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PPODER PARA LA ATENCION MEDICA O —

Designar un agente para la atencion médica
en el estado de Nueva York

La Ley de Apoderados para la atencion médica de Nueva York le permite designar
alguien en quien confia — por ejemplo, un miembro de su familia 0 un amigo
cercano - para tomar decisiones por usted si pierde la capacidad de tomar
decisiones por si mismo. Al designar un agente de atencion médica, usted puede
asegurarse de que los profesionales médicos respeten sus deseos. Su agente
puede decidir también como se pueden aplicar sus deseos a medida que su
enfermedad cambie. Los hospitales, doctores y otros profesionales médicos deben
seguir las decisiones de su agente somo si fueran las suyas. Usted puede darle
a la persona a la que escoge como su agente de atencion médica, poca o0 mucha
autoridad, como lo prefiera usted. Usted puede permitir a su gente tomar las
decisiones sobre su atencion médica o sélo unas determinadas.
® Usted también puede dar a su agente instrucciones que €l o ella tiene que seguir. ®
Este formulario se puede utilizar para documentar sus deseos o instrucciones con
relacion a la donacion de 6rganos o tejidos.

Si usted tiene una emergencia mientras que esta en Open Door, las directivas en su
Poder para la Atencion Médica y Testamento en Vida no séran honradas. El personal le
proporcionara Suporte Basico de Vida y llamara al '911' para una ambulancia.
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Acerca del formulario de poder para la atencion médica

Este documento es muy importante juridicamente.
Antes de firmarlo, debe entender los hechos
siguientes:

Este formulario da a la persona que seleccione
como su tutor la autoridad para tomar todas las
decisiones de atencion médica por usted, inclusive
la decision para eliminar o proveer el tratamiento
para prolongar la vida, a menos que usted indique
lo contrario en este formulario. “Atencion
médica” significa todo tratamiento, servicio o
procedimiento para diagnosticar o tratar su
condicion fisica o mental.

A menos que su tutor tenga un conocimiento
razonable de sus deseos acerca de la nutricion e
hidratacion artificiales (suministro de alimen-
tacion y agua a través de alimentacion por sonda

o una linea intravenosa), ¢l o ella no podra
rechazar o consentir que se apliquen estas medidas
por usted.

Su tutor empezara a tomar decisiones por usted
cuando su médico determine que usted no puede
tomar decisiones propias sobre la atencion
médica.

En este formulario puede escribir ejemplos de las
clases de tratamiento que no desearia y/o los
tratamientos que quiere asegurar que recibira. Las
instrucciones se pueden usar para limitar el poder
de toma de decisiones del tutor. Al tomar las
decisiones por usted, su tutor tiene la obligacion
de seguir sus instrucciones.

Para llenar este formulario no necesita ningin
abogado.

Como su tutor, usted debe seleccionar a un adulto
(18 afios de edad como minimo), puede ser un
familiar o amigo(a) intimo(a). Si selecciona a un
médico para que sea su tutor, €l o ella tendrd que
decidir entre desempeiiar las funciones de tutor o
de médico debido a que el médico no puede
desempenar ambas funciones. Ademas, si usted es
paciente o residente de un hospital, hogar de

10.

11.

12.

ancianos o institucion para la salud mental, existen
restricciones especiales para nombrar como su
tutor a una persona que trabaje para esa institu-
cion. Pida al personal de la institucidon que le
explique estas limitaciones.

Antes de nombrar a una persona como su tutor
para la atencion médica, hablelo con ¢l o ella para
cerciorarse de que esta persona esta dispuesta a ser
su tutor para la atencion médica. Comunique a la
persona que usted seleccione que €l o ella serd su
tutor para la atencion médica.Hable sobre sus
deseos en cuanto a la atencion médica y este
formulario con su tutor. Tenga la seguridad de
entregarle un ejemplar firmado. No se podra
demandar a su tutor por las decisiones que tome
de buena fe sobre la atencién médica.

Si ha nombrado a su conyuge como su tutor para
la atencion médica y en el futuro se divorcian o
separan legalmente, conforme a la ley su ex
conyuge no podra ser su tutor a menos que usted
indique lo contrario. Si desea que su ex conyuge
permanezca siendo su tutor, debe indicarlo en su
formulario actual y fecharlo o llenar un formulario
nuevo nombrando a su ex conyuge.

Aunque usted haya firmado este formulario, tiene
derecho a tomar decisiones médicas por su cuenta
mientras tenga la capacidad de hacerlo, y no se le
podra administrar ni parar ningun tratamiento si
usted no esta de acuerdo ni su tutor tendra la
autoridad para discrepar.

Usted puede anular la autoridad que ha dado a su
tutor comunicandolo a €l o ella o a su proveedor
de atencion médica verbalmente o por escrito.

El nombramiento de un tutor para la atencion
médica es voluntario. Nadie tiene la obligacion de
nombrar a un tutor.

En este formulario, usted puede expresar sus
deseos o instrucciones con referencia a la
donacidén de 6rganos o tejidos o ambos.



Preguntas mas frecuentes

cPor qué debo seleccionar a un tutor para
la atencién médica?

Si usted pierde la capacidad, aunque sea provisional-
mente, de tomar decisiones sobre la atencion médica,
otra persona debe decidir por usted. Con frecuencia,
los proveedores de atenciéon médica se dirigen a los
familiares para orientarse. Los familiaries pueden
expresar los deseos que consideren que usted
expresaria con relacion a un tratamiento en
particular.No obstante, en el Estado de Nueva York,
solamente el tutor para la atencion médica que usted
nombre tiene la autoridad legal para tomar decisiones
sobre el tratamiento si usted no tiene capacidad para
tomarlas por su cuenta. Al nombrar a un tutor le
permite controlar su tratamiento médico:

e permitiendo que su tutor tome las decisiones sobre
la atencidon médica en su nombre de la forma que las
tomaria usted;

e seleccionando a una persona para que tome las
decisiones sobre la atencion médica porque usted
considera que esa persona tomara las mejores
decisiones;

e seleccionando a una persona para evitar conflictos o
confusién entre los familiares y otras personas
cercanas a usted.

También puede nombrar a un tutor alterno para que

asuma la funcién en caso de que la primera persona

que selecciond no pueda tomar decisiones por usted.

&cQuién puede ser un tutor para la
atencion médica?

Toda persona de 18 afios de edad como minimo puede
ser tutor para la atencion médica. La persona que
usted nombre como su tutor o su tutor alterno no
puede firmar como testigo en su formulario de Poder
para la atencion médica.

<Como nombro a un tutor para la
atencion médica?

Todas las personas adultas competentes, de 18 afios de
edad como minimo pueden nombrar a un tutor para la
atencion médica firmando un formulario llamado Poder
para la atencion médica (Health Care Proxy). Usted no
necesita ningun abogado o notario, solamente dos
testigos adultos. Su tutor no puede firmar como testigo.
Puede usar el formulario impreso en este documento,
pero no tiene la obligacion de usar este formulario.

¢Cuando mi tutor para la atencion
médica empezara a tomar decisiones
sobre la atencién médica en mi nombre?

Su tutor para la atencion médica empezaria a tomar
decisiones sobre la atencion médica después de que su
médico haya determinado que usted no tiene
capacidad para tomar sus propias decisiones sobre la
atencion médica. Mientras usted tenga capacidad para
tomar estas decisiones, tendra derecho a hacerlo.

& Qué decisiones puede tomar mi tutor
para la atenciéon médica?

A menos que usted limite la autoridad de su tutor para
la atencion médica, su tutor podra tomar todas las
decisiones sobre la atencion medica que hubiera
tomado usted mismo si hubiera podido hacerlo por su
cuenta. Su tutor puede aceptar la administracion de
tratamiento, escoger entre los distintos tratamientos y
decidir los tratamientos que no deben administrarle
conforme a sus deseos e intereses. No obstante, su
tutor solamente podra tomar decisiones sobre nutri-
cién e hidratacion artificial (suministro de alimenta-
cién y agua mediante alimentacion por sonda o una
linea intravenosa) si €l o ella conoce sus deseos por lo
que usted dijo o escribio. El formulario de poder para
la atencion médica no otorga poder a su tutor para que
tome otras decisiones por usted que no sean de
caracter médico, tales como decisiones sobre finanzas.

cEs necesario que nombre a un tutor para
la atencién médica si soy joven y estoy
bien de salud?

Nombrar a un tutor para la atencion médica es una
buena idea aunque no sea anciano ni sufra una
enfermedad terminal. Un tutor para la atencién médica
puede actuar en su nombre en caso de que usted no
pudiera tomar sus propias decisiones sobre la salud
aunque sea provisionalmente (como podria ocurrir si
le anestesian o entra en coma a causa de un accidente).
Cuando vuelva a tener capacidad para tomar sus
propias decisiones sobre la salud, su tutor para la
atencion médica perdera la autoridad para actuar.



Preguntas mas frecuentes, continua

¢Como tomaria mi tutor las decisiones
para la atenciéon médica?

Su tutor debe seguir sus deseos asi como sus creencias
morales y religiosas. Usted debe escribir las instruc-
ciones en el formulario de Poder para la atencion
médica o simplemente comunicarlas verbalmente a

su tutor.

¢Como mi tutor para la atencion médica
conocera mis deseos?

Una conversacion abierta y franca con su tutor para la
atencion meédica sobre lo qué usted desea, situara a esa
persona en una mejor posicion para cumplir sus
deseos. Si su tutor desconoce sus deseos o creencias €1
o ella tiene la obligacion juridica de actuar de la mejor
manera para sus intereses. Debido a la gran responsa-
bilidad que tiene la persona que usted nombra como
su tutor para la atencion médica, usted debe hablar
con esta persona sobre las clases de tratamiento que
desearia recibir o que no desearia recibir bajo
circunstancias diferentes, tales como:

e si, en caso de estar en coma permanente, desea o no
que le instalen/continten/quiten el equipo para el
mantenimiento de la vida;

e si, en caso de sufrir una enfermedad terminal, desea
0 no que le inicien/continien/eliminen los
tratamientos;

e bajo en qué circunstancias usted desea que inicien/
retengan o continuen o retiren la alimentacién e
hidratacion artificiales.

¢Mi tutor para la atencion médica puede
ignorar mis deseos o las instrucciones
que le haya dado sobre el tratamiento?
No. Su tutor tiene la obligacidon de tomar las deci-
siones en base a sus deseos. Si usted expreso clara-
mente deseos concretos o dio instrucciones sobre un
tratamiento especifico, su tutor tiene la obligacion de
seguir esos deseos o esas instrucciones a menos que él
o ella considere, de buena fe, que sus deseos cambiaron
0 no son pertinentes ante las circunstancias.

¢Quién tratara con mi tutor para la
atencion médica?

Todos los hospitales, residencias de ancianos, médicos
y otros proveedores de atencion médica tienen la
obligacion juridica de proveer la misma informacién a

su tutor para la atencion médica que le proveerian a
usted mismo y a respetar las decisiones que tome su
tutor como si las tomara usted. Si el hospital o la
residencia de ancianos se opone a ciertas opciones de
tratamiento (como parar ciertos tratamientos) deben
decirselo a usted o a su tutor ANTES o en el momento
de la admisidn, si es razonablemente posible.

<cQue sucede si mi tutor para la atencion
meédica no esta disponible cuando se
deban tomar las decisiones?

Si su tutor para la atencién médica no esta disponible,
no puede o no desea actuar cuando sea necesario
tomar las decisiones, usted puede nombrar a un tutor
alterno para que decida por usted. De otra manera, los
proveedores de atencion médica tomaran las
decisiones sobre la atencion médica que usted les dio
cuando todavia tenia capacidad para hacerlo. Bajo
estas circunstancias, las instrucciones que figuran en
el Poder para la atencién médica guiaran a los
proveedores de atencion médica.

cQué sucede si cambio de opinion?

Es facil cancelar su Poder para la atencion médica a
fin de cambiar a la persona que ha seleccionado como
su tutor para la atencion médica o para cambiar al-
gunas instrucciones o limitaciones que haya indicado
en el formulario. Simplemente, llene un formulario
nuevo. Ademas, puede indicar que su Poder para la
atencion médica caduco en una fecha especifica o si
sucedieron ciertos eventos. De otra manera, el Poder
para la atencion médica sera valido indefinidamente.
Si selecciona a su conyuge como su tutor para la
atencion médica o como el tutor alterno, y ustedes se
divorcian o separan legalmente, el nombramiento se
cancelara automaticamente. No obstante, si desea que
su ex conyuge permanezca siendo su tutor, puede
indicarlo en su formulario actual y fecharlo o llenar
otro nuevo nombrando a su ex conyuge.

cTiene responsabilidad legal mi tutor por
las decisiones que pueda tomar en mi
nombre?

No. Su tutor para la atencion médica no sera
responsable por las decisiones sobre la atencion
médica que tome de buena fe en su nombre. Ademas,
¢l o ella no sera responsable de los gastos de su
atencion, solo por que €l o ella sea su tutor.



Preguntas mas frecuentes, continua

¢El poder para la atencion médica es lo
mismo que un testamento de vivos?

No. Un testamento de vivos es un documento que
provee instrucciones especificas sobre decisiones de la
atencion meédica. Usted puede incluir estas
instrucciones en su formulario del Poder para la
atencion médica. El Poder para la atencion médica le
permite seleccionar a una persona con la que tenga
confianza para que tome decisiones sobre la atencion
meédica en su nombre. A diferencia del testamento de
vivos, un Poder para la atencion médica no exige que
usted conozca por anticipado todas las decisiones que
puedan surgir. En cambio, su tutor para la atencion
médica puede interpretar sus deseos a medida que las
circunstancias médicas cambieny puede tomar
decisiones que usted no sabia que se habrian tenido
que tomar.

Después de firmarla ¢donde debo guardar
mi Poder para la atencion médica?

Entregue una copia a su tutor, a su médico, a su
abogado y a los familiares y amigos cercanos que
desee. Guarde una copia en su cartera o bolso o con
los documentos importantes, pero no lo guarde en
algun lugar en el que nadie tenga acceso, como una
caja de seguridad. Si ingresa en un hospital, incluso si
es para cirugia menor o si es para recibir un
tratamiento como paciente externo, traiga un ejemplar.

cPuedo usar mi formulario de Poder para
la atencién médica para expresar mis
deseos sobre la donacion de 6rganos o
tejidos o ambos?

Si. Llene la seccion opcional sobre la donacion de
organos y tejidos que figura en el formulario de Poder
para la atencién médica y cercidrese que dos personas
firmen esta seccion como testigos. Usted puede
especificar que sus 6rganos o tejidos o ambos se usen
para transplantes, investigacion u objetivos educa-
tivos. La(s) limitacion(limitaciones) relacionada(s)
con sus deseos se debe(n) anotar en esta seccion del
poder. El hecho de no incluir sus deseos e
instrucciones en su formulario de Poder para la
atencion médica no se considerara que no desea
donar érganos o tejidos o ambos.

cPuede mi tutor tomar decisiones en mi
nombre sobre la donacion de 6rganos o
tejidos o ambos?

No. El poder de un tutor para la atencién médica para
tomar decisiones sobre la atencion médica en su
nombre terminara cuando usted muera. Al indicar sus
deseos en el formulario de Poder para la atencion
médica le permite manifestar claramente sus deseos
sobre la donacién de 6rganos y tejidos.

¢Quién puede dar el consentimiento para
la donacion si yo decido no indicar mis
deseos en este momento?

Es importante indicar sus deseos sobre la donacion de
organos o tejidos o ambos a fin de que los familiares,
a quienes se consultara sobre la donacion, conozcan
sus deseos. No obstante, conforme a las Leyes de
Nueva York existe una lista de personas que estan
autorizadas a dar el consentimiento para la donacion
de o6rganos o tejidos o ambos en su nombre. En la
lista, estas personas figuran en orden de prioridad: su
conyuge, hijo o hija de 18 afios como minimo, su
padre o madre, un hermano o hermana de 18 afios
como minimo, un guardian nombrado por la corte
antes de la muerte del donante u otra persona
autorizada por la ley.



Instrucciones para llenar el Formulario de Poder para la

atencion médica

Punto (1)

Escriba el nombre, direccion particular y nimero de
teléfono de la persona que seleccion6 para ser su tutor.

Punto (2)

Si desea nombrar a un tutor alterno, escriba el nombre,
direccion particular y nimero de teléfono de la
persona que selecciond para ser su tutor alterno.

Punto (3)

Su Poder para la atencion médica permanecera valido
indefinidamente a menos que usted indique una fecha
de caducidad o alguna condicion para su caducidad.
Esta seccidn es opcional y solamente se debe llenar si
desea que su Poder para la atencion médica caduque.

Punto (4)

Si desea dar instrucciones especiales a su tutor
escribalas en este punto. Ademas, si desea limitar la
autoridad de su tutor de alguna manera, indiquelo en
este punto o hablelo con su tutor. Si no indica ninguna
limitacion, su tutor podra tomar todas las decisiones
sobre la atencion médica que hubiera tomado usted
mismo, incluso la decisiéon de aceptar o rechazar un
tratamiento para mantener la vida.

Si desea dar amplia autoridad a su tutor, puede hacerlo
en este formulario. Escriba simplemente: He hablado
sobre mis deseos para la atencion médica con mi
tutor y mi tutor alterno inclusive los deseos sobre
nutricion e hidratacion.

Si desea dar instrucciones mas especificas, podria
indicar:

En caso de una enfermedad terminal, deseo/no deseo
recibir las clases de tratamiento siguientes...

Si entro en coma o tengo poco conocimiento, sin
ninguna esperanza de recuperacion, deseo/no deseo
recibir las clases de tratamiento siguientes:...

Si tengo una lesion cerebral o una enfermedad
cerebral que no me permita reconocer a las personas
o hablar y no exista esperanza de que mi condicion
mejore, deseo/no deseo recibir las clases de
tratamiento siguientes:...

He hablado con mi tutor acerca de mis deseos sobre
y deseo que mi tutor tome todas las
decisiones sobre estas medidas.

A continuacidn figura una lista de ejemplos de trata-
mientos médicos sobre los que puede dar instrucciones
especiales a su tutor. Esta lista no esta completa:

e respiracion artificial

e nutricidn e hidratacion artificiales (alimentacion
y agua suministradas a través de alimentacion
por sonda)
resucitacion cardiopulmonar (CPR)
medicacion antipsicdtica
terapia de electrochoque
antibidticos
cirugias
dialisis
transplante
transfusiones de sangre
aborto
esterilizacion

Punto (5)

Usted debe fechar y firmar este formulario de Poder
para la atencion médica. Si no puede firmarlo usted
mismo, puede pedir a alguien que lo firme ante usted.
Cercidrese de incluir su direccion.

Punto (6)

En este formulario, puede indicar sus deseos o
instrucciones sobre la donacién de érganos o tejidos o
ambos. El tutor para la atencion médica no puede
tomar decisiones sobre la donacion de 6rganos, tejidos
0 ambos porque la autoridad del tutor terminara
cuando usted muera. La ley permite que ciertas
personas, por orden de prioridad, den consentimiento
para la donacidn de 6rganos o tejidos o ambos en su
nombre: su conyuge, hijo o hija de 18 afios de edad
como minimo, su padre o madre, un hermano o
hermana de 18 afios de edad como minimo, un
guardian nombrado por la corte antes de la muerte del
donante u otra persona autorizada por la ley.

Punto (7)

Dos testigos de 18 afios de edad como minimo deben
firmar este formulario de Poder. La persona que usted
nombre como su tutor o tutor alterno no podra firmar
como testigo.



Poder para la atencion médica

(1)

(2)

(3)

(4)

Yo,

deseo nombrar a

(nombre, direccion particular y numero de teléfono)

como mi tutor para la atencion médica para que tome todas las decisiones de atencion médica por mi, excepto
hasta el punto que yo indique lo contrario. Este poder entrara en vigor solamente cuando yo no pueda tomar
decisiones sobre mi propia atencion médica.

Opcional: Tutor alterno
Si la persona que nombre no puede, no quiere o no esta disponible para actuar como mi tutor para la atencitn

meédica a continuacién nombro a
(nombre, direccion particular y niimero de teléfono)

como mi tutor para la atencion médica y para que tome todas las decisiones de atencién médica por mi,
excepto hasta el punto que yo indique lo contrario.

A menos que yo revoque o indique una fecha de caducidad o las circunstancias bajo las cuales caducara, est
poder permanecera en vigor indefinidamente. (Opcional: si desea que este poder caduque, indique la fecha o
condiciones a continuacion.) Este poder caducara (especificar fecha o condiciones):

Opcional: Instruyo a mi tutor para la atenciéon médica para que tome las decisiones sobre la atencion médica
conforme a mis deseos y limitaciones segun conoce o como se indica a continuacion. (Si desea limitar la
autoridad de su tutor para que tome decisiones sobre la atencion médica por usted, puede indicar sus deseos o
limitaciones a continuacion.) Instruyo a mi tutor para la atencion médica para que tome las decisiones sobre la
atencion médica conforme a las limitaciones o instrucciones o ambos siguientes (si es necesario, anadir

paginas):

A fin de que su tutor tome las decisiones para la atencion médica por usted sobre nutricion e hidratacion
artificiales (alimentacion y agua suministradas por sonda y linea intravenosa), su tutor debe conocer,
razonablemente, sus deseos. Usted puede indicar sus deseos a su tutor o incluirlos en esta seccion. Consulte las
instrucciones para ver un ejemplo de las palabras que podria usar si desea incluir sus deseos en este formulario,
inclusive sus deseos sobre nutricion e hidratacion artificiales.



(5) Su identificacion (tenga la bondad de escribir con letra de imprenta)

Su nombre

Su firma Fecha

Su direccion

(6) Opcional: Donacién de 6rganos o tejidos o ambos

A continuacion hago un obsequio anatomico que entrara en vigor en el momento de mi muerte, de:
(marcar el cuadro pertinente)

(1 Organos o tejidos 0 ambos que se necesita

(1 Los 6rganos o tejidos o ambos siguientes

[ Limitaciones

Si no indica sus deseos o instrucciones sobre la donacion de 6rganos o tejidos o ambos en este formulario, no
se considerara que no desea hacer una donacion o evitar que una persona, autorizada por la ley, dé su
consentimiento para la donacidon en su nombre.

Su firma Fecha

(7) Declaracion de los testigos (Los testigos deben tener un minimo de 18 arios de edad y no pueden ser el
tutor ni el tutor alterno para la atencion médica.)

Declaro que conozco personalmente a la persona que firma este documento y tengo la impresion de que es una
persona de mente clara y actia por voluntad propia. El o ella firmé (o pidi6 a otra persona que firmara por él o
ella) este documento en mi presencia.

Fecha Fecha

Nombre del(de la) testigo 1 Nombre del(de la) testigo 2
(letra de imprenta) (letra de imprenta)

Firma Firma

Direccién Direccién

Estado de Nueva York
George E. Pataki, Gobernador

Departamento de Salud
1431 (Spanish) Antonia C. Novello, M.D., M.P.H., Dr. P.H., Comisionada 2/02





