Poder para la

atencion meédica

Como designar a un agente de
atencion médica en el estado
de Nueva York

El Poder para la atencion médica de Nueva York te permite
designar a alguien de tu confianza, como un familiar o un
amigo cercano, para que tome las decisiones de atencion
médica por ti si tu no tienes la capacidad de hacerlo. Al
designar a un agente de atencion médica, puedes asegurarte
de que los proveedores de atencion médica respeten tus
preferencias. El agente también puede decidir de qué manera
tus preferencias se adaptan a los cambios de tu condicion
médica. Los hospitales, médicos y otros proveedores de
atencion médica deben acatar las decisiones del agente, tal
como lo harian si fueran suyas. Tu puedes darle tanta
autoridad como desees a la persona que designes como
agente de atencion médica. Puedes permitirle tomar todas las
decisiones de atencion médica o solo algunas. También
puedes darle instrucciones que debe seguir. Este formulario
también se puede usar para registrar tus preferencias o
instrucciones con respecto a la donacion de érganos o tejidos.



Acerca del formulario del Poder para la atencion médica

eres paciente o residente de un hospital,

Este folleto es un documento legal importante. ) i -
asilo de ancianos o centro de higiene

Antes de firmar, es importante que comprenda
la siguiente informacion:

1. Mediante este formulario, la persona que elijas
como tu agente tiene la autoridad de tomar
todas las decisiones de atencién médica por ti,
incluida la decisién de suspender o proporcionar
un tratamiento de soporte vital, a menos que
se indique lo contrario en este formulario.
“Atencion médica” hace referencia a cualquier
tratamiento, servicio o procedimiento para
diagnosticar o tratar tu afeccion fisica o mental.

2. A menos que tu agente conozca
razonablemente tus preferencias sobre
nutricion e hidratacion artificiales
(administracién de alimentos y agua
mediante una sonda de alimentacion o por
via intravenosa), no podra rechazar ni
aceptar esas medidas por ti.

3. Tuagente comenzara a tomar las decisiones
por ti cuando tu médico determine que ya
no puedes tomar tus propias decisiones
de atencién médica.

4. Puedes escribir en este formulario ejemplos
de los tipos de tratamiento que no deseas
recibir o los que quieres asegurarte de
recibir. Las instrucciones se pueden usar
para limitar el poder de toma de decisiones
del agente. El agente debe seguir tus
instrucciones cuando tome decisiones por ti.

5. No necesitas un abogado para completar
este formulario.

6. Puedes elegir a cualquier adulto mayor
de 18 afios, como un familiar o un amigo
cercano, para que actie como tu agente.
Si eliges a un médico como tu agente, este
debera elegir entre actuar como tu agente
o actuar como tu médico responsable,
puesto que los médicos no pueden hacer
ambas cosas al mismo tiempo. Ademas, si



10.

11.

12.

mental, hay algunas restricciones especiales
con respecto a nombrar a un miembro del
personal del centro como tu agente. Pidele
al personal del centro que te explique

esas restricciones.

Antes de designar a una persona como

tu agente de atencién médica, hablalo con
esa persona para asegurarte de que esté
dispuesta a actuar como tu agente. Dile que
sera tu agente de atencion médica y hablen
sobre tus preferencias en cuanto a la
atencion médica y sobre este formulario.
Asegurate de darle una copia firmada. No se
puede demandar a tu agente por decisiones
de atenciéon médica tomadas de buena fe.

Si designaste a tu conyuge como tu agente
de atenciéon médica y luego te divorcias

o separas legalmente, tu exconyuge ya no
podra actuar como tu agente conforme a
la ley, a menos que se indique lo contrario.
Si deseas que tu excényuge siga siendo

tu agente, puedes dejarlo asentado en

el formulario actual y poner la fecha,

o completar un nuevo formulario en

el que designes a tu exconyuge.

Aunque hayas firmado este formulario,
tienes derecho a tomar decisiones de
atenciéon médica por ti mismo, siempre que
puedas hacerlo, y no se podra
proporcionar o suspender el tratamiento si
te opones, y tu agente no tendra ningin
poder para objetar.

Puedes anular la autoridad otorgada a tu
agente. Para ello, debes informarselo a tu
agente o proveedor de atencién médica
de forma verbal o por escrito.

La designacion de un agente de atencion
médica es un acto voluntario, nadie
puede obligarte a hacerlo.

Puedes expresar tus deseos o
instrucciones con respecto a la donacién
de 6rganos o tejidos en este formulario.



Preguntas frecuentes

(Por qué deberia elegir un agente

de atencion médica?

Si no estas capacitado para tomar decisiones

de atencién médica, incluso temporalmente,
alguien mas tiene que hacerlo por ti. Los
proveedores de atencién médica a menudo
recurren a los familiares para recibir orientacion.
Los familiares pueden decir cuales creen que

son tus preferencias con respecto a un
tratamiento en particular. Designar a un agente te
permite controlar tu tratamiento médico por los
siguientes motivos:

e Le permite a tu agente tomar decisiones de atenciéon
meédica en tu nombre, tal como lo harias tu.

e Eliges a una persona que crees que tomara
las mejores decisiones de atencién médica.

e Al elegir a una persona, evitas conflicto o
confusion entre los familiares o seres queridos.

También puedes designar a un agente alternativo
para que actie en caso de que tu primera opcién
no pueda tomar decisiones por ti.

(Quién puede ser agente de atencion médica?
Cualquier persona mayor de 18 afios puede

ser agente de atencién médica. La persona
designada como tu agente o tu agente alternativo
no puede firmar como testigo en el formulario
de Poder para la atencién médica.

(Como designo a un agente de atencion médica?
Todas las personas mayores de 18 afios
competentes pueden designar a un agente

de atencién médica firmando el formulario
denominado Poder para la atencién médica. No
necesitas un abogado ni notario, solo dos testigos
mayores de edad. Tu agente no puede firmar

como testigo. Puedes usar este formulario

impreso, pero no es obligatorio.

;(Cuando comenzaria a tomar decisiones

de atencion médica por mi mi agente de
atencion médica?

Tu agente de atencion médica comenzaria a
tomar decisiones de atencién médica después de
que el médico determine que no puedes tomar
tus propias decisiones de atencion médica.

Tendras derecho a tomar tus propias
decisiones de atencion médica siempre que
puedas hacerlo.



(Qué decisiones puede tomar mi

agente de atencion médica?

Tu agente de atencion médica podra tomar cualquier
decision de atencion médica que ti podrias haber
tomado si pudieras decidir por ti mismo, a menos que
limites su autoridad. Tu agente puede aceptar que
recibas un tratamiento, elegir entre diferentes
tratamientos y decidir que algin tratamiento no se
proporcione, de acuerdo con tus preferencias e
intereses. Sin embargo, tu agente solo puede tomar
decisiones sobre nutricion e hidratacion artificiales
(administraciéon de alimentos y agua mediante una
sonda de alimentacién o por via intravenosa) si esta
al tanto de tus preferencias, de acuerdo con lo que
has dicho o escrito. El formulario de Poder para la
atencion médica no le otorga poder al agente para
tomar decisiones en tu nombre que no estén
relacionadas con la atenciéon médica, como decisiones
financieras.

(Por qué debo designar a un agente de atencion
médica si soy joven y saludable?

Designar a un agente de atencién médica es una
buena idea, aunque no seas un anciano ni tengas una
enfermedad terminal. Un agente de atencion médica
puede actuar en tu nombre si no tienes la capacidad
para tomar tus propias decisiones de atencion
médica, incluso temporalmente (como podria
ocurrir si estas bajo anestesia general o si has
entrado en coma a raiz de un accidente). Cuando
recuperas toda tu capacidad para tomar tus propias
decisiones

de atencién médica, tu agente de atencién médica ya
no estara autorizado a actuar.

(De qué manera mi agente de atencion médica
tomara decisiones?

Tu agente debe respetar tus preferencias, al igual que
tus creencias morales y religiosas. Puedes escribir
instrucciones en el formulario de Poder para la
atencion médica, o bien hablarlas con tu agente.

(Como sabra mi agente de atencion médica
cuales son mis preferencias?

Tener una conversacion abierta y sincera sobre tus
preferencias con tu agente de atencién médica

le permitird atender mejor tus intereses. Si tu agente
no conoce tus preferencias ni creencias,

esta legalmente obligado a actuar para tu bien. Esta

es una responsabilidad muy importante para la
persona que designes como tu agente



Preguntas frecuentes, continuacion

de atencién médica, por lo que deberas hablar
con esa persona sobre los tipos de tratamiento
que prefieres o no recibir en diferentes
circunstancias. Por ejemplo:
« Si prefieres que se inicie/continte/interrumpa
el soporte vital si estas en coma permanente.
e Si prefieres que se inicien/continien/
interrumpan los tratamientos si tienes
una enfermedad terminal.

« Si prefieres que se inicien/suspendan/
contintien/retiren la nutricién e hidrataciéon
artificiales y en qué tipo de circunstancias.

(Puede mi agente de atencion médica
contravenir mis preferencias o

instrucciones de tratamiento anteriores?

No, tu agente estd obligado a tomar decisiones
segun tus preferencias. Si expresaste claramente
tus preferencias o instrucciones de tratamiento
particulares, tu agente tiene el deber de respetar
esas preferencias o instrucciones, a menos que
haya un fundamento de buena fe para creer que tus
preferencias cambiaron o no se aplican a las
circunstancias.

(Quién escuchara a mi agente?

Todos los hospitales, asilos de ancianos, médicos
y demas proveedores de atencion médica estan
legalmente obligados a brindarle a tu agente de
atencion médica la misma informacion que te
proporcionarian a ti y a respetar las decisiones
de tu agente como si las hubieras tomado tu.

Si un hospital o un asilo de ancianos se opone

a algunas opciones de tratamiento (como la
suspension de cierto tratamiento), deben
informarte a ti 0 a tu agente ANTES o al momento
de la admision, si es razonablemente posible.

;Qué sucede si mi agente de atencion
médica no esta disponible cuando se deben
tomar decisiones?

Puedes designar a un agente alternativo para
que decida en caso de que tu agente de atencion
meédica no esté disponible, no pueda o no quiera
actuar cuando se deban tomar decisiones. De lo
contrario, los proveedores de atencién médica
tomaran decisiones de atencion médica que
respeten las instrucciones que proporcionaste

cuando aun podias hacerlo. Cualquier instrucciéon
que escribas en su formulario de Poder para

la atenciéon médica servira de guia para los
proveedores de atencion médica en esas
circunstancias.



:Qué sucede si cambio de opinion?

Es facil cancelar tu Poder para la atencién
médica, cambiar a la persona que has elegido
como representante para la atencién médica o
cambiar cualquier instrucciéon o limitaciéon que
hayas incluido en el formulario. Tan solo debes
completar un formulario nuevo. Ademas, puedes
indicar que el Poder para la atenciéon médica
finaliza en una fecha especifica o ante un evento
en particular. De lo contrario, el Poder para la
atencion médica tendra una vigencia indefinida.
Si eliges a tu cdnyuge como agente de atenciéon
meédica o como agente alternativo y te divorcias
o separas legalmente, la designacién queda
anulada automaticamente. Sin embargo, si
deseas que tu excOnyuge siga siendo tu agente,
puedes dejarlo asentado en el formulario actual y
poner la fecha, o completar un nuevo formulario
en el que designes a tu exconyuge.

(Mi agente de atencion médica puede tener
responsabilidad legal por las decisiones

que tome en mi nombre?

No. Tu agente de atenciéon médica no sera
responsable de las decisiones de atenciéon médica
que tome de buena fe en tu nombre. Ademas, no
se lo puede considerar responsable de los costos
de tu atencion solo por ser tu agente.

:Un Poder para la atencion médica es lo
mismo que una Declaracion de voluntad
anticipada?

No. Una Declaracién de voluntad anticipada es
un documento que proporciona instrucciones
especificas sobre las decisiones de atencién
médica. Puedes incluir esas instrucciones en

el formulario de Poder para la atenciéon médica.
El Poder para la atencién médica te permite
elegir a alguien en quien confies para que tome
decisiones de atenciéon médica en tu nombre.

A diferencia de una Declaracion de voluntad
anticipada, el Poder para la atenciéon médica
no requiere que sepas de antemano todas las
decisiones que puedan surgir. En cambio, tu
agente de atencion médica puede interpretar
tus preferencias a medida que cambian las
circunstancias médicas y puede tomar
decisiones que tu no podrias haber sabido

que tendria que tomar.



Preguntas frecuentes, continuacion

;(Dénde debo conservar el formulario de
Poder para la atencion médica después de
firmarlo?

Entrégale una copia a tu agente, médico,
abogado y cualquier otro familiar o amigo
cercano que quieras. Guarda una copia en tu
billetera o cartera o con otros documentos
importantes, pero no en un lugar al que nadie
pueda acceder, como una caja de seguridad.
Lleva una copia si ingresas al hospital, incluso
para una cirugia menor, o si te sometes a una
cirugia para pacientes ambulatorios.

(Puedo usar el formulario de Poder para la
atencion médica para expresar mis
preferencias con respecto a la donacion de
organos o tejidos?

Si. Usa la seccion opcional de donacion de
organos y tejidos en el formulario de Poder para
la atencién médica y asegurate de contar con
dos testigos. Puedes dejar asentado que tus
organos o tejidos se utilicen para trasplantes,
investigacion o fines educativos. Cualquier
limitacion asociada a tus preferencias debe
quedar plasmada en esta seccion del Poder. Si no
incluyes tus preferencias e instrucciones en
el formulario de Poder para la atencion
médica, se interpretara que no te opones a
ser donante de 6rganos o tejidos.

(Puede mi agente de atencion médica tomar
decisiones por mi sobre la donacion de
organos o tejidos?

Si. A partir del 26 de agosto de 2009, tu agente
de atencion médica esta autorizado a tomar
decisiones después de tu muerte, pero solo
aquellas relacionadas con la donacién de érganos
o tejidos. Tu agente de atencion médica debe
tomar dichas decisiones segtin lo dispuesto en

el formulario de Poder para la atenciéon médica.

(Quién puede dar su consentimiento a la
donacion si elijo no expresar mis
preferencias en este momento?

Es importante comunicar tus preferencias con
respecto a la donacién de 6rganos o tejidos a tu
agente de atencion médica, a la persona
designada como tu agente de difunto si se ha
designado uno, y a tus familiares. La ley de Nueva
York proporciona una lista de personas que estan
autorizadas a dar su consentimiento para la
donacién de 6rganos o tejidos en tu nombre. Se
enumeran en orden de prioridad: agente de
atencidon médica; agente de difunto; conyuge, si
no esta legalmente separado, o pareja de hecho;
hijo(a) mayor de 18 afos; cualquiera de los
padres; hermano(a) mayor de 18 afios; o tutor(a)
designado(a) por un tribunal antes de la muerte
del donante.



Instrucciones del formulario de Poder para

la atencion médica

Punto (1)
Escribe el nombre, el domicilio y el nimero de
teléfono de la persona que eliges como tu agente.

Punto (2)

Si quieres designar un agente alternativo, escribe
el nombre, el domicilio y el nimero de teléfono de
la persona que eliges como tu agente alternativo.

Punto (3)

El Poder para la atencién médica tendra vigencia
indefinida, a menos que establezcas una fecha de
finalizacién o un evento que determine su
finalizacion. Esta seccidén es opcional y debes
completarla solo si quieres que el Poder para la
atencion médica tenga una fecha de finalizacién.

Punto (4)

Si tienes instrucciones especiales para tu agente,
escribelas aqui. Si prefieres limitar la autoridad del
agente de cualquier manera, también puedes dejarlo
asentado aqui o hablarlo con tu agente de atencion
meédica. Si no impones ninguna limitacién, tu agente
podra tomar todas las decisiones de atencién
médica que tu podrias haber tomado, incluida la
decision de aprobar o rechazar un tratamiento de
soporte vital.

Si quieres darle una autoridad amplia, puedes
dejarlo asentado en el formulario. Escribe lo
siguiente: He hablado sobre mis preferencias con mi
agente de atencion médica y agente alternativo, y
estos conocen mis preferencias, incluidos aquellos
relacionados con la nutricion e hidratacion
artificiales.

Si quieres dar instrucciones mas especificas, puedes
escribir lo siguiente:

Si tengo una enfermedad terminal, quiero/no quiero
recibir los siguientes tipos de tratamiento: ...

Si entro en coma o tengo poco conocimiento
consciente, y no hay esperanzas de que me recupere,
entonces quiero/no quiero recibir los siguientes tipos
de tratamiento: ...

Si tengo danio cerebral o una enfermedad cerebral
que me impida reconocer a las personas o hablar,
y no hay esperanzas de que mi afeccion mejore,

quiero/no quiero recibir los siguientes tipos de
tratamiento: ...

He hablado con mi agente sobre mis preferencias
con respecto a Yy quiero que mi agente
tome todas las decisiones sobre estas medidas.



A continuacidn, se enumeran ejemplos de
tratamientos médicos sobre los cuales puedes
dar instrucciones especiales a tu agente. Esta
no es una lista completa.

e respiracion artificial;

e nutricion e hidratacion artificiales
(administraciéon de alimentos y agua
mediante una sonda de alimentacion);

e reanimacion cardiopulmonar (RCP);

e antipsicoticos;

e terapia electroconvulsiva;

e antibioticos;

e intervenciones quirdrgicas;

e didlisis;

e trasplante;

e transfusion de sangre;

e aborto;

e esterilizacion.

Punto (5)

Debes fechar y firmar este formulario de Poder
para la atenciéon médica. Si no puedes firmar,
puedes pedirle a alguien mas que firme ante tu
presencia. Asegurate de incluir tu direccidn.

Punto (6)

Puedes manifestar tus preferencias o
instrucciones con respecto a la donacion de
organos o tejidos en este formulario. La ley de
Nueva York prevé que ciertas personas en orden
de prioridad den su consentimiento para una
donacién de 6rganos o tejidos en tu nombre:
agente de atencion médica, agente de difunto,
coényuge, si no esta legalmente separado, o pareja
de hecho; hijo(a) mayor de 18 afios; cualquiera
de los padres; hermano(a) mayor de 18 afios; o
tutor(a) designado(a) por un tribunal antes de
la muerte del donante.

Punto (7)

Dos testigos mayores de 18 afios deben firmar
este formulario de Poder para la atencién
meédica. La persona designada como agente

o agente alternativo no puede firmar como
testigo.



Poder para la atencion médica

(1) Yo,

por el presente designo a

(nombre, direccién y niimero de teléfono)

como mi agente de atencién médica para que tome todas las decisiones de atencion médica por mi,
salvo en la medida en que yo indique lo contrario. Este Poder entrara en vigor iinicamente cuando
yo no pueda tomar mis propias decisiones de atencién médica.

(2) Opcional: Agente alternativo
Si la persona que designo no puede, no quiere o no esta disponible para actuar como mi agente de
atencion médica, por el presente

designo a

(nombre, direccion y niimero de teléfono)

como mi agente de atencién médica para que tome todas las decisiones de atencién médica por mi,
salvo en la medida en que yo indique lo contrario.

(3) Amenos que lo revoque o establezca una fecha de finalizacidén o las circunstancias para su finalizacion,
este Poder tendra vigencia indefinida. (Opcional: si quieres que este Poder finalice, incluye la fecha o las
condiciones aqui). Este Poder finalizara (especifica la fecha o las condiciones):

(4) Opcional: Ordeno a mi agente de atenciéon médica que tome decisiones de atenciéon médica de
acuerdo con mis preferencias y limitaciones, como sabe o como se indica a continuacion. (Si
prefieres limitar la autoridad de tu agente para tomar decisiones de atencién médica por ti o para dar
instrucciones especificas, puedes indicar aqui tus preferencias o limitaciones). Ordeno a mi agente de
atencion médica que tome decisiones de atencion médica de acuerdo con las siguientes limitaciones
o instrucciones (adjunta pdginas adicionales seguin sea necesario):

Para que tu agente tome decisiones de atencién médica por ti acerca de la nutricion e hidratacion
artificiales (administracion de alimentos y agua mediante una sonda de alimentacion y por via



intravenosa), tu agente debe conocer razonablemente tus preferencias. Puedes decirle cudles son
tus preferencias o incluirlos en esta seccion. Consulta las instrucciones para el modelo de redacciéon
que podrias usar si eliges incluir tus preferencias en este formulario, incluidas tus preferencias
sobre nutricion e hidratacion artificiales.



|
(5) Tuidentificacion (en letra imprenta)

Nombre

Firma Fecha

Direccion

(6) Opcional: Donacion de 6rganos o tejidos

Por el presente declaro donar, después de mi muerte, lo siguiente:
(marcar todas las opciones que correspondan)

[] Cualquier 6rgano o tejido necesario

[] Los siguientes drganos o tejidos

[ ] Limitaciones

Si no declaras tus preferencias o instrucciones sobre la donacién de érganos o tejidos en este
formulario, se interpretara que no te opones a ser donante ni que una persona autorizada por la ley
dé su consentimiento a una donacién en tu nombre.

Firma Fecha

(7) Declaracion de testigos (los testigos deben ser mayores de 18 afios y no pueden ser el agente de
atencion médica ni el agente alternativo).

Declaro que conozco personalmente a la persona que firmo este documento y parece estar en su
sano juicio y actuando por su propia voluntad. Esta persona firmé (o le pidié a otra persona que
firmara en su nombre) este documento en mi presencia.

Fecha Fecha

Nombre del Testigo 1 Nombre del Testigo 2
(en imprenta) (en imprenta)

Firma Firma

Direccién Direccion
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