda crisis le causa estrés a la 
persona afectada y a su familia, cuando se dedica tiempo a conversar sobre sus deseos 
personales con sus seres queridos y se llena el Formulario de Directrices Anticipadas, se 
puede eliminar, o se podría hasta evitar, mucho estrés durante esos momentos delicados.

Definiciones   
	 PADECIMIENTO TERMINAL
	 Padecimiento irreversible causado por alguna lesión, patología o enfermedad  que ha  
	 conducido al deterioro progresivo grave y permanente y que, según el grado razonable  
	 de las probabilidades médicas, el tratamiento del padecimiento sería ineficaz.

	 ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE
	 Padecimiento permanente e irreversible de la pérdida del conocimiento en que existen  
	 la falta de actos voluntarios, o de conducta cognoscitiva de cualquier tipo y la  
	 incapacidad de comunicarse o interactuar deliberadamente con el entorno. 

	 ESTADO TERMINAL
	 Padecimiento a causa de alguna lesión, enfermedad o patología de lo que no hay  
	 probabilidad médica de recuperarse, y se puede esperar que ello cause la muerte en la  
	 ausencia de tratamiento.  



	 PARA PROLONGAR LA VIDA
	 Todo procedimiento, tratamiento o intervención médica, inclusive el sustento y la  
	 hidratación por medios artificiales, que sostiene, restaura o sustituye una función vital  
	 espontánea. 

	 CUIDADO PALIATIVO/PARA CONFORT
	 Atención que facilita el confort inmediato, como la limpieza, el calor humano, el control  
	 del dolor y también alimentos y agua a petición del paciente.

La siguiente tarjeta se puede utilizar como un método conveniente para informar a otros 
sobre sus instrucciones anticipadas de atención médica. Complete la información en la 
tarjeta y recórtela. Coloque en su billetera o bolso. También puede hacer copias y colocar 
otra en su refrigerador, en la guantera de su auto u otro lugar fácil de encontrar.
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DIRECTRICES ANTICIPADAS DE ATENCIÓN MÉDICA		
Yo,
he creado las siguientes Directrices Anticipadas 		
	 Testamento vital
	 Designación de sustituto de atención médica
	 Donación anatómica
	 Otro (especifique)

Nombre
Dirección

Teléfono
Firma
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La declaración hecha este                        día de                                       , 20           , Yo,                                                                                                                                
                                                                                                             , voluntariamente y dio a conocer mi deseo de que 
mi muerte no sea prolongada artificialmente bajo las circunstancias establecidas a continuación, y por la 
presente declaro que, si en algún momento estoy mental o físicamente incapacitado y
		  (iniciales) Tengo una condición terminal,  
o		  (iniciales) Tengo una condición de etapa final,  
o		  (iniciales) estoy en un estado vegetativo persistente, 
y si mi médico y otro médico consultor han determinado que no existe una probabilidad médica razonable 
de recuperación de dicha condición, ordeno que los procedimientos de prolongación de la vida sean 
retenidos o retirados cuando la aplicación de estos solo sirvan para prolongar artificialmente el proceso 
de morir, y que se me permita morir de forma natural sólo con la administración de medicamentos o la 
realización de cualquier procedimiento médico que se considere necesario para proporcionarme atención 
de confort o para aliviar el dolor. 

Deseo,		 , no deseo	           ,que se me retenga o retire la nutrición y la hidratación (comida y agua)  
cuando la aplicación de tales procedimientos sirva sólo para prolongar artificialmente el proceso de 
muerte.

Es mi intención que esta declaración sea respetada por mi familia y mi médico como la expresión final de 
mi derecho legal a rechazar un tratamiento médico o quirúrgico y aceptar las consecuencias de tal rechazo. 

Nombre                                                                                                                           

Dirección                                                                                                              

Ciudad                                                  Zip                               Estado                            Teléfono 

Entiendo la importancia total de esta declaración, y soy emocional y mentalmente competente para hacer 
esta declaración. 

Instrucciones adicionales (opcional):

                  								        Firma

Al menos un testigo no debe ser un esposo o esposa o pariente consanguíneo del director.

Testigo 

Dirección

Ciudad                                                                                   

Zip                                              Estado

Teléfono

Testigo 

Dirección

Ciudad                                                                                   

Zip                                              Estado

Teléfono

Testamento Vital





#

Nombre

En el caso de que se haya determinado que estoy incapacitado para dar un consentimiento informado 
para el tratamiento médico y los procedimientos quirúrgicos y de diagnóstico, deseo designar a mi 
sustituto para las decisiones de atención médica:

Nombre 
Dirección 
Ciudad                                                                          Zip                  Estado                    Teléfono 

Si mi sustituto no quiere o no puede cumplir con sus obligaciones, deseo designar a mi sustituto 
suplente:
Nombre 
Dirección 
Ciudad                                                                          Zip                  Estado                    Teléfono 

Entiendo completamente que esta designación le permitirá a mi designado tomar decisiones de 
atención médica y proporcionar, retener o retirar el consentimiento en mi nombre, o solicitar beneficios 
públicos para sufragar el costo de la atención médica, y para autorizar mi ingreso o transferencia desde 
un centro de atención médica. 

Instrucciones adicionales (opcional

Instrucciones adicionales (opcional) Además, afirmo que esta designación no se realiza como una 
condición de tratamiento o admisión a un establecimiento de atención médica. Notificaré y enviaré una 
copia de este documento a las siguientes personas que no sean mi sustituto, para que puedan saber 
quién es mi sustituto.

Nombre                                                                                       Signature                                                  Fecha

Nombre                                                                                       Signature                                                  Fecha

Testigos:

1.

2.

Al menos un testigo no debe ser un esposo o esposa o pariente consanguíneo del director.

Designación de Sustituto de Atención Médica
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Por la presente, el firmante hace este regalo anatómico, si es médicamente aceptable, para que tenga 

efecto en la muerte.

Las palabras y las marcas a continuación indican mis deseos:

Yo doy:

(a)	  cualquier órgano o parte necesaria

(b)	 sólo los siguientes órganos o partes para fines de trasplante, terapia, investigación 

	 médica o educación

(c)	 mi cuerpo para estudio anatómico si es necesario. Limitaciones o deseos especiales, si alguno: 	

Firmado por el donante y los siguientes testigos en presencia del otro:

Firma del donante 

Fecha de nacimiento del donante                                                                      Fecha Firmada 

Ciudad y estado 

Testigo #1 

Dirección 

Ciudad y estado                                                                                                                                                                                                                                  

Testigo #1 

Dirección 

Ciudad y estado                                                                                                                                                                                                                                  

Puede usar este formulario para indicar su elección para ser un donante de órganos. O puede 
designarlo en su licencia de conducir o tarjeta de identificación del estado (en la oficina de licencias 
de conducir más cercana).

Formulario de Donante de Órganos





Para más información, por favor llame a

LEON MEDICAL CENTERS
Servicio al paciente:

305.642.5366
ó

Hable con su médico acerca de sus opciones.

Otros recursos incluyen:
www.agingwithdignity.org  | Aging with Dignity  888.594.7437

www.FloridaHealthFinder.gov | (haga clic en folletos y guías)  | 888.419.3456

American Association of Retired Persons (AARP)  | www.aarp.org 
(Escriba “directrices anticipadas” en el área de búsqueda del sitio web).




