










SPANISH

Elección del Representante de Atención Médica

Choice of Health Care Agent

Nadie puede predecir cuándo se producirá una enfermedad o un accidente graves. Cuando suceden, usted podría necesitar que otra persona hable en su nombre o que adopte las decisiones médicas en su lugar. Si lo planifica ahora, puede aumentar la posibilidad de que el tratamiento médico que reciba sea el que usted desea.

En Maryland, Virginia y el D.C. usted puede elegir a una persona para que sea su "Representante de Atención Médica", lo cual equivale a otorgar un "Poder con Fines Médicos" o "Representación para la Atención Médica". El representante de atención médica es la persona a quien usted confía la adopción de decisiones médicas por usted en los casos en que usted no quiera o no pueda tomarlas por sí mismo. Estas decisiones deben estar fundadas en sus valores y deseos personales.

¿Qué clase de decisiones puede tomar mi representante de atención médica? 

Su representante puede: 

· Hablar con los proveedores de atención médica sobre su estado de salud. 

· Ver sus registros médicos y decidir quién más puede tener acceso a ellos.

· Otorgar permiso para la realización de pruebas médicas, la administración de medicamentos, las cirugías u otros tratamientos.

· Tomar decisiones sobre los tratamientos cuyo objetivo es prolongar la vida si usted es un enfermo terminal o no es probable que se recupere.

· Elegir entre diversas opciones sobre el lugar donde será atendido y sobre quiénes serán sus proveedores de atención médica.

· Autorizar la donación de sus órganos si usted no lo ha hecho anteriormente.

· Firmar por usted para autorizar cualquiera de las acciones anteriores.

¿A quién debo elegir para que sea mi representante de atención médica?

Usted puede elegir a un miembro de su familia para que sea su representante de atención médica, pero no es obligatorio que sea así. Recuerde que su representante tendrá la facultad de tomar decisiones sobre su tratamiento, aun cuando otras personas cercanas a usted desearan adoptar una decisión diferente. 

Elija a un miembro de su familia o a un amigo que: 

· tenga como mínimo 18 años de edad;

· lo conozca bien a usted;

· pueda estar presente cuando usted lo necesite;

· usted considere que hará lo que es mejor para usted y que tenga la voluntad de poner en práctica los deseos de usted;
· se sienta cómodo para hablar con sus proveedores de atención médica y para formularles preguntas si es necesario; 

· no se sienta demasiado afectado emocionalmente y pueda poner en práctica los deseos que usted manifestó si usted se enferma de gravedad;

· esté dispuesto a aceptar esta importante función.

Para el caso en que la persona que es su primera opción no pueda desempeñar esta función cuando llegue el momento, usted debe elegir un representante sustituto. También podría elegir a una tercera persona a fin de contar con una garantía adicional si ninguna de las dos primeras opciones estuviese disponible.  

¿Qué sucede si no elijo a un representante de atención médica?

Si usted se enfermara tan gravemente como para no poder tomar sus propias decisiones médicas, o si no ha dejado por escrito el nombre de la persona que desea que actúe como su representante de atención médica, los médicos le solicitarán a su pariente más cercano que tome esas decisiones en su lugar. Son cuatro los motivos por los cuales esto puede constituir un problema: 

1) El pariente más cercano disponible en ese momento podría no ser la persona que usted desearía que tome las decisiones por usted. 

2) Algunos parientes podrían no estar en condiciones para adoptar decisiones como usted quisiera, o no estar dispuestos a ello. 

3) Los miembros de su familia podrían estar en desacuerdo entre ellos acerca de cuáles son las mejores decisiones.

4) Los miembros de la familia no tienen la facultad jurídica de tomar todas las decisiones que podrían ser necesarias. Algunas decisiones deberían ser tomadas por una persona designada por un juez o posiblemente por alguien que no lo conoce en absoluto si usted no ha designado a un representante de atención médica. 

¿Qué debo hacer con este formulario después de completarlo y firmarlo? 

1. Entregue un ejemplar a su representante de atención médica y a cada uno de sus representantes sustitutos.

2. Entregue otro ejemplar a su médico.

3. Lleve un ejemplar con usted cuando deba internarse en un hospital. 

4. Muéstrelo a su familia, amigos y otras personas que se ocupan de usted.

*Para que este formulario sea oficial debe firmarlo junto con dos testigos.

¿Qué hago si cambio de opinión?

Usted puede cambiar de opinión en cualquier momento, en tanto esté en uso de sus facultades mentales. Para concretar el cambio, complete un nuevo formulario, coloque la fecha y fírmelo con los testigos. Luego entregue un ejemplar del nuevo formulario a cada persona a la que había entregado el formulario anterior.

Usted no está obligado a utilizar este formulario. Hay otros formularios disponibles o bien puede escribir su propia declaración. Si usted tiene preguntas sobre otros formularios, por favor formúlelas a la persona que le dio este formulario, a su médico, trabajador social, amigos o familiares.

Consideraciones para usted y para su Representante de Atención Médica

¿Qué debe saber su representante?

Su representante necesitará recordar las conversaciones mantenidas con usted, su personalidad y cómo manejó otras cuestiones importantes en el pasado. Es importante pensar y hablar con su representante y su familia sobre asuntos tales como: 

· las cosas que son más importantes en la vida para usted;
· si usted prefiere estar en su casa o en un hospital durante los últimos días o las últimas semanas de su vida;
· la importancia que tiene para usted evitar el dolor y el sufrimiento; 

· si es más importante para usted vivir más tiempo o evitar una incapacidad o un sufrimiento prolongados; 

· la forma en que desea que lo recuerden; 

· sus creencias religiosas; 

· los deseos para con su familia si usted está muy enfermo o está muriendo.

Escriba aquí lo que piensa sobre estos temas para ayudar a su representante a adoptar buenas decisiones en su nombre. También debe hablar de estos asuntos con su representante de atención médica, representantes sustitutos y familiares para que todos comprendan sus deseos. Esto puede evitar problemas en el futuro.
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¿Hay otras personas con quienes debe hablar su representante?

Escriba los nombres y los números de teléfono de las personas con quienes usted desea que hable su representante antes de adoptar decisiones importantes en su nombre. Estas son sólo sugerencias; su representante es la persona que tomará las decisiones. 

__________________________________________    __________________________

__________________________________________    __________________________

__________________________________________    __________________________

__________________________________________    __________________________

__________________________________________    __________________________

Elija su Representante de Atención Médica

Deseo que la siguiente persona sea mi representante de atención médica principal:

Nombre




Apellido

________________________________________________________________________

Dirección




Ciudad

Estado

Código Postal

Teléfono particular


Teléfono laboral



Celular 

Representante de Atención Médica Sustituto

Si la persona nombrada en primer término no puede actuar como mi representante, solicito a la persona indicada a continuación que actué en calidad de mi representante de atención médica:

Nombre




Apellido

________________________________________________________________________

Dirección




Ciudad

Estado

Código Postal

Teléfono particular


Teléfono laboral



Celular 

Segundo Representante de Atención Médica Sustituto

Si ninguna de las dos personas nombradas en primer término puede actuar como mi representante, solicito a la persona indicada a continuación que actué en calidad de mi representante de atención médica:

Nombre




Apellido

________________________________________________________________________

Dirección




Ciudad

Estado

Código Postal

Teléfono particular


Teléfono laboral



Celular 

¿Cuándo puede mi representante de atención médica comenzar a hacer estas cosas en mi lugar?

¿Desea usted que su representante de atención médica comience a adoptar decisiones en su lugar ahora O desea esperar hasta que usted ya no pueda tomarlas por sí mismo? Elija una opción y márquela con una X:

( Deseo que la persona que designé pueda actuar como mi representante de atención médica desde ahora y que continúe haciéndolo una vez que yo ya no pueda tomar las decisiones por mí mismo. Mientras pueda tomar mis propias decisiones, podré hacerlo si lo deseo. Mi representante me reemplazará en la toma de decisiones en la forma y en el momento en que yo lo prefiera.
( Deseo que mi representante de atención médica pueda tomar las decisiones en mi lugar sólo después de que yo ya no pueda hacerlo por mí mismo. Los médicos que me atienden decidirán cuándo he perdido esta capacidad.

Firme el formulario

Para que este formulario sea oficial, usted debe:

1. firmarlo en presencia de dos testigos;

2. pedir a los dos testigos que también lo firmen.

Firme y escriba la fecha. También debe escribir su nombre y su dirección en letra de imprenta.

Entiendo este documento de Elección de Representante de Atención Médica y su finalidad. Tomé mis propias decisiones al completar este formulario.

______________________________________________________________________

Firme aquí                             



 Fecha        

_____________________________________________________________________________

Escriba su nombre en letra de imprenta

Escriba su apellido en letra de imprenta

______________________________________________________________________

Dirección 



Ciudad 

Estado  
Código Postal

Testigos

Solicite a los testigos que presten su consentimiento a las siguientes declaraciones y que firmen y escriban la fecha. También deben aparecer los nombres y las direcciones en letra de imprenta.
· Soy mayor de 18 años y presencié la firma de este documento. 

· La persona que lo firmó parece estar en condiciones de tomar decisiones y no aparenta estar bajo la influencia de ninguna otra persona.

· No soy el representante de atención médica ni el representante sustituto designado en este documento. 

· No soy el proveedor de atención médica de la persona que firma ni el propietario o empleado de una institución médica, de atención de largo plazo o cuidados residenciales en la que se atienda o se haya atendido la persona que firma. 

· No soy el responsable financiero de la atención médica de esta persona ni empleado de un proveedor de seguro de vida o de salud de esta persona. 

· No estoy emparentado con la persona por lazos de sangre, matrimonio ni adopción. 

· Según mi leal saber y entender, no estoy mencionado/a en su testamento. No soy la persona que manejará sus asuntos después de su muerte ni resultaré beneficiado/a por su muerte de ninguna manera. 

Testigo N.º 1:
______________________________________________________________________

Firme aquí                               



 Fecha       

______________________________________________________________________

Escriba su nombre en letra de imprenta

Escriba su apellido en letra de imprenta

______________________________________________________________________

Dirección 



Ciudad 

Estado  

Código Postal

Testigo N.º 2: 

______________________________________________________________________

Firme aquí                               



 Fecha       

______________________________________________________________________

Escriba su nombre en letra de imprenta

Escriba su apellido en letra de imprenta

_____________________________________________________________________

Dirección 



Ciudad 

Estado  

Código Postal                                                   

Elaborado por la Coalición para el Cuidado Final de la Vida del Condado de Montgomery

Aplicable en Maryland, Virginia y el Distrito de Columbia y muchos otros estados.
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