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Directrices Anticipadas
Aclarandolo todo:

Su familia
Suvida
Su doctor
. Su decision .
Su comunidad

Averigiie sus opciones para la atencion médica al final de la vida.

Comunique sus decisiones.

Lea acerca de lo que representan las Directrices Anticipadas y sus componentes.
Aclare las preocupaciones que tenga.

Refuerce en su familia la confianza de conocer sus deseos.

Exprese la atencién médica deseada por usted.
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Mantenga una comunicacion abierta

A medida que envejecemos tenemos la expectativa de que la vida serd mas larga y
disfrutamos de mas oportunidades con nuestros seres queridos. Preparar las Directrices
Anticipadas, por siacaso nos sucediera algo, es otra forma de mantener la comunicacion
abierta y disfrutar del tiempo que tenemos sin la preocupacion de gue quienes nos aman No
sabran que hacer nicomo cumplir nuestros deseos.

¢Coémo pueden ser utiles las Directrices Anticipadas?

Las Directrices Anticipadas permiten que las decisiones dificiles se les hagan mas faciles a
sus familiares y seres queridos. Al planificar con ellos y haciendoles saber sus decisiones
personales, ellos estan mejor preparados para tomar las decisiones dificiles y cumplir sus
deseos.

é¢Qué son las Directrices Anticipadas?

Es la declaracion por escrito, o verbal, en que se describen sus deseos personales relativos a
la atencion medica que usted quiere, © no quiere, sillega a quedar incapacitado para tomar
Sus propias decisiones.

sDonde puedo encontrar los Formularios de Directrices Anticipadas?
Su proveedor de atencion medica o abogado estan 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 marchay rellenarse sin la ayuda del abogado, aunque
se le puede contratar. Conviene consultar con sumedico 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
Declaracion por escrito, o verbal, de la clase de atencion medica que desea 0 no, Si
llegara a quedar incapacitado para tomar decisiones por simismo. Se le llama
“testamento vital” porgque entra en vigor mientras usted aun vive.

UN SUBSTITUTO DESIGNADO PARA SU CUIDADO MEDICO

Es el documento en gque se asigna a alguien mas como representante suyo para
tomar decisiones medicas en sunombre, si usted no las puede tomar por si mismo.
Puede incluir instrucciones sobre cualquier tratamiento que quiera, © que no quiera,
y también designar el sustituto suplente para tomar decisiones medicas.

UNA DONACION ANATOMICA
Es el documento en que se sefiala su deseo de donar todo su cuerpo, u 4rganaos,
cuando fallezca.
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Escogiendo una directriz anticipada

Aungue no hay ninguna obligacion legal de tener Directrices Anticipadas, si usted llega a estar
en la lamentable situacion de no poder hablar por si mismo, algun juez puede nombrar a un
tutor, que seria algun familiar en edad adulta, © un amigo allegado, quien podiria estar al tanto
de sus deseos 0 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 tendra una mejor garantia de que sus deseos sean cumplidos.

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

Escoja al sustituto que tomara por usted las decisiones medicas

Los sustitutos que toman las decisiones medicas por otra persona pueden desempefiarse
en sunombre durante cualquier cantidad de tiempo a consecuencia de padecimientos
medicos con riesgo de muerte y de agquéllos que no implican dicho riesgo.

Debe ser:
- Alguien en quien usted confia.
- Alguien capaz de tomar decisiones basandose en sus deseos y no en las propias
@ preferencias o convicciones personales de el o ella. @
-+ Alguien que viva en su proximidad.

Una vez que usted decida quien ser su sustituto:

« Asegurese de preguntarle siacepta asumir dicha responsabilidad.
- Converse de como quiere usted que se manejen las cosas.

- Entréguele una copia del documento.

El papel del sustituto que toma por usted decisiones medicas

En el caso de que no pueda analizar la informacion y comunicar lo que usted desea que se
haga en cuanto a su atencion medica, su sustituto, que toma por usted las decisiones medicas,
queda autorizado a:

Actuary hablar por usted a medida que toma decisiones gque reflejan sus deseos.

Las ventajas de tener Directrices Anticipadas por escrito.

« Usted estd A CARGO de tomar sus propias decisiones.

- Sus decisiones se pueden cambiar, o poner al dia, EN CUALQUIER MOMENTO.

«  NO LEHACE FALTA abogado.

- Garantiza que se respeten sus deseos relativos a su atencion medica personal.

- Enelcaso 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
€s0s momentos tan delicados.
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Considere estas situaciones:

1. ElISr.)., de 84 afios, quien vive con su esposa, con la que lleva 50 afios de
matrimonio, tiene que hospitalizarse después de caerse repentinamente mientras
caminalba por su cuadra. El Sr. J. no tiene antecedentes de complicaciones medicas,
no respondio al tratamiento, y hay que supervisarlo las 24 horas. A las 48 horas

de haberlo ingresado, el Sr. J sufre uninfarto, y el equipo de respuesta de
emergencia quiere saber que es lo que dicen sus Directrices Anticipadas.

2. laSra.S. de 54 afios de edad, acompafiaba 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 estan preocupados de que
sea algo grave. Al Sr. S., que ha fumado mucho desde hace méas de 30 afnos, se le ha
diagnosticado enfisema, y el medico le explico que silo ponen en el respirador es
muy posible que los pulmones no fueran lo suficientemente fuertes mas tarde

para respirar por si solos. El Sry la Sra. S. nunca habian considerado nada en cuanto

a decisiones para el final de la vida y se encuentran en shock al enterarse de la
realidad de la situacion del Sr. S.

considere |o siguiente...

Los que se encuentran en ambas de las situaciones descritas se enfrentaron a decisiones que
tuvieron gue tomar en momentos de crisis. Puesto que toda crisis le causa estrés a la persona
afectaday a su familia, cuando se dedica tiempo a conversar sobre sus deseos personales
con sus seres gqueridos y se llena el Formulario de Directrices Anticipadas, se puede eliminar, 0
se podria hasta evitar, mucho estrés durante esos momentos delicados.

Definiciones

PADECIMIENTO TERMINAL

Padecimiento irreversible causado por alguna lesion, patologia o enfermedad que ha
conducido al deterioro progresivo grave y permanente y que, segun el grado razonable
de las probabilidades medicas, el tratamiento del padecimiento seria ineficaz.

ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE

Padecimiento permanente € irreversible de la perdida del conocimiento en que existen
la falta de actos voluntarios, © de conducta cognoscitiva de cualquier tipo vy la
incapacidad de comunicarse o interactuar deliberadamente con el entorno.

ESTADO TERMINAL

Padecimiento a causa de alguna lesion, enfermedad o patologia de lo que no hay
probabilidad medica de recuperarse, y se puede esperar que ello cause la muerte en la
ausencia de tratamiento.
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PARA PROLONGAR LA VIDA

Todo procedimiento, tratamiento o intervencion medica, inclusive el sustento y la
hidratacion por medios artificiales, que sostiene, restaura o sustituye una funcion vital
espontanea.

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

La siguiente tarjeta se puede utilizar como un metodo conveniente para informar a otros sobre
susinstrucciones anticipadas de atencion medica. Complete la informacion en la tarjeta y

® recortela. Coloque en su billetera o bolso. Tambien puede hacer copias y colocar otra en su ®
refrigerador, en la guantera de su auto u otro lugar facil de encontrar.

DIRECTRICES ANTICIPADAS DE ATENCION MEDICA

Yo, Agency for Health Care
he creado las siguientes Directrices Anticipadas Administration
7 al 2727 Mahan Drive,
estamento vita
Tallahassee, Florida 32308
|| Designacion de sustituto de atencion médica
1-888-419-3456

wwWw.FloridaHealthFindergov
|| Otro [especifique]

|
|
|
|
|
|
|
|| Donacion anatomica |
|
|
|
|
|
|
|
|

DOBLAR www.MyFloridaRx.com
Nomb 2 http://ahca.myflorida.com
ombre £
_ y o 04-2006
Direccion 7
Teléfono i
Firma E
L - m e e e e e e e e e e — — - - io

‘ ‘ INT_19_68435S_C Directrices Anticipadas.indd 6 @ 912119 3:46 PM‘ ‘



?j)g corte alolargo de la linea punteada

Testamento vital

La declaracionhechaeste _ diade L2 , YO,

, Voluntariamente y dio a conocer mi deseo de que mi muerte
no sea prolongada artificialmente bajo las circunstancias establecidas a continuacion, y por la presente
declaro que, si en algin momento estoy mental o fisicamente incapacitado y

(iniciales) Tengo una condicion terminal,

o____[iniciales]) Tengo una condicion de etapa final,

o____[iniciales] estoy en un estado vegetativo persistente,

y simi medico y otro medico consultor han determinado que no existe una probabilidad meédica razonable
de recuperacion de dicha condicion, ordeno que los procedimientos de prolongacion de la vida sean
retenidos o retirados cuando la aplicacion de estos solo sirvan para prolongar artificialmente el proceso de
morir, y que se me permita morir de forma natural solo con la administracion de medicamentos O la realizacion
de cualquier procedimiento medico que se considere necesario para proporcionarme atencion de confort
O para aliviar el dolor.

Si___,nodeseo_____quelanutriciony la hidratacion [comida y agua) sean retenidas o retiradas cuando
la aplicacion de tales procedimientos sirva solo para prolongar artificialmente el proceso de muerte.

Es miintencion que esta declaracion sea respetada por mifamilia y mi medico como la expresion final de mi
derecho legal a rechazar un tratamiento medico O quirdrgico y aceptar las consecuencias de tal rechazo.

Nombre

Direccion Ciudad Estado _____ Teléfono

Entiendo laimportancia total de esta declaracion, y soy emocional y mentalmente competente para hacer
esta declaracion.

Instrucciones adicionales [opcional:

Firma
Testigo Testigo
Direccion Direccion
Ciudad Estado | Ciudad Estado
Teléfono Teléfono

Al'menos un testigo no debe ser un esposo O esp0Ssa O pariente consanguineo del director.
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Designacion de sustituto de atencién médica

Nombre

En el caso de que se haya determinado que estoy incapacitado para dar un consentimiento informado para
el tratamiento medico y los procedimientos quirdrgicos y de diagnostico, deseo designar a mi sustituto para
las decisiones de atencion medica:

Nombre

Direccion
Ciudad Estado Telefono

Si mi sustituto no quiere o no puede cumplir con sus obligaciones, deseo designar a mi sustituto suplente:
Nomlbre

Direccion

Ciudad Estado Teléfono

Entiendo completamente que esta designacion le permitird a mi designado tomar decisiones de atencion
medica y proporcionar, retener o retirar el consentimiento en mi nombre, o solicitar beneficios publicos
para sufragar el costo de la atencion medica, y para autorizar miingreso o transferencia desde un centro de
atencion medica.

Instrucciones adicionales [opcional

Instrucciones adicionales [opcional] Ademas, afirmo que esta designacion no se realiza como una condicion
de tratamiento © admision a un establecimiento de atencion medica. Notificaré y enviaré una copia de este
documento a las siguientes personas que no sean mi madre sustituta, para gue puedan saber quien es mi
madre sustituta.

Nombre Signature Fecha
Nombre Signature Fecha
Testigos:

1.

2.

Al menos un testigo no debe ser un esposo 0 esposa O pariente consanguineo del director.
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Formulario de donante de 6rganos

Por la presente, el firmante hace este regalo anatomico, si es medicamente aceptable, para que tenga
efecto en lamuerte.

Las palabras y las marcas a continuacion indican mis deseos:

Yo doy:

(a] cualquier 6rgano o parte necesaria

(o) — sololossiguientes Grganos o partes para fines de trasplante, terapia, investigacion medica o
educacion

() micuerpo para estudio anatomico si es necesario. Limitaciones o deseos especiales, si alguno:

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

Firma del donante

Fecha de nacimiento del donante Fecha Firmada

Ciudady estado

Testigo #1

Direccion

Ciudad Estado

Testigo #2

Direccion

Ciudad Estado

Puede usar este formulario para indicar su eleccion para ser un donante de organos. O puede designarlo
en su licencia de conducir o tarjeta de identificacion del estado (en la oficina de licencias de conducir
mas cercana).

®

‘;;L' corte alolargo de la linea punteada
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