Una Directriz Avanzada
Para Carolina del Norte

Un Formulario Practico para todo Adulto

Introduccion

Este formulario le permite expresar sus deseos para atencion de salud en el futuro y guiar decisiones sobre esa
atencion. Este no se refiere a decisiones de finanzas. Aunque legalmente no se requiere que usted tenga una Directriz
Avanzada, completar este formulario, puede ayudarle a recibir la atencién de salud que usted desea.

Si tiene 18 afios de edad o mas y puede hacer y comunicar decisiones de atencion de salud, podra usar este formulario.

Este formulario tiene tres partes. Usted puede completar sélo la Parte A, sélo la Parte B o ambas Partes Ay B. Para
que esta directriz avanzada tenga efecto legal, usted tiene que completar la Parte C de este formulario. Favor de
mantener juntas las cinco paginas de este formulario e incluya todas las cinco paginas si comparte copias con sus
seres queridos o proveedores de atencion de salud.

Este formulario se atiene a las leyes de North Carolina (en NCGS desde § 32A-15 hasta 32A-27 y desde § 90-320 hasta
90-322).

Parte A: Poder Legal para Atencion de Salud

1. ;Qué es un poder legal para atencion de salud? Un poder legal para atencién de salud es un
documento legal en el cual usted nombra otra persona, llamada “agente de atencién de salud”, para
tomar decisiones de atencién de salud por usted cuando usted no pueda hacer esas decisiones.

2. (Quién puede ser agente de atencion de salud? Cualquier persona competente de al menos 18 afios
de edad y que no sea su proveedor de atencidn de salud pagado puede ser su agente de atencion de
salud.

3. (Como debe escoger su agente de atencion de salud? Debe escoger su agente de atencion de salud
con mucho cuidado, porque esa persona tendra autoridad abarcadora para tomar decisiones sobre su
atencion de salud. Un buen agente de atencion de salud es alguien quien le conoce bien, esta disponible
para representarle cuando necesite y esta dispuesto a honrar sus deseos. Es muy importante hablar con
su agente de atencion de salud sobre sus objetivos y deseos para su atencion de salud en el futuro, para
que él o ella sepa qué atencién usted desea.

4. ;Qué decisiones puede hacer su agente de atencion de salud? A menos que usted limite el poder de
su agente de atencion de salud en la Seccion 2 de la Parte A de este formulario, su agente de atencién de
salud puede hacer toda decision de atencion de salud por usted, incluyendo:

* iniciar o detener medidas de prolongar la vida

» decisiones sobre tratamientos de salud mental

= escoger sus doctores y facilidades

*» revisar y compartir su informacion médica

» autopsias y disposicién de su cuerpo después de fallecer

5. (Puede su agente de atencion de salud donar sus organos y tejidos después de usted fallecer? Si,
si usted opta darle este poder a su agente de atencién de salud en el formulario. Para hacer esto, tiene
que poner sus iniciales en la declaracién de la Seccion 3 de la Parte A.
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6. ;Cuando sera efectivo este poder legal para atencion de salud? Este documento sera efectivo si su
doctor determina que usted ha perdido la habilidad de hacer sus propias decisiones de atencién de
salud.

7. (Como puede revocar este poder legal para atencion de salud? Si estd competente, usted puede
revocar este poder legal para atencion de salud de cualquier forma que quede claro su deseo de
revocarlo. Por ejemplo, puede destruir este documento, escribir “nulo” sobre el documento, decirle a su
doctor que esta revocando el documento, o completar un nuevo poder legal de atencion de salud.

8. /Quién toma decisiones de atencion de salud por mi si no nombro un agente de atencion de salud
y no puedo hacer mis propias decisiones? Si usted no tiene un agente de atencion de salud, la ley de
NC requiere que los proveedores de atencion de salud recurran a los siguientes individuos segun el
orden a continuacion: encargado legal; un abogado asignado bajo un poder general (POA, por sus siglas
en inglés) si ese POA incluye el derecho a hacer decisiones de atencién de salud; un esposo o esposa; una
mayoria entre sus padres e hijos adultos; una mayoria entre sus hermanos mayores de edad; o un
individuo que tenga una relacidn establecida con usted, quien actia en buena fe y que pueda comunicar
sus deseos. Sino hay nadie, la ley permite que su doctor haga decisiones por usted siempre y cuando
otro doctor esté de acuerdo con esas decisiones.

Parte B: Testamento en Vida

1. ;Qué es un testamento en vida? En Carolina del Norte, un testamento en vida le permite declarar sus
deseos de no recibir medidas para prolongar la vida en cualquiera o todas las siguientes situaciones:
» Usted tiene una condicion incurable que resultara en su muerte en un periodo de corto tiempo.
= Usted estd inconsciente, y sus doctores estan confiados de que no puede recobrar el conocimiento.
» Usted tiene demencia avanzada u otra pérdida sustancial e irreversible de funcién mental.

2. (Qué son medidas para prolongar la vida? Las medidas para prolongar la vida son tratamientos
médicos que solo sirven para posponer la muerte, incluyendo maquinas para respirar, dialisis renal,
antibidticos, alimentacion por tubo (nutricién e hidratacion artificial), y formas similares de tratamiento.

3. (Se pueden suprimir o detener medidas para prolongar la vida sin un testamento en vida? Si, bajo
ciertas circunstancias. Si puede expresar sus deseos, podra rehusar medidas para prolongar la vida. Si
no puede expresar sus deseos, entonces hay que obtener permiso de aquellos individuos que hacen
decisiones por usted.

4. ;Qué tal si usted desea recibir alimentacion por tubo (nutricion e hidratacion artificial)? Usted
puede expresar su deseo de recibir alimentacién por tubo bajo toda circunstancia. Para hacer esto, tiene
que poner sus iniciales en la declaracién de la Seccion 2 de la Parte B.

5. (Como puede revocar este testamento en vida? Usted puede revocar este testamento en vida al
declarar o escribir de manera clara que desea hacerlo. Por ejemplo, puede destruir el documento,
escribir “anulado” sobre el documento, decirle a su doctor que revoca el documento o completar un
nuevo testamento en vida.

Parte C: Al Completar este Documento

Para que esta directriz avanzada sea legalmente valida, tiene que completar todas las tres secciones de la
Parte C.

1. Espere a tener dos testigos y un notario publico presente, luego firme y feche el documento.

2. Dos testigos tienen que firmar y fechar el documento en la Seccion 2 de la Parte C. Estos testigos no
pueden ser:
» su pariente de sangre o politico,
» su heredero, o alguien designado en su testamento a recibir una porcién de sus bienes,
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» alguien con un reclamo en contra suya o en contra de sus bienes, o
» su doctor, otro proveedor de atencion de salud o empleado de un hospital donde usted sea paciente, o
un empleado del asilo de ancianos u hogar de adultos donde usted vive.

3. Un notario publico tiene que atestiguar las firmas y notarizar el documento en la Seccién 3 de la Parte C.

Parte A: Poder Legal para Atencion de Salud (Eleccion de un Agente de
Atencion de Salud)

Si no desea designar un agente de atencion de salud, tache toda esta parte y ponga sus iniciales aqui .

Mi nombre es: Mi fecha de Nacimiento es: / /
En letra de molde por favor)

1. La persona que elijo como mi agente de atencion de salud es:

primer nombre segundo nombre apellido
direccion: calle ciudad estado codigo postal
teléfono de casa teléfono de trabajo celular correo electrénico

Si esta persona no puede o no quiere servir como mi agente de atencién de salud, mi siguiente opcién es:

primer nombre segundo nombre apellido
direccion: calle ciudad estado cédigo postal
teléfono de casa teléfono de trabajo celular correo electrénico

2. Instrucciones Especiales:

NOTA: En esta seccion, usted puede incluir cualquier instruccion especial que desea que siga su agente de
atencion de salud, o cualquier limitacién que desea imponer en las decisiones de atenciéon de salud que
pueda hacer su agente, incluyendo decisiones sobre alimentacién por tubo, otros tratamientos para
prolongar la vida, tratamientos de atencién mental, autopsia, disposiciéon de su cuerpo después de fallecer y
donacidn de 6rganos.

Si no tiene instrucciones especiales para su agente de atencion de salud, o ninguna limitacion que
desea imponer en la autoridad de su agente, favor trazar una linea sobre esta seccion.

3. Donacién de Organos:
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(iniciales) Mi agente de atencién de salud puede donar mis érganos, tejidos o partes después de mi
muerte.
(Nota: si no escribe sus iniciales, su agente de atencion de salud no podra donar sus 6rganos o partes.)

Parte B: Testamento en Vida

Si no desea preparar un testamento en vida, tache toda esta secciéon y ponga sus iniciales aqui

Mi nombre es: Mi fecha de nacimiento es: / /

(En letra de molde por favor)
1. Si no puedo hacer o comunicar decisiones de atencion de salud, no deseo que se prolongue mi
vida con medidas para prolongar la vida en las siguientes situaciones (puede poner sus iniciales en
cualquiera o todas estas opciones):

(iniciales) Tengo una condicién que no tiene cura y que resultara en mi muerte en un periodo de
tiempo relativamente corto.

(iniciales) Pierdo el conocimiento y mis doctores determinan, con alto grado de certeza médica,
que nunca recuperaré el conocimiento.

(iniciales) Sufro de demencia avanzada o cualquier otra condicién que resulte en una pérdida
sustancial en mi habilidad de pensar, y mis doctores determinan, con alto grado de
certeza médica, que esto no va a mejorar.

2. (iniciales) Aunque no deseo que se prolongue mi vida con otras medidas para prolongar la
vida en las situaciones para las cuales puse mis iniciales en la secciéon 1 anterior, S DESEO recibir
alimentacion por tubo en esas situaciones (ponga sus iniciales aqui sélo si SI desea alimentacién por
tubo en esas situaciones).

3. Deseo que me tengan lo mas comodo posible. Quiero que mis proveedores de atencién de salud me
tengan lo mas limpio, cdmodo, y libre de dolor posible, aunque este cuidado pueda apresurar mi muerte.

4. Mis proveedores de atencion de salud pueden contar con este testamento en vida para rehusar o
descontinuar medidas para prolongar la vida en las situaciones anteriores donde puse mis iniciales.

5. Si he designado un agente de atencion en la Parte A de esta directriz avanzada o un documento
similar, y ese agente de atencion de salud da instrucciones que difieren con los deseos expresados en
este testamento en vida, entonces: (NOTA: ponga sus iniciales en SOLO UNA de las siguientes opciones):

(iniciales) Sigase este testamento en vida. Mi agente de atencion de salud no puede hacer
decisiones que difieran con lo que yo he declarado en este testamento en vida.

(iniciales) Sigase al agente de atencion de salud. Mi agente de atencion de salud tiene
autoridad para hacer decisiones que difieran con lo que yo he indicado en este
testamento en vida.
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Parte C: Al Completar este Documento (jEspere a tener dos testigos y un
notario publico presentes antes de firmar!)

1. SuFirma

Estoy mentalmente alerta y competente, y completamente informado del contenido de este documento.

Fecha:

Firma:

2. Firmas de Testigos

Por la presente declaro que la persona antes mencionada, , estando en sano juicio,

firmé (o dirigié a otro a firmar en su nombre) este documento en mi presencia. No soy pariente de sangre o
politico de la persona, y no tengo derecho a ninguna parte de los bienes de la persona bajo cualquier testamento
existente o codicilo de la persona o como heredero bajo la ley, si la persona falleciera en esta fecha sin un
testamento. No soy el médico tratante de la persona. No soy un profesional de salud licenciado o proveedor de
tratamiento para la salud mental quien es (1) empleado del médico tratante o del proveedor de tratamiento para
salud mental, (2) empleado del centro de salud en el cual la persona es paciente, 6 (3) empleado de un asilo de
ancianos o cualquier hogar de adultos donde la persona reside. No tengo ningtn reclamo contra la persona o los
bienes de la persona.

Fecha: Firma del Testigo:

Fecha: Firma del Testigo:

3. Notarizacion

CONDADO , ESTADO

Juramentado (o afirmado) y suscrito ante mi el dia de hoy por

(nombre en maquinilla / letra de molde de quien firma)

(nombre en maquinilla / letra de molde de quien firma)

(nombre en maquinilla / letra de molde de quien firma)

Fecha:

(Sello Oficial) Firma de Notario Publico

, Notario Publico

Nombre en letra de molde o maquinilla

Mi comisién expira en:
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