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LeadingAge Ohio expresa su profundo aprecio y gratitud a la cooperacion

de la Ohio State Medical Association, la Ohio Hospital Association y la Ohio Osteopathic
Association por sus gestiones en la elaboracién y la distribucion del presente paquete

de instrucciones anticipadas: “Opciones, vivir bien al final de la vida”. Le agradecemos
también a la Ohio State Bar Association por proporcionar la terminologia legal para

los formularios de testamento vital y poder para la atencion médica. En el paquete, se
incluye informacion sobre las érdenes de hospicio y de no reanimacion, un formulario de
Inscripcion en el Registro de Donantes y una copia del formulario de Testamento vital y de
Poder para la atencion médica de Ohio. Ambos documentos, el testamento vital y el poder
para la atencion médica, estan elaborados conforme a los requisitos de las leyes sobre las
instrucciones anticipadas de Ohio, segun sus enmiendas en vigor desde marzo de 2014.
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En la actualidad, los avances en la medicina
y en la tecnologia médica salvan muchas vidas

que, hace solo 60 afios, podrian haberse perdido.

Lamentablemente, a veces es esta misma
tecnologia la que prolonga artificialmente la
vida de personas que no tienen una esperanza
razonable de recuperacion.

La muerte es una realidad ineludible de la vida.
Por medio de la informacion y los formularios
de este paquete, el objetivo es brindarle la
informacion que necesita para documentar sus
futuras decisiones de atencion médica y tomar
el control de muchas opciones sobre su salud en
el futuro.

Es importante comprender lo que las leyes de
Ohio permiten o no con respecto a la expresion
de sus anhelos, metas y deseos mediante el

uso de herramientas como las instrucciones
anticipadas de Ohio. El objetivo de este paquete
es informarle sobre el testamento vital de

Ohio, el poder para la atencion médica, las
donaciones de organos y tejidos y las leyes de
no reanimacion.

En 1991, Ohio reconocid su derecho a tener un
testamento vital. La otra instruccion anticipada
reconocida de Ohio en ese momento era el
poder para la atencion médica. En 1998, Ohio
reconocid otra herramienta para ayudarlos a
usted y a su médico con la planificacion eficaz
de la atencion médica. Esta herramienta se
denomina “orden de no reanimaciéon” (DNR).

El testamento vital le permite decidir y
documentar, de antemano, el tipo de atencién
que le gustaria recibir si quedara inconsciente
de forma permanente o sufriera una enfermedad
terminal y no pudiera comunicarse. El poder
para la atencién médica le permite elegir a un
tercero para que tome decisiones por usted.

Introduccion

Una persona que no desee que se le aplique

la reanimacion cardiopulmonar (RCP) puede
comunicar su decision a través de una orden
para el médico llamada “orden de DNR”.
Mediante esta orden, se abordan los diversos
métodos utilizados para revivir a una persona
cuando su corazdn se haya detenido (paro
cardiaco) o cuando haya dejado de respirar
(paro respiratorio). Esta orden para el médico
les permite a los trabajadores médicos de
emergencia y los proveedores de atencion
médica respetar los deseos personales en cuanto
a la reanimacion dentro o fuera de un hospital,
en un hogar de convalecencia, en su domicilio
0 en otros entornos.

Por otro lado, si asi lo elige, puede llenar el
formulario de Testamento vital o de Poder para
la atencion médica sin la ayuda de un abogado.
Sin embargo, dado que estos son documentos
legales importantes, se aconseja que consulte
con un abogado para obtener asesoramiento.

Ademés de los formularios de Testamento vital
y de Poder para la atenciéon médica, en este
paquete, encontrard una copia del formulario
de Inscripcion en el Registro de Donantes.
También, se incluye informacion sobre los
cuidados de hospicio y las cuestiones del final
de la vida y las opciones para ese momento.
En la ultima pagina, se ofrece una tarjeta util
para colocar en su billetera, que contiene
informacion importante para su proveedor de
atencion médica.

Los elementos involucrados en la redaccion o

la determinacion de los deseos personales sobre
las instrucciones anticipadas son esenciales.
Después de revisar el contenido de este
paquete, es posible que tenga mas preguntas

o inquietudes especificas de su situacion
particular. En tal caso, seria importante que
hable de sus decisiones con su familia, los
miembros de su comunidad religiosa, su médico
o su abogado.

© Marzo de 2019. Este documento puede reimprimirse y copiarse para su uso por parte de la comunidad, abogados,
médicos y ostedpatas, hospitales, asociaciones de abogados, sociedades médicas y asociaciones y organizaciones sin fines
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P: ;Quién debe completar un testamento vital

R:

Y5

o un poder para la atencion médica?

Una enfermedad o lesion grave puede
contraerse en cualquier etapa de la vida,
por lo que resulta importante que las
personas mayores de dieciocho afios
consideren la posibilidad de llenar estos
documentos. Conforme a un testamento
vital o un poder para la atencidon médica,

se garantiza que se cumplan sus deseos con
respecto al tratamiento de soporte vital,
independientemente de su edad.

.Puedo indicar que deseo donar mis
organos después de morir mediante
un testamento vital o un poder para la
atencion médica?

: En este folleto, se encuentran instrucciones

y un formulario normalizado para registrar
sus deseos respecto de la donacion de
organos y tejidos en la Oficina de Vehiculos
Motorizados. Este es el modo mas adecuado
de documentar sus deseos si quiere ser
donante. Este formulario debe presentarse
ante la Oficina de Vehiculos Motorizados.

Si declaro en el testamento vital que no
quiero que me conecten a un equipo

de soporte vital, ;seguiré recibiendo
medicamentos para el dolor?

: Si. Por medio de un testamento vital,

unicamente se ve afectada la atencion que
pospone la muerte de manera artificial o
tecnologica. No incide sobre la atencion para
aliviar el dolor. Llegado el caso, continuaria
recibiendo analgésicos y otros tratamientos
necesarios a los fines de su bienestar. Lo
mismo ocurre con un poder para la atencion
médica. La persona a quien nombre para tomar
sus decisiones de atencion médica no puede
rechazar los tratamientos que alivien el dolor.

Respuestas
a suUs preguntas

“Testamento vital y poder para la atencion médica”

P: ;Cual es mejor: el testamento vital o el

R:

poder para la atencion médica?

Es buena idea completar ambos documentos
porque cada uno aborda diferentes aspectos

de su atencion médica. Un testamento vital se
aplica tinicamente cuando tiene una enfermedad
terminal y no puede comunicar sus deseos de
atencion médica o queda inconsciente de forma
permanente. En ambos casos, si ha indicado
que no desea que se prolongue su vida de
manera artificial y dos médicos determinan que
no existe esperanza razonable de recuperacion,
se respetaran sus deseos.

Un poder para la atencion médica entra

en vigencia incluso si usted solo esta
temporalmente inconsciente y es necesario
tomar decisiones médicas. Por ejemplo, si
quedara temporalmente inconsciente a causa
de un accidente o una cirugia, la persona

a quien nombre en dicho poder podria tomar
decisiones médicas en su nombre.

Si dispone de ambos documentos, presenta
una enfermedad terminal y no puede
comunicarse o queda inconsciente de forma
permanente, se seguiria el testamento vital,
ya que sirve para conocer sus deseos en estas
situaciones.

,Puedo redactar un testamento vital o un
poder para la atencion médica en el que se
consigne que, si me enfermo gravemente,
quiero que se haga todo lo posible para
mantenerme con vida?

: Si, pero deberia hablar con un abogado sobre

la redaccion de un documento en el que se
expresen esos deseos en lugar de utilizar los
formularios normalizados de este paquete.
Asimismo, debe informarle de sus deseos a su
médico personal.



P: Si nombro a alguien en el poder para la
atencion médica a fin de que tome decisiones
por mi, ;qué facultades tiene?

R: La persona a quien nombre como apoderada
tiene la facultad de tomar decisiones sobre
aspectos de su atencion médica si usted no
puede expresar sus deseos. Por este motivo,
debe comunicarle a la persona a quien nombre
sus preferencias respecto del tratamiento
de soporte vital, de la colocacion de sondas
para alimentacion o liquidos y de otros temas
pertinentes.

Ademas, es importante recordar que un
documento de poder para la atencion médica
no es lo mismo que un documento de poder
financiero, que puede servirle para otorgarle
facultades a un tercero en torno a sus
asuntos financieros o comerciales.

v

Si mi afeccion no tiene remedio, ;puedo
especificar que quiero que me quiten las
sondas para alimentacion y liquidos?

R: Se necesitan instrucciones especiales a fin
de permitir la extraccion de las sondas para
alimentacion o liquidos si queda inconsciente
de forma permanente y si las sondas para
alimentacion y liquidos no son necesarias
para su bienestar. Si quiere asegurarse de que
se extraigan las sondas en caso de que quede
inconsciente de forma permanente, debe
colocar sus iniciales en el espacio provisto en
el formulario de Testamento vital o de Poder
para la atencion médica. En caso contrario,
si no quiere que se le extraigan las sondas al
quedar inconsciente de forma permanente, no
coloque las iniciales en los formularios.

¥

Si quiero completar un poder para la atencion
médica, ;tengo que nominar también a un
Tutor de mi persona y mi patrimonio?

R: En 2014, se ampli6 el poder para la atencion
médica de Ohio a fin de permitirle nominar
a un Tutor para su persona y otro para su
patrimonio. En Ohio, la tutela generalmente
se obtiene en el momento en que una persona
se vuelve incompetente, como es el caso de
pacientes con demencia avanzada, y ningiin
miembro de la familia o ser querido desea
asumir la responsabilidad de defender los

intereses de esa persona. En algunos casos,
también se puede obtener la tutela si existe un
conflicto entre los miembros responsables de
la familia. Al nominar a un Tutor en el poder
para la atencion médica, usted comunicaria sus
preferencias al Tribunal de Sucesiones para
que las considere, en caso de que alguna vez
comience un proceso de tutela. Sin embargo,
no es necesario que complete esta seccion si
no lo desea. Si prefiere no nominar a un Tutor,
simplemente trace una “X” grande en esta
seccion del formulario.

. Tengo que utilizar los formularios
normalizados para un testamento vital o
un poder para la atencion médica, o puedo
redactar mis propios documentos?

: Los formularios adjuntos fueron redactados

de forma conjunta por la Ohio State

Bar Association, la Ohio State Medical
Association, la Ohio Hospital Association,

la Ohio Osteopathic Association y Midwest
Care Alliance. Estos documentos cumplen con
los requisitos de la ley de Ohio, pero no es
obligatorio utilizarlos. Se aconseja que consulte
con un abogado para que lo ayude a redactar
un documento, o bien, puede redactar el suyo
propio. En cualquier caso, los documentos
deben cumplir con la terminologia especifica
expuesta en el Cddigo Revisado de Ohio.

. Puedo usar las instrucciones anticipadas
o las 6rdenes de DNR de otros estados para
tomar decisiones de atencién médica en Ohio?

: Los formularios de instrucciones anticipadas

y de decisiones de atencion médica varian de
un estado a otro. Por ejemplo, algunos estados
pueden reconocer los formularios de Five
Wishes (www.fivewishes.org) o de 6érdenes

del médico para el tratamiento de soporte vital
(POLST, www.polst.org). De conformidad con
la ley de Ohio, los proveedores de atencion
médica deben intentar respetar las instrucciones
anticipadas que se les presenten. Sin embargo,
se recomienda enfaticamente que, si usted
habitualmente pasa tiempo en Ohio, complete
las instrucciones anticipadas de ese estado
segun la ley de Ohio.


http://www.polst.org
http://www.fivewishes.org

Poder
para la atencién
médica de Ohio

Lo que debe saber sobre un poder para la atencion médica:

Un poder para la atencion médica es un documento que le permite nombrar a una persona para que
actlie en su nombre y tome decisiones de atencion médica en caso de que usted no pueda tomarlas por
si mismo. Esta persona se convierte en su apoderada.

Este poder también le permite nominar a un Tutor para su persona y otro para su patrimonio. La
nominacion no garantiza que se designara a esta persona como Tutora. En cambio, se brinda una
oportunidad para que las personas expresen sus preferencias de tutela, que puede tenerse en cuenta
en caso de que el asunto se lleve a un Tribunal de Sucesiones.

Si dispone de un poder para la atencion médica y un testamento vital, los trabajadores de atencion
médica deben cumplir los deseos que usted declare en su testamento vital una vez que este entre en
vigor. En otras palabras, el testamento vital tiene prioridad sobre su poder para la atencion médica.

Puede cambiar de opinion y revocar el poder para la atencion médica en cualquier momento. Para
hacerlo, simplemente debe comunicarles a su Apoderado, su médico y su familia que ha cambiado
de opinion y que desea revocar el poder para la atencion médica. En este caso, es una buena idea
pedirle una copia del documento a cualquier persona a quien se la haya dado.

Un poder para la atenciéon médica es distinto de un poder financiero que usa para otorgarle facultades
a un tercero respecto de sus asuntos financieros.

La persona a quien usted designe como apoderada, al completar el formulario de Poder para la
atencion médica, tiene la potestad de autorizar y rechazar los tratamientos médicos para usted. Esta
autoridad se reconoce en todas las situaciones médicas en las que usted no pueda expresar sus
propios deseos. A diferencia de un testamento vital, no se limita a las situaciones en las que presente
una enfermedad terminal o haya quedado inconsciente de forma permanente. Por ejemplo, su

médico o el hospital pueden consultar con su Apoderado si usted resulta lesionado tras un accidente
automovilistico y queda temporalmente inconsciente. Ademas, puede optar por permitir que la
informacion de atencion médica protegida se comparta con su Apoderado inmediatamente, colocando
sus iniciales en la casilla correspondiente del documento.

9,
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Existen cinco limitaciones en las facultades de su Apoderado:

1. Un Apoderado tiene facultades limitadas para ordenar que se le retire el tratamiento de
soporte vital. Su Apoderado puede ordenar que se rechace o retire el tratamiento de soporte
vital inicamente si usted presenta una afeccion terminal o si se encuentra en un estado
permanente de inconsciencia. Incluso en este caso, el médico de cabecera y, si corresponde, el
especialista, deben confirmar este diagndstico y su(s) médico(s) de cabecera deben determinar
que usted no tiene ninguna posibilidad razonable de recuperar la capacidad para tomar
decisiones.

2. Su Apoderado no tiene la facultad de ordenar que se le retiren los cuidados paliativos.
Los cuidados paliativos son cualquier tipo de atencion médica o de enfermeria que le
proporcionaria bienestar o alivio del dolor.

3. Si esta embarazada, su Apoderado no puede ordenar que se le retiren los tratamientos
de soporte vital, a menos que se cumplan determinadas condiciones.No se puede retirar el
tratamiento de soporte vital si, al hacerlo, se interrumpiese el embarazo, a menos que exista
un riesgo considerable para su vida o que dos médicos determinen que el feto no naceria vivo.

4. Su Apoderado puede ordenar que se le retire la alimentacion y la hidratacion
unicamente si usted se encuentra en un estado terminal o de inconsciencia permanente,
y si dos médicos estan de acuerdo en que la alimentacion y la hidratacion ya no
brindarian bienestar ni aliviarian el dolor.Si desea otorgarle a su Apoderado la facultad
de que se le retiren la alimentacion y la hidratacion si quedara inconsciente de forma
permanente, debe indicarlo en la seccion correspondiente del formulario de Poder para la
atencion médica. Si también tiene un testamento vital, este debe ser coherente con su poder
para la atencién médica respecto de retirarle la alimentacion y la hidratacion. Dicho de otro
modo, si indica en el poder para la atencion médica que permite que su Apoderado ordene
el retiro de la alimentacion y la hidratacion, entonces también debe indicar en su testamento
vital que permite que su médico le retire la alimentacion y la hidratacion.

5. Si anteriormente ha dado su consentimiento para el tratamiento (antes de no poder
comunicarse), su Apoderado no puede retirar su consentimiento, a menos que se
cumplan ciertas condiciones.Su estado fisico debe haber cambiado o el tratamiento que
aprobd ya no resulta beneficioso o ha demostrado ser inefectivo.



Como completar el formulario de Poder para la atencion médica:

Use este formulario para designar a un tercero para que tome decisiones de atencién médica en su
nombre en caso de que no pueda tomarlas por usted mismo.

NOTA: Conforme a la ley, se exige que la seccion titulada AVISO PARA EL ADULTO QUE
FORMALIZA EL PRESENTE DOCUMENTO forme parte del documento y que siempre se encuentre
en este y en todas las copias distribuidas.

1. Lea toda la informacion detenidamente. Puede consultar las definiciones incluidas en las paginas
uno y dos del formulario de Poder para la atencion médica del estado de Ohio de doce paginas, que se
encuentra en este folleto, para obtener mas aclaraciones.

2. En los dos primeros renglones del formulario, escriba su nombre completo y fecha de nacimiento.

3. Debajo de “Nombramiento de mi Representante”, escriba el nombre de la persona a quien designa
como Apoderada, el domicilio actual y el nimero de teléfono del Representante. Inmediatamente
después, puede colocar sus iniciales en la casilla si desea que su Representante tenga acceso inmediato
a su informacion de atencion médica protegida (PHI). Si elige no colocar sus iniciales en esta casilla, su
Representante solo tendrd acceso a su informacién de atencion médica protegida en caso de que usted
esté incapacitado y el poder para la atencion médica entre en vigor.

4. A mitad de la tercera pagina, puede nombrar Representantes suplentes en los espacios indicados. Si
elige no nombrar Representantes suplentes, debe tachar los renglones que no use. No puede nombrar
como Apoderado a su médico de cabecera ni al administrador de ningiin hogar de convalecencia donde
reciba atencion.

5. En la pagina cinco del formulario de Poder para la atencion médica, escrito en negrita debajo de
Instrucciones especiales, se encuentra la declaracion que le dard permiso a su médico para retirarle
los alimentos y el agua en caso de que usted esté inconsciente de forma permanente. Si desea darle a
su médico el permiso para que se le retiren los alimentos y el agua en esta situacion, debe colocar sus
iniciales en la casilla indicada.

6. En la parte inferior de la pagina cinco, el formulario proporciona una seccidn en la que puede escribir
mas instrucciones e imponer otras limitaciones que considere que deban documentarse. Puede adjuntar
mas paginas si es necesario. Debe incluir todas las paginas adjuntas con las copias que realice y debe
anotar las paginas adjuntas en el formulario en el 4rea relacionada.

7. En la pagina seis, hay una explicacion sobre la nominacion de la tutela. Si desea nominar a la misma
persona a quien nombr6 como Representante para que también actue como Tutora de su persona,
coloque sus iniciales en la casilla indicada y tache los renglones que no utilice. Si desea nominar a una
persona distinta para que actue como Tutora de su persona, escriba el nombre, el domicilio y el vinculo
con usted en el renglén indicado.
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8. En la pagina siete, puede nominar a una persona que actiie como Tutora de su patrimonio. Si desea
nominar a la misma persona a quien nombr6 como Representante para que también se desempefie como
su Tutora del patrimonio, coloque sus iniciales en la casilla indicada y tache los renglones que no utilice.
Si desea nominar a una persona distinta para que actue como Tutora de su patrimonio, escriba el nombre,
el domicilio y el vinculo con usted en el renglon indicado. A continuacion, indique si prefiere que la
persona nominada para desempefiarse como Tutora de su patrimonio esté sujeta a fianza o si prefiere que
esté eximida de cualquier fianza colocando sus iniciales en la casilla correspondiente.

9. Después de la nominacion de los Tutores, hay una seccion en la que debe indicar si tiene un
testamento vital.

10. En la pagina ocho, hay espacios para fechar y firmar el formulario. Recuerde que el poder para
la atencion médica no se considera valido ni efectivo a menos que realice una de las siguientes
acciones:

Primera opcion (pagina 9): feche y firme el poder para la atencion médica en presencia
de dos testigos, quienes también deben firmar e incluir sus domicilios e indicar la fecha de
sus firmas.

O

Segunda opcion (pagina 9): feche y firme el poder para la atencion médica en presencia
de un notario publico y haga que dicho poder sea notarizado en el espacio correspondiente
provisto en el formulario.

Las siguientes personas no pueden desempefiarse como testigos de su poder para la atenciéon médica:

Representante principal.

Tutor de su persona o patrimonio.

Representante o Tutor suplente o sucesor.

Cualquier tercero con quien tenga un lazo matrimonial,

adoptivo o de consanguineidad (su conyuge o sus hijos).

Su médico de cabecera.

El administrador del hogar de convalecencia donde recibe atencion.



Tutela de Ohio

DEFINICIONES

Representado: (también denominado “Declarante”) es el adulto competente que completa una
instruccion anticipada, como un poder de representacion, un poder para la atencidon médica, un
testamento vital u otro documento.

Representante: (también conocido como “Apoderado”) es la persona a quien nombra el Representado
en la instruccidn anticipada.

Tutor: es la persona que nombra el Tribunal de Sucesiones para que actiie en nombre del Tutor superior,
que es el Tribunal. Se desempefia segtn las directivas del Tribunal de Sucesiones y responde ante ¢l.

LA DIFERENCIA ENTRE NOMBRAR Y NOMINAR
Hay muchas diferencias entre que un Representado nombre a un Representante para que actie en su
nombre si es necesario y que un Representado nomine a una persona para que sea su Tutora.

El nombramiento de un Representante a través de una instruccion anticipada, como un poder

de representacion, un poder para la atencion médica o un testamento vital, es realizado por un
Representado que sea un ADULTO COMPETENTE. Este nombramiento se completa antes de que
surja la necesidad de que el Representante actiie y se realiza inicamente a discrecion y voluntad del
Representado. El Representante generalmente asume la toma de decisiones cuando el Representado ya
no es capaz de decidir por si mismo.

La nominacion de un tercero para que sea Tutor de la persona, del patrimonio o de ambos también es
realizada por un Representado que sea un adulto competente. Esto se realiza mediante una instruccion
anticipada antes de que surja la necesidad de un Tutor. Sin embargo, nominar a una persona para que
sea Tutora (en caso de que sea necesario) no significa que la persona nominada se convierta en Tutora
automaticamente.

El nombramiento real de un Tutor de la persona, del patrimonio o de ambos lo hace tnicamente un
Tribunal de Sucesiones de Ohio después de que el Representado se vuelva incompetente. Nominar a
una persona para que sea Tutora en una instruccion anticipada es el medio por el cual el Representado
le comunica al Tribunal de Sucesiones a quién desea que designe como Tutor. Nominar a una persona
para que sea Tutora no garantiza que el Tribunal nombrara a esa persona. Existen diversos factores
que el Tribunal debe examinar al tomar su decision y el nombramiento del Tutor depende plenamente
del Tribunal.

Para iniciar el proceso de busqueda de una tutela, la persona nominada primero debe presentar una

solicitud por escrito al Tribunal para convertirse en Tutora. El Tribunal tomar tres (3) decisiones en

funcion de los siguientes interrogantes:

1. (El Representado es legalmente incompetente?

2. (Esnecesario que se establezca una tutela en lugar de cualquier otro documento escrito, como
un poder para la atencion médica?

3. (El solicitante es una persona adecuada y competente a quien el Tribunal deseaba nombrar
como Tutor?

9,
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PREGUNTAS FRECUENTES

P: ;Cual es la diferencia entre un Representante y un Tutor?

R: Un Representante es nombrado por el Representado competente y no esta bajo la supervision de ningin
otro tercero ni organismo una vez que el Representado sea incapaz de tomar decisiones. El Tribunal de
Sucesiones nombra a un Tutor después de determinar que el Representado es incompetente y lo supervisa, ya
que el Tribunal es el Tutor superior.

P: Siempre he escuchado que, si nombro a alguien para que sea mi Representante, nunca sera
necesario que se establezca una tutela a través del Tribunal.

R: Uno de los motivos para nombrar a un Representante en una instruccion anticipada es el deseo de evitar
la tutela. Sin embargo, pueden surgir varios motivos por los cuales deba haber una tutela. Por ejemplo: el
Representado se vuelve incompetente, lo que impide nombrar a otra persona que no sea la persona que actie
como Representante; o un amigo del Representado descubre que el Representante se esta aprovechando de
su amigo. La tinica forma de conseguir que otra persona actie en nombre del Representado incompetente es
solicitar la tutela mediante el Tribunal para que este pueda supervisarla.

P: ;Existen diferentes tipos de tutela?

R: Seguin las necesidades del Representado, es posible que se requiera nombrar a un Tutor de la persona, del
patrimonio o de ambos. Un Tutor de la persona toma las decisiones sobre temas tales como donde vivir, la
atencion médica, el final de la vida, entre otros. Un Tutor del patrimonio toma decisiones sobre como gastar
el dinero del Representado conforme a las directivas del Tribunal. Si no tiene certeza de qué tipo de tutela es
necesaria, se recomienda obtener asesoramiento legal.

P: ;Qué ocurre si se nomina a diferentes personas para que sean Tutoras en diferentes documentos?
R: El Representado puede optar por nominar a diferentes personas para que sean Tutora del patrimonio

y Tutora de la persona. La preferencia del Tribunal es nombrar a una sola persona para que actue como
Tutora de ambos, pero puede haber motivos razonables para que personas diferentes ocupen las diferentes
funciones. Por otro lado, si la nominacion de un Tutor es involuntaria y se nomin6 a dos personas para la
misma funcion, ambas deberan presentar una solicitud ante el Tribunal para que este elija a una de las dos. El
Tribunal también puede elegir un tercer solicitante, que ni siquiera haya sido nombrado por el Representado.
Depende unicamente del criterio exclusivo del Tribunal. Por eso, es fundamental asegurarse de que todas

sus instrucciones anticipadas, como un poder de representacion general duradero, un poder para la atencion
médica, un testamento vital y cualquier otro documento escrito que nombre a alguien para que se desempeiie
en el futuro, estén coordinadas y se realicen con una planificacion completa. Debido a la necesidad critica de
coordinar las nominaciones de los Representantes y los Tutores, es aconsejable trabajar con un abogado para
lograr esta coherencia.

P: ;Qué ocurre si el Tribunal nombra a un Tutor distinto del que seleccioné el Representado para que
sea Representante a través de una de las instrucciones anticipadas por escrito?

R: Durante el proceso de nombramiento de un Tutor por parte del Tribunal, todos los documentos de
instrucciones anticipadas por escrito deben entregarse a esta institucion para que los examine. Al momento de
la audiencia, el Tribunal determinara cuales son las potestades del Tutor y, si corresponde, qué decisiones le
corresponderan al Representante. Si alguna vez existiese algun desacuerdo entre el Tutor y el Representante,
el Tribunal, como Tutor superior, determinard qué decision se tomara. Si existe un conflicto en cualquier
momento durante el proceso de solicitud, es recomendable obtener asesoramiento legal.

P: ;Qué ocurre si nombro a un Representante o nomino a una persona que deseo que sea mi Tutora,

y luego cambio de opinion?

R: El Representado puede cambiar de opinion sobre el nombramiento del Representante o Tutor en cualquier
momento, siempre que el adulto sea competente. El Representado puede revocar cualquier documento y
renombrar/renominar a diferentes personas, con la condicion de que el Representado sea competente. Una
vez que dicho Representado se vuelve incapaz de tomar decisiones sobre su persona o patrimonio, no puede
modificar ninguna instruccion anticipada.

P: ;Se requieren minimos o0 maximos para la tutela del patrimonio?
R: Este es un tema complejo que debe analizarse con un asesor legal.



Ley de
No Reanimacion
de Ohio

Lo que debe saber sobre las leyes de no reanimacion (DNR)
de Ohio

La Ley de No Reanimacioén (DNR) de Ohio brinda a las personas la oportunidad de ejercer su derecho
a limitar la atencion que reciben ante las situaciones de emergencia de circunstancias especiales. Las
“circunstancias especiales” incluyen la atencion que se recibe del personal de emergencia cuando

se llama al 911. En virtud de la ley, se autoriza que un médico, un enfermero certificado de practica
avanzada o un auxiliar médico (proveedor de atencidon médica autorizado) escriba una orden para
informarle al personal de atencion médica que un paciente no desea que se le aplique la reanimacion
en caso de un paro cardiaco (sin pulso palpable) o un paro respiratorio (sin respiraciones espontaneas
o con la presencia de dificultad para respirar).

La siguiente informacidn se incluye como un breve resumen de algunas de las preguntas, cuestiones
e inquietudes mas comunes, que guardan relacion con la Ley de No Reanimacion de Ohio. No se
pretende proporcionar toda la informacion necesaria para tomar la decision de redactar una orden de
no reanimacion. Una persona puede elaborar dicha orden después de consultar con su proveedor de
atencion médica autorizado las cuestiones relacionadas con el final de la vida.

La orden de DNR debe respetarse en varios entornos, lo que incluye, entre otros: los centros de
enfermeria, los centros de atencion residencial, los hospitales, las areas para pacientes externos, el
hogar y los lugares publicos. Para que la orden sea util en diversos entornos, debe ser reconocible por
los trabajadores de atencion médica. El Departamento de Salud de Ohio ha desarrollado un formulario
de Orden de DNR normalizado, que es el tinico formulario autorizado por el estado totalmente
transportable y reconocido en todo Ohio. Puede optar por tener el formulario en un lugar visible de

su residencia para que el personal de atencion médica lo vea facilmente, como también llevarlo con
usted cuando esté fuera de casa. Se pueden utilizar otras identificaciones de DNR (como un collar,

un brazalete o una tarjeta de identificacion de billetera), pero deben incluir el logotipo de la orden de
DNR de Ohio y la informacion de identificacion de la persona para que sean validas.

A diferencia de un testamento vital y un poder para la atencion médica, que se pueden formalizar sin
la participacion de un profesional de la salud, una orden de DNR debe estar escrita y firmada por un
médico, un enfermero certificado de practica avanzada o un auxiliar médico después de consultarlo
con el paciente.

Una orden de DNR del documento que tenga la aprobacion del estado esta legalmente sancionada e
implementada de acuerdo con la Ley de Ohio. La orden de DNR se implementa en diferentes puntos
segun los deseos del paciente y debe cumplir con las normas médicas razonables. La atencion que

alivie el dolor y el sufrimiento siempre se implementard, independientemente de una orden de DNR. Se
proporcionara otra atencion relacionada segun el orden especifico que indique su médico. Debe consultar
con su médico sobre el tipo correcto de orden de DNR al considerar sus necesidades médicas especificas.
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Orden de DNR y atencion con RCP: datos pertinentes

Ohio adopt6 por primera vez una ley sobre las 6rdenes de DNR en 1998. DNR es la sigla en inglés
para “no reanimacion”. Una persona que no desee que se le aplique la reanimacion cardiopulmonar
(RCP) puede dar a conocer este deseo mediante una orden de DNR emitida por su proveedor de
atencion médica autorizado. Una orden de DNR permite al personal de emergencia saber si una
persona no desea recibir RCP en caso de que deje de respirar o su corazon deje de latir.

Si el personal de emergencia se encuentra con una persona con una orden de cuidados paliativos de
DNR, el personal de emergencia le proporcionara estas medidas de bienestar:

Realizard una evaluacion inicial.
Brindara la atencion médica bésica.
Despejara las vias respiratorias en caso de obstruccion o succionard las vias respiratorias.
Si es necesario para su bienestar, puede administrar oxigeno, presion positiva continua en las
vias respiratorias (CPAP) o presion positiva de dos niveles en las vias respiratorias (BiPAP).
® Puede obtener un acceso intravenoso (IV) para hidratacién o para administrar analgésicos

a fin de aliviar el malestar, pero no prolongar la muerte.
e Si es posible, puede ponerse en contacto con otros proveedores de atencion médica
apropiados (de hospicio, de atencion médica a domicilio, médicos, enfermeros certificados de
practica avanzada [APRN] o auxiliares médicos [PA]).

El personal de emergencia no haré lo siguiente:
® Realizar RCP
® Administrar medicamentos de reanimacion con la intencion de reactivar el corazon o la
respiracion
® [Insertar un complemento de las vias respiratorias
® Aplicar la desfibrilacion o la cardioversion, o iniciar la estimulacion
® Iniciar la monitorizacioén cardiaca continua

La RCP puede salvar vidas, pero es posible que algunas personas no deseen que se la
administren en ciertos casos.

En algunos casos, la RCP salva vidas. En muchos otros casos, no es eficaz. Muchas personas
sobreestiman los resultados satisfactorios de la RCP. Una persona que revive puede quedar con
una lesion permanente o dolorosa. La reanimacion también puede incluir otros tratamientos,

como medicamentos, sondas y descargas eléctricas. Es posible que las personas con enfermedades
terminales u otras afecciones médicas graves prefieran centrarse en los cuidados paliativos al final
de la vida en lugar de recibir RCP cuando llegue el momento. Para obtener mas informacion sobre
las ventajas y las desventajas de la RCP y saber si es adecuada para usted, consulte a su médico.

Es facil dar a conocer sus deseos sobre la RCP.

Si desea recibir RCP cuando corresponda, no necesita hacer nada. Los proveedores de atencion
médica deben realizar RCP cuando sea necesario. Si no desea la RCP, debe plantearle sus deseos
a su médico y solicitarle que emita una orden de DNR. Si su médico esta de acuerdo en que

no reciba la RCP, llenara el formulario exigido para dar a conocer sus deseos en caso de una
emergencia.



Existen diferentes 6rdenes de DNR que puede elegir y de las cuales puede hablar con su proveedor
de atencion médica autorizado.

De conformidad con la Ley de DNR de Ohio, el Departamento de Salud de Ohio ha establecido un
formulario de Orden de DNR normalizado. Cuando un proveedor de atencién médica autorizado
(médico, enfermero certificado de practica avanzada o auxiliar médico) completa estas 6rdenes de DNR
normalizadas, permite que los pacientes elijan el alcance del tratamiento que desean recibir o no al final
de la vida. Su proveedor de atencién médica autorizado puede explicarle las diferencias entre los tipos
de 6rdenes de DNR.

Incluso si esta sano ahora, se aconseja que indique que no desea recibir RCP si alguna vez
presenta alguna enfermedad terminal.

Ohio tiene un formulario de Declaracion de testamento vital normalizado. En virtud de este formulario,
se le permite especificamente que les ordene a los proveedores de atencion médica que no administren
tratamientos de soporte vital, incluida la RCP, y que emita una orden de DNR si dos médicos estan de
acuerdo en que usted presenta una enfermedad terminal o que quedo inconsciente de forma permanente.

La orden de cuidados paliativos de DNR NO significa “sin tratamiento”.

El protocolo de cuidados paliativos de DNR es muy especifico respecto del tipo de tratamiento que se
debe administrar y que se debe suspender. Solo se retendran las partes que figuren en la lista de “No”.
Las partes consignadas en la lista “Si”, junto con cualquier otro tratamiento que pueda ser necesario
para la afeccion del paciente, pueden proporcionarse segun corresponda.

Las ordenes de DNR pueden revocarse.

Siempre tiene derecho a cambiar de opinion y solicitar la RCP. Si cambia de opinion, debe hablar con
su proveedor de atencion médica autorizado de inmediato sobre la revocacion de la orden de DNR.
También debe informarles a su familia y a sus cuidadores sobre su decision y desechar cualquier tipo de
identificacion de DNR que pudiera tener.

Si usted tiene una orden o identificacion de DNR, su familia no puede exigir que se le
proporcione RCP.

Tiene derecho a tomar sus propias decisiones sobre su atencion médica. Debe asegurarse de que

su familia conozca sus deseos sobre la RCP. En determinadas situaciones médicas, su médico y su
Representante pueden tomar decisiones sobre su atencion en funcion de informacion médica nueva.
Esto podria incluir decisiones relativas a la RCP. Asegurese de que estas personas conozcan sus deseos
sobre la RCP.

Dado que una DNR es una orden médica, se exige que un médico la escriba y la firme por usted.

A diferencia de los testamentos vitales y los poderes para la atencion médica, las 6rdenes de DNR
deben ser escritas y firmadas por un médico, un enfermero certificado de practica avanzada o un auxiliar
médico después de la consulta con el paciente.

Las copias de estos formularios deben guardarse en un lugar de facil acceso donde otros puedan
encontrarlas.

También debe entregar copias de su testamento vital, poder para la atencion médica u orden de DNR

a su proveedor de atencion médica autorizado, sus familiares y sus amigos cercanos que puedan
desempefiarse como cuidadores. En su casa, una orden de DNR debe poder encontrarse facilmente,
ya sea en el refrigerador o en otro lugar, para que la vea el personal de emergencia.
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Cuando las opciones parecen pocas
y desagradables...

...aparece el hospicio. La vida esté llena de
opciones. Todos queremos tener el control, ser
capaces de tomar nuestras propias decisiones
y determinar como vivimos nuestra vida.
Cuando ya no hay cura, sentimos miedo,
frustracion y confusion. Podemos sentir que
perdimos el control de nuestra vida. Gracias al
hospicio, podemos restaurar nuestra capacidad
de tomar decisiones y reencauzar nuestras vidas
al ofrecernos opciones positivas conforme
enfrentamos el final de la vida.

- Qué ofrece el hospicio?

El hospicio brinda atencidon a un paciente a
través de un equipo interdisciplinario compuesto
por médicos, enfermeros, trabajadores sociales,
asesores, asistentes de la salud en el hogar,
capellanes, terapeutas y voluntarios segiin

sea necesario. Ademas, el hospicio sirve para
proporcionar los medicamentos, el equipo
médico duradero, los suministros y la atencion
de pacientes internados. El hospicio brinda
atencion las 24 horas, los 7 dias de la semana;
siempre esta disponible para ayudar con las
crisis o las inquietudes que puedan surgir.

Asimismo, el hospicio es una filosofia de
cuidado que gira en torno a los deseos del
paciente: sus deseos se respetaran y se le
permitird morir, con el menor dolor posible,
rodeado de quienes lo aman y con el mayor
respeto y la mayor dignidad. El hospicio se
centra en mejorar la calidad de vida que queda,
en lugar de limitarse a prolongarla.

Lo
opcion del hospicio

(Cuando puedo elegir el hospicio?

Las personas que eligen un hospicio presentan
afecciones médicas que no tienen cura, y se
acercan a la ultima fase de la vida. El hospicio,
con mas de cuatro décadas de experiencia en el
cuidado de enfermos terminales, ofrece grandes
avances en el manejo del dolor que mejoran
enormemente la calidad de vida.

;Donde se proporciona el cuidado

de hospicio?

El servicio de hospicio suele prestarse en

el entorno tranquilo y familiar de su hogar,
donde se siente mas comodo y donde sus seres
queridos pueden involucrarse mas facilmente.
El cuidado de hospicio también puede
proporcionarse en un hogar de convalecencia
o en un centro de vida asistida, en caso de que
viva alli. En ocasiones, una persona puede optar
por ir a un centro para pacientes internados
para recibir el cuidado de hospicio intensivo,
centrado en el tratamiento del dolor u otros
sintomas que no pueden tratarse en su hogar.
Una vez que estos sintomas estan bajo control,
la persona generalmente puede regresar a casa.

Si elijo el cuidado de hospicio, ;como puedo
pagar los servicios?

Medicare, Medicaid y la mayoria de las
compafiias de seguros privadas cubren los costos
del cuidado de hospicio. Los hospicios locales
trabajaran en estrecha colaboracion con usted
para identificar las posibles fuentes de pago. El
hospicio, la maxima expresion del cuidado, del
apoyo y del amor, les ha servido a millones de
personas de cualquier nivel de ingresos, raza,
credo, edad y circunstancia médica. El hospicio
estd a su disposicion para cuando lo necesite.
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.Un paciente de hospicio que muestre signos
de recuperacion puede volver a recibir
tratamiento médico habitual?

Si. Si la afeccion de la persona parece mejorar,
el paciente puede recibir el alta del hospicio y
regresar a un tratamiento intensivo o continuar
con su vida diaria. Si un paciente que recibio
el alta debe regresar al cuidado del hospicio,
Medicare y la mayoria de las polizas de seguro
privadas permiten una cobertura adicional para
estos fines.

,Qué implica el proceso de admision

al hospicio?

Una de las primeras medidas en el cuidado

de hospicio es comunicarse con el médico del
paciente para garantizar que esté de acuerdo con
que el cuidado de hospicio sea adecuado para
el paciente en este momento. Si una persona

no tiene un médico, los hospicios pueden
contar con un personal médico disponible para
ayudar a determinar la elegibilidad. Una vez
que se considere que un paciente es apto para el
cuidado de hospicio, se le pedira que firme los
formularios de consentimiento y de seguro, que
son similares a los formularios que firman los
pacientes cuando ingresan a un hospital.

El cuidado de hospicio no es solo para las
personas que tienen cancer?

No. El cuidado de hospicio esta disponible para
pacientes con muchas enfermedades terminales
como la esclerosis lateral amiotréfica (ELA),

la demencia, las enfermedades cardiacas, el

Y5

VIH/sida, las enfermedades hepaticas, las
enfermedades pulmonares, los accidentes
cerebrovasculares, el estado de coma, entre
otros. Consulte en su centro de hospicio local
para obtener mas informacion.

,Como elijo el hospicio?

Hable con su médico, un miembro de su
comunidad religiosa, el planificador de altas
del hospital, un trabajador social, un enfermero
o una organizacidn de hospicio local o estatal.
Cuando usted y su familia se dan cuenta de que
la atencidn, y no la cura, es lo mas importante
para usted, ese sera el momento de solicitar el
hospicio.

Si quiero elegir el hospicio y necesito mas
informacion sobre los hospicios de Ohio,
,quién puede ayudarme?

LeadingAge Ohio, cuya mision es promover
soluciones para una atencion excepcional y
una vida satisfactoria, puede proporcionar esta
informacion. Llame al 800-776-9513 o visite
www.LeadingAgeOhio.org.
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Testamento vital
de Ohio

Lo que debe saber sobre los testamentos vitales

Un testamento vital es un documento mediante el cual usted puede establecer, con anticipacion,
el tipo de atencion médica que le gustaria recibir si quedara inconsciente de forma permanente

o0 si presentara una enfermedad terminal y no pudiera informarle a su médico ni a su familia

qué tipo de tratamientos de soporte vital desearia recibir. Ademas, en la tltima edicion del
testamento vital, se le permite especificar sus deseos respecto de la donacion de 6rganos

y tejidos.

@ Este testamento vital se usa Unicamente en situaciones en las que no puede informarle a su
médico qué tipo de servicios de atencion médica desea recibir. Antes de que este testamento
entre en vigencia, usted debe encontrarse en una de estas situaciones:

(1) Tener una enfermedad terminal (consulte la definicién conforme se describe en el
formulario de Declaracion de testamento vital) y no poder comunicarle a su médico sus
deseos con respecto a los servicios de atencion médica.

0]

(2) Quedar inconsciente de forma permanente. Para que se lo considere inconsciente de
forma permanente, dos médicos (uno de los cuales debe ser especialista médico en un campo
pertinente) deben determinar que usted no tiene ninguna posibilidad razonable de recuperar
el conocimiento.

Independientemente de su afeccion, si pudiera hablar e informarle a su médico sus deseos
sobre los tratamientos para prolongar la vida, no se utilizaria el testamento vital; su médico
simplemente hablaria directamente con usted sobre sus deseos. El médico utiliza un testamento
vital solo si usted no puede decirle lo que desea que se le haga.

€ Mediante un testamento vital, se le puede otorgar a su médico la facultad de retirar todo
tratamiento de soporte vital, permitir que usted muera de forma natural y no tomar ninguna
medida para posponer su muerte, con lo cual inicamente se proporcionaria la atencion
necesaria para brindarle bienestar y aliviar el dolor. Esto puede incluir redactar una orden
de DNR o no aplicar un tratamiento de soporte vital, como la reanimacion cardiopulmonar
(RCP). Estos cuidados paliativos también pueden incluir la suspension de la alimentacion y la
hidratacion (la comida y el agua) que se administran por via intravenosa o por sonda. Si desea
otorgarle a su médico tal facultad en caso de que quede inconsciente de forma permanente,
coloque sus iniciales en el espacio provisto en el testamento vital. Si desea que lo sigan
alimentando e hidratando independientemente de las circunstancias, no coloque sus iniciales
en el espacio.



€ Un testamento vital puede respetarse Gnicamente si su médico de cabecera y otras personas lo

conocen. Es importante que su médico, su familia y sus amigos sepan que dispone de un testamento
vital antes de que se enferme. Es una buena idea que le entregue a su médico de cabecera una copia
del testamento vital. Ademas, se recomienda entregarles copias a sus familiares y amigos para

que, si es necesario, puedan informarle al médico que cuenta con dicho documento. Asimismo, es
importante que le comunique a un centro de atencion médica que tiene este testamento cuando se lo
admita como paciente. Tenga en cuenta lo siguiente: no es necesario que vaya a un tribunal para que
su testamento vital entre en vigencia.

Si se toma la decision de retener o revocar un tratamiento de soporte vital, su médico debe hacer un
esfuerzo razonable para informarselo a la persona o las personas que usted designe en su testamento
vital o a su familiar mas cercano.

La ley permite que sus familiares impugnen la determinacion de un médico de que usted presenta
una enfermedad terminal o que se encuentra en un estado de inconsciencia permanente. Esta
impugnacion es de indole limitada y solo pueden realizarla los familiares mas cercanos. Sin
embargo, la ley no permite que sus familiares impugnen su propia decision legalmente documentada
de no recibir reanimacion.

Si tiene un testamento vital y un poder para la atencion médica, el médico debe cumplir con los
deseos que usted declare en su testamento vital. En otras palabras, el testamento vital tiene prioridad
sobre su poder para la atencion médica. En la pagina cuatro del formulario de Testamento vital, se
dispone un espacio que puede tildar para informarles a su médico, sus familiares y sus amigos que
cuenta con un poder para la atencién médica.

Puede revocar el testamento vital en cualquier momento. Para hacerlo, simplemente digales a su
médico y a su familia que ha cambiado de opinidén y que desea revocar el testamento vital. Es una
buena idea pedirles a las personas que tengan una copia del documento que se la devuelvan.

Como llenar el formulario de Testamento vital

Debe utilizar este formulario para que su médico y su familia sepan qué tipo de tratamientos de soporte
vital desea recibir si presenta una enfermedad terminal o est4 inconsciente de forma permanente, y no
puede expresar sus deseos.

l.
2.
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Lea toda la informacion detenidamente. En el documento, se incluyen definiciones importantes.

En las dos primeras lineas de la pagina 2 del formulario, escriba su nombre completo en letra de
imprenta y su fecha de nacimiento.

. En la pagina 4, puede indicar si ha completado un poder para la atencion médica. En la siguiente

seccion del formulario, se proporciona un espacio para que consigne el nombre, el domicilio y los
numeros de teléfono de los contactos (que suelen ser sus familiares y amigos cercanos) a quienes
desea que el médico informe sobre su decision de retener o retirar el tratamiento de soporte vital.

. En la pagina 5 del formulario, hay una casilla junto a la seccion en negrita, conforme a la cual su

médico tendra permiso de retirarle los alimentos y los liquidos en caso de que quede inconsciente
de forma permanente. Si desea darle permiso a su médico para retirarle la comida y el agua en esta
situacion, debe colocar sus iniciales en esta casilla.
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5. En la pagina 6 del formulario, se provee un espacio para que usted feche y firme el
documento. Recuerde, el testamento vital no se considera valido ni en vigencia a menos
que realice una de las siguientes acciones:

Primera opcion: fechar y firmar el testamento vital en presencia de dos testigos, que
también deben firmar, consignar su domicilio e indicar la fecha de la firma.

Las siguientes personas no pueden desempenarse como testigos del testamento vital:

El Representante principal del poder para la atencion médica del Declarante.
El Tutor nominado de la persona o del patrimonio del Declarante.
El Representante suplente o sucesor del poder para la atencion médica del Declarante.

Cualquier persona que tenga un lazo matrimonial, adoptivo o de consanguineidad con el
Declarante (el conyuge y los hijos del Declarante).

El médico de cabecera del Declarante.

El administrador del hogar de convalecencia donde el Declarante esta recibiendo
atencion.

O

Segunda opcion: fechar y firmar el testamento vital en presencia de un notario
publico y hacer que este documento sea notarizado en el espacio correspondiente
provisto en el formulario.

6. Una vez que haya completado el testamento vital y lo haya firmado en presencia de testigos
o de un notario publico, se aconseja entregar una copia a su médico personal y a los contactos
que haya incluido alli. En algunos condados de Ohio, las personas pueden registrar su
testamento vital ante el Registro del condado. No obstante, es importante tener en cuenta que
un formulario de testamento vital registrado adquiere la indole de registro publico.
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Poder para la atencion médica
del estado de Ohio

(Seccion 1337 del Cédigo Revisado [RC])

(Nombre completo en letra de imprenta)

(Fecha de nacimiento)

Este documento constituye mi poder para la atencion médica. Revoco todos los poderes para
la atencion médica que firmé con anterioridad. Comprendo la indole y el objeto del presente
documento. Si alguna disposicion se hallara invdlida o inviable, esto no afectara al resto

del documento.

Comprendo que mi Representante puede tomar decisiones relativas a la atencién médica por mi solo
en el momento en que mi médico de cabecera haya determinado que he perdido la capacidad de
tomar decisiones informadas sobre mi atencién médica. Sin embargo, esto no exige ni implica que un
tribunal deba declararme incompetente.

Definiciones

Adulto: una persona de 18 afios 0 mas.

Representante o Apoderado: un adulto competente que una persona (el “Representado”) puede
nombrar en un poder para la atencién médica, a fin de que tome decisiones de atencién médica por
el Representado.

Alimentacion o hidratacion suministrada por medios artificiales o tecnoldégicos: los alimentos y

los liquidos que se suministran por via intravenosa o por sonda. (Puede rechazar o suspender una
sonda de alimentacion o autorizar que su Representante del poder para la atencion médica rechace o
suspenda la alimentacion o la hidratacion artificiales).

Fianza: una péliza de seguro que se emite para proteger los activos de la persona en tutela contra el
robo o la pérdida causada por el mal desempefio de las funciones por parte del Tutor del patrimonio.

Cuidados paliativos: cualquier medida o procedimiento, tratamiento e intervencién médicos o de
enfermeria (incluidas la alimentacién o la hidratacién), que se realice para disminuir el dolor o el
malestar de un paciente, pero no para posponer la muerte.

RCP: se refiere a la reanimacién cardiopulmonar, una de las varias formas de reactivar la respiracién
o los latidos del corazdn de una persona una vez que se hayan detenido. No incluye despejar las vias
respiratorias de una persona por un motivo que no sea la reanimacion.
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Orden de no reanimacion o DNR: es la orden del médico que se escribe en el registro del paciente para
indicar que este no debe recibir reanimacién cardiopulmonar.

Tutor: la persona que designa un tribunal, mediante un procedimiento legal, para que tome decisiones en
nombre de una persona en tutela. Tutela: se establece mediante dicha designacion del tribunal.

Atencidon médica: comprende cualquier atencidn, tratamiento, servicio o procedimiento para
mantener, diagnosticar o tratar la salud fisica o mental de una persona.

Decision de atencion médica: implica dar un consentimiento informado, negarse a dar un
consentimiento informado o retirar dicho consentimiento para la atenciéon médica.

Poder para la atencién médica: un documento legal mediante el cual el Representado autoriza a que
un Representante tome decisiones de atencion médica en su nombre, en la mayoria de las situaciones
de atencidon médica, cuando ya no pueda tomar tales decisiones. Ademas, el Representado puede
autorizar que el Representante recopile informacién de atencidn médica protegida para su persona o
en su nombre de inmediato o en cualquier otro momento. El poder para la atencién médica NO es un
poder financiero.

El documento del poder para la atencién médica también se puede utilizar para nominar a personas
para que actlen en calidad de Tutoras de la persona o del patrimonio del Representado. Incluso si un
Tribunal designa a un Tutor para el Representado, el poder para la atencién médica permanece en
vigencia, a menos que el Tribunal establezca lo contrario.

Tratamiento de soporte vital: incluye cualquier procedimiento, tratamiento o intervencién médicos
u otras medidas que, cuando se administran a un paciente, posponen principalmente el proceso
de muerte.

Declaracion de testamento vital: es un documento legal conforme al cual un adulto competente

(el “Declarante”) consigna qué tipo de atencion médica desea si presentara una enfermedad terminal
o quedara inconsciente de forma permanente y ya no pudiera dar a conocer sus deseos. NO es ni
reemplaza a un testamento, que se utiliza para designar a un albacea testamentario con el fin de que
administre el patrimonio de una persona después de su muerte.

Estado de inconsciencia permanente: una afeccidn irreversible en la que el paciente nunca mas sera
consciente de si mismo ni de su entorno. Al menos dos médicos deben examinar al paciente y estar de
acuerdo en que este ha perdido totalmente la funcion cerebral superior y no puede sufrir ni sentir dolor.

Representado: un adulto competente que firma un poder para la atencién médica.

Afeccion terminal: una afeccion irreversible, incurable e intratable causada por una enfermedad, dolencia

o lesidn, la cual, con un grado razonable de certeza médica conforme a lo estipulado en las normas médicas
razonables del médico de cabecera del Representado y otro médico que lo haya examinado, conlleva estas
dos situaciones: (1) no puede haber recuperacion y (2) es probable que se produzca la muerte en un periodo
relativamente corto si no se administra un tratamiento de soporte vital.

Persona en tutela: la persona que es incompetente segun la determinacién del Tribunal. La persona
o el patrimonio financiero de la persona en tutela, o ambos, reciben la proteccién de un Tutor que el
Tribunal designa y supervisa.
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Nombramiento de mi Representante. La persona que se nombra a continuacion es mi
Representante, quien tomara las decisiones de atencion médica por mi de conformidad con lo
dispuesto en el presente documento.

Nombre del Representante y vinculo conmigo:

Direccidn:

Numero(s) de teléfono:

Al colocar mis iniciales, mi firma, una tilde u otra marca en esta casilla, autorizo
especificamente a mi Representante a obtener mi informacién de atencion médica
protegida de inmediato y en cualquier momento en el futuro.

Pautas para el Representante. Mi Representante tomara decisiones de atencién médica por mi
segun mis instrucciones en este documento y mis deseos de los que este haya tomado conocimiento
de otro modo. Si mi Representante considera que mis deseos estan en conflicto con el contenido

de este documento, sera este ultimo el que tendra prioridad. Si no hay instrucciones y mis deseos
son poco claros o desconocidos para una situacién en particular, mi Representante tomara una
determinacidn sobre mis intereses después de considerar los beneficios, las cargas y los riesgos que
pudieren resultar de una decisién determinada. Si ninglin Representante se encuentra disponible,
este documento establecerd las pautas para mis decisiones de atencion médica.

Nombramiento de Representantes suplentes. Si mi Representante antes nombrado no se encuentra
a disposiciéon de inmediato o no tiene la voluntad o la capacidad de tomar decisiones por mi,
entonces nombro, en el siguiente orden de prioridad, a las personas que figuran a continuacion
como mis Representantes suplentes (tache los renglones que no utilice):

Nombre del primer Representante suplente y vinculo conmigo:

Direccion:

Numero(s) de teléfono:

Nombre del segundo Representante suplente y vinculo conmigo:

Direccion:

Tache este espacio si no lo usa

Numero(s) de teléfono:

Cualquier persona puede basarse en una declaracion del Representante suplente mencionado
anteriormente de que actla correctamente en virtud del presente documento y dicha persona no
tiene que realizar ninguna investigacion o consulta adicionales.
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Facultad del Representante. A excepcién de los puntos que he tachado y sujeto a cualquier
eleccién que yo haya hecho en este poder para la atencién médica, mi Representante tiene
la facultad plena de tomar todas las decisiones de atencién médica por mi. Esta facultad
comprende, entre otras cuestiones, lo siguiente:

1. Otorgar mi consentimiento para la administracion de medicamentos, tratamientos o
procedimientos (incluida la cirugia) para aliviar el dolor que mi Representante, por consejo
médico, considere que puedan brindarme bienestar, aunque dichos medicamentos,
tratamientos o procedimientos puedan acelerar mi muerte.

2. Si estoy en un estado terminal y no dispongo de una Declaracidn de testamento vital
conforme a la cual se aborde el tratamiento de dicho estado, tomar decisiones respecto de
un tratamiento de soporte vital, incluidas la alimentacién o la hidratacidon suministradas por
medios artificiales o tecnoldgicos.

3. Dar, retirar o negarse a dar un consentimiento informado para cualquier procedimiento,
tratamiento, intervencién u otra medida de atencién médica.

4. Solicitar, revisar y recibir cualquier informacion, oral o escrita, con respecto a mi estado
fisico o mental, lo que incluye, entre otros, todos mis registros médicos y de atencién médica.

5. Consentir la divulgacién adicional de informacion y divulgar informacion médica y
relacionada con mi afeccidon y tratamiento a otras personas.

6. Formalizar, en mi nombre, las exenciones u otros documentos que pudiesen ser necesarios
para obtener informaciéon médica o relacionada con esta.

7. Formalizar los consentimientos, las renuncias y las exenciones de responsabilidad por miy
por mi patrimonio a todas las personas que cumplan con las instrucciones y las decisiones de
mi Representante. Indemnizar y eximir de responsabilidad, a mi cuenta, a cualquier persona
gue actue sobre la base de este poder para la atencién médica. Estaré obligado a cumplir con
dicha indemnizacién establecida por mi Representante.

8. Seleccionar, emplear y dar de baja al personal y a los servicios de atencidn médica que
brinden atencién médica a domicilio y otros servicios similares.

9. Seleccionar cualquier centro médico o de atencidon médica, lo que incluye, entre otros,
hospitales, hogares de convalecencia, centros de vida asistida, hospicios, hogares para adultos
y otros establecimientos similares, y contratarlo para mi internacién, transferirme alli o
autorizar mi alta en ese centro.

10. Trasladarme u organizar mi traslado a un lugar donde se respete este poder para la
atencién médica, si me encuentro en un lugar donde los términos de este documento no se
cumplen.

11. Completary firmar por mi lo siguiente:

e Los consentimientos para un tratamiento de atencién médica o para la emision de
ordenes de no reanimacion (DNR) u otras 6rdenes similares.

e Las solicitudes para que me trasladen a otro centro, para que me den el alta en
contra del asesoramiento de atencidon médica u otras solicitudes semejantes.

e Todo otro documento deseable o necesario para implementar las decisiones de
atencién médica que mi Representante esté autorizado a tomar de conformidad
con el presente instrumento.
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Instrucciones especiales. (Estas instrucciones rigen tinicamente si NO dispongo de una Declaracion de
testamento vital activa).

Al colocar mis iniciales, mi firma, una tilde u otra marca en esta casilla, autorizo

especificamente a que mi Representante rechace o, si el tratamiento ha comenzado,

retire el consentimiento para la provision de la alimentacion o la hidratacion

suministradas por medios artificiales o tecnoldgicos si me encontrase en un estado
de inconsciencia permanente Y si mi médico y al menos un médico mas que me haya examinado
han determinado, con un grado razonable de certeza médica, que la alimentacién y la hidratacion
suministradas por medios artificiales o tecnolégicos no me brindaran bienestar ni aliviaran el dolor.
(Secciones 1337.13[E][2][a] y [b] del RC).

Limitaciones de la facultad del Representante.Comprendo que existen limitaciones a la facultad de mi
Representante en virtud de la ley de Ohio:

1. Mi Representante no tiene la facultad de rechazar ni revocar un consentimiento informado para la
atencién médica necesaria con el fin de brindar cuidados paliativos.

2. Mi Representante no posee la facultad de rechazar ni revocar un consentimiento informado para la
atencién médica si estoy embarazada, si tal rechazo o revocacién pudieran interrumpir el embarazo,

a menos que el embarazo o la atencidn médica representasen un riesgo considerable para mi vida,

0 a menos que mi médico de cabecera y al menos un médico mas, con un grado razonable de certeza
médica, determinasen que el feto no naceria vivo.

3. Mi Representante no puede ordenar el retiro del tratamiento de soporte vital, incluidas la
alimentacién y la hidratacién suministradas por medios artificiales o tecnoldgicos, a menos que yo
tenga una afeccién terminal o esté en un estado de inconsciencia permanente, y dos médicos hayan
determinado que el tratamiento de soporte vital no me proporcionaria bienestar ni me aliviaria el
dolor, o que ya dejaria de hacerlo.

4. Si anteriormente di mi consentimiento para cualquier atencidn médica, mi Representante no puede
retirar ese tratamiento, a menos que mi afeccién haya cambiado considerablemente, de modo que la
atencién médica sea significativamente menos beneficiosa para mi, o a menos que la atencidn médica
no esté logrando el propdsito para el cual la elegi.

Instrucciones y limitaciones adicionales.Puedo dar instrucciones adicionales o imponer limitaciones
adicionales a la facultad de mi Representante. A continuacion, se especifican mis instrucciones
o limitaciones especificas:

(Si el espacio debajo no es suficiente, puede adjuntar pdginas adicionales.Si no tiene instrucciones
o limitaciones adicionales para indicar, escriba “Ninguna” a continuacion).
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NOMINACION DE UN TUTOR

(Secciones 1337.28 [A] y 2111.121 del RC)

(Usted puede, sin obligacion, utilizar este documento para nominar a un Tutor, en caso de que se
inicien los procedimientos de tutela, para su persona o su patrimonio).

Comprendo que cualquier persona que yo nomine no se ve obligada a aceptar las funciones
de la tutela y que el Tribunal de Sucesiones mantiene jurisdiccién sobre cualquier tutela.
(Seccion 2111.121[C] del RC).

Comprendo que el Tribunal respetara mis nominaciones, salvo que exista una justificacién valida
o por descalificacidn. (Seccién 2111.121[B] del RC).

Comprendo que, si se designa un Tutor de la persona para mi, las funciones de dicho Tutor incluirian
tomar decisiones diarias de caracter personal en mi nombre (por ejemplo, con respecto a alimentos,
vestimenta y arreglos de vivienda). Sin embargo, este o cualquier poder para la atencién médica
posterior permanecerian en vigencia y controlarian las decisiones de atencién médica para mi, a
menos que el Tribunal determine lo contrario. El Tribunal determinara los limites, suspendera o
finalizara este o cualquier poder para la atencion médica posterior si considera que la limitacion, la
suspension o la finalizacion es lo mejor para mi. (Seccién 1337.28 [C] del RC).

Pretendo que, a partir de la facultad otorgada a mi Representante en virtud de mi poder para la
atencion médica, no sea necesario que un tribunal designe a un Tutor de mi persona. Sin embargo,
en caso de que se inicien dichos procedimientos, nomino a la(s) siguiente(s) persona(s) en el orden
indicado como Tutora(s) de mi persona.

Al colocar mis iniciales, mi firma, una tilde u otra marca en esta casilla, nomino a mi
Representante y mi(s) Representante(s) suplente(s), si corresponde, para que sean los
Tutores de mi persona, en el orden antes mencionado.

Si no elijo a ninglin Representante ni Representante suplente para que sean los Tutores de
mi persona, escojo a la(s) siguiente(s) persona(s), en este orden (tache los renglones que
no utilice):

Nombre del Tutor de mi persona y vinculo conmigo:

Direccion:

Numero(s) de teléfono:

Nombre del Tutor suplente de mi persona y vinculo conmigo:

Direccion:

Tache este espacio si no lo usa

Numero(s) de teléfono:
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El Tutor del patrimonio es la persona designada por un tribunal para que tome las decisiones de indole
financiera en nombre de la persona en tutela, con intervencién del tribunal. El Tutor del patrimonio
debe estar sujeto a una fianza, a menos que se lo exima de la fianza por escrito o que el Tribunal no lo
considere necesario.

Al colocar mis iniciales, mi firma, una tilde u otra marca en esta casilla, nomino a mi
Representante o Representante suplente, si corresponde, para que sea Tutor de mi patrimonio,
en el orden antes mencionado.

Si no elijo a ninguin Representante ni Representante suplente para que sea Tutor de mi patrimonio,
escojo a la(s) siguiente(s) persona(s), en este orden (tache los renglones que no utilice):

Nombre del Tutor de mi personay vinculo conmigo:

Direccion:

Numero(s) de teléfono:

Nombre del Tutor suplente de mi personay vinculo conmigo:

Direccion:

Tache este espacio si no lo usa

Numero(s) de teléfono:

Al colocar mis iniciales, mi firma, una tilde u otra marca en esta casilla, exijo que se exima de la
fianza al Tutor o Tutor sucesor de mi patrimonio. (Seccién 1337.28 [B] del RC).

Si no hago ninguna marca en esta casilla, significa que pretendo que el Tutor o el Tutor sucesor
esté sujeto a una fianza. (Seccién 1337.28 [B] del RC).

Sin fecha de vencimiento. El presente poder para la atencion médica no tendra fecha de vencimiento
y no se verd afectado a causa de mi discapacidad o del paso del tiempo.

Cumplimiento del Representante. Mi Representante puede tomar por mi, a mi cuenta, las medidas
gue considere pertinentes para que se cumplan mis deseos en virtud de este documento.

Exencién de responsabilidad personal del Representante. Mi Representante no serd responsable
ante mi ni ante ninguna otra persona por cualquier incumplimiento de las funciones, a menos que
dicho incumplimiento se haya cometido de manera deshonesta, con un motivo inadecuado o con
una indiferencia imprudente hacia los objetivos del presente documento o hacia mi bienestar.
(Seccién 1337.35 del RC).

Las copias tienen la misma validez que el original. Cualquier persona puede basarse en una copia de
este documento. (Seccién 1337.26[D] del RC).

Solicitud fuera del estado.Tengo la intencidén de que este documento se respete en cualquier
jurisdiccion en la medida en que lo permita la ley. (Seccién 1337.26[C] del RC).

He completado un testamento vital: Si No

Poder para la atencion médica de Ohio Pagina siete de doce

29




FIRMA del REPRESENTADO
Comprendo que soy responsable de informar a los miembros de mi familia y mi médico, mi

abogado, mi consejero espiritual y demas personas sobre este poder para la atencion médica.
Comprendo que puedo entregar copias de este poder para la atencién médica a cualquier persona.

Entiendo que puedo presentar una copia de este poder para la atencién médica ante el Tribunal
de Sucesiones para su resguardo. (Seccién 1337.12[E][3] del RC).

Entiendo que debo firmar este poder para la atencién médica e indicar la fecha de mi firma,
y que dos adultos que sean elegibles para atestiguar mi firma deben presenciarla, O BIEN un
notario publico debe certificarla. (Seccién 1337.12 del RC).

Firmo con mi nombre este poder para la atencién médica

el de20 ,en , Ohio.

Representado
(Elija a los testigos O la certificacidon de un notario).

TESTIGOS (Seccién 1337.12[B] del RC).

(Las siguientes personas NO PUEDEN desempefiarse en calidad de testigos de este poder para la
atencion médica:

® Su Representante, si corresponde.

® FEl Tutor de su persona o patrimonio, si lo hubiere.

® Un Representante o Tutor suplente o sucesor, si lo hubiere.

® Cualquier tercero con quien tenga un lazo matrimonial, adoptivo o de
consanguineidad [como su conyuge o sus hijos].
Su médico de cabecera.
® FEl administrador del hogar de convalecencia donde esté recibiendo atencion).
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Doy fe de que el Representado firmo o certifico el presente poder para la atencion médica
en mi presencia, y de que estd en su sano juicio y sin sujecion a coacciones, fraudes ni
influencias indebidas.

Firma del primer testigo Nombre del primer testigo Fecha
en letra de imprenta

Domicilio del primer testigo

/ /
Firma del segundo testigo Nombre del segundo testigo Fecha
en letra de imprenta

Domicilio del segundo testigo

O BIEN, si no hay testigos:

CERTIFICACION DEL NOTARIO (Seccién 1337.12 del RC).

Estado de Ohio
Condado de

El dia de 20 , ante mi, el notario publico abajo firmante, comparecié

, el Representado del poder para la atencion médica
antes mencionado y ha certificado que formalizd dicho instrumento a los efectos alli establecidos.
Doy fe de que el Representado esta en su sano juicio y sin sujecidon a coacciones, fraudes ni
influencias indebidas.

Notario publico

Mi habilitacion vence el dia:

Mi habilitacién es permanente:

© Marzo de 2015. Este documento puede reimprimirse y copiarse para su uso por parte de la comunidad, abogados,
médicos y ostedpatas, hospitales, asociaciones de abogados, sociedades médicas y asociaciones y organizaciones sin
fines de lucro. No puede reproducirse con fines comerciales para realizar una venta y obtener ganancias.
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AVISO PARA EL ADULTO QUE FORMALIZA EL PRESENTE DOCUMENTO
Este es un documento legal importante. Antes de formalizar este documento, debe conocer la siguiente informacion:

Mediante este documento, se le otorga a la persona a quien usted designe (el Apoderado) la potestad de tomar la
MAYORIA de las decisiones de atencién médica en su nombre si usted pierde la capacidad de tomar decisiones informadas
de atencion médica por usted mismo. Dicha potestad entra en vigencia Unicamente en el momento en que su médico

de cabecera determine que usted ha perdido la capacidad de tomar decisiones informadas de atencién médica por si
mismo vy, sin perjuicio del presente documento, mientras tenga la capacidad de tomar estas decisiones, usted conserva el
derecho a tomar todas las decisiones médicas y de atencidon médica por usted mismo.

Usted puede incluir limitaciones especificas en este documento a la facultad del Apoderado respecto de la toma de
decisiones de atencion médica en su nombre.

Sujeto a las limitaciones especificas que consigne aqui, si su médico de cabecera determina que usted ha perdido la
capacidad de tomar una decisién informada de un asunto de atencion médica, el Apoderado, EN GENERAL, estara
autorizado, en virtud del presente documento, a tomar decisiones de atencion médica en su nombre en la misma medida
en que usted podria tomar esas decisiones por usted mismo, si tuviera la capacidad de hacerlo. La facultad del Apoderado
para tomar decisiones de atencién médica por usted GENERALMENTE incluird la facultad de otorgar un consentimiento
informado, negarse a hacerlo o revocarlo en el marco de cualquier tipo de atencién, tratamiento, servicio o procedimiento
para mantener, diagnosticar o tratar una afeccion fisica o mental.

SIN EMBARGQO, incluso si el Apoderado tiene la facultad general de tomar decisiones de atencidn médica por usted en
virtud de este documento, este NUNCA estara autorizado a realizar estos actos:

(1) Rechazar o revocar el consentimiento informado para el tratamiento de soporte vital, a menos que su médico de
cabecera y otro médico que lo examine determinen, con un grado razonable de certeza médica y conforme a lo estipulado
en las normas médicas razonables, que se trata de una de las siguientes situaciones:

(a) Usted padece una afeccion irreversible, incurable e intratable causada por una enfermedad, dolencia o lesién
con una de las siguientes caracteristicas:
(i) No puede haber recuperacion.
(ii) Es probable que se produzca la muerte en un periodo relativamente corto si no se administra un
tratamiento de soporte vital, y su médico de cabecera determina, ademas, con un grado razonable de
certeza médica y de acuerdo con las normas médicas razonables, que no existe una posibilidad razonable de
gue usted recupere la capacidad de tomar decisiones informadas de atencidon médica por usted mismo.

(b) Usted se encuentra en un estado de inconsciencia permanente en el que esta irreversiblemente inconsciente
de usted mismo y de su entorno, y en el que existe una pérdida total del funcionamiento de la corteza cerebral, lo
gue hace que usted no tenga la capacidad de sentir el dolor ni el sufrimiento, y su médico de cabecera determina,
con un grado razonable de certeza médica y en conformidad con las normas médicas razonables, que no existe
una posibilidad razonable de que usted recupere la capacidad de tomar decisiones informadas de atencion
médica por usted mismo.

(2) Rechazar o revocar el consentimiento informado para la atencién médica necesario para brindarle cuidados paliativos
(excepto el caso en que, si no se prohibe que el Apoderado lo haga conforme al apartado [4] a continuacidn, este podria
rechazar o revocar el consentimiento informado para la provisién de la alimentacién o hidratacién como se dispone en

el apartado [4] a continuacion). (Debe comprender que los cuidados paliativos se definen, conforme a la ley de Ohio,
como el sustento [la alimentacion] o los liquidos [la hidratacidn] suministrados de manera artificial o tecnoldgica para
disminuir el dolor o el malestar, no para posponer la muerte, o como cualquier otro tipo de procedimiento, tratamiento
o intervencion médicos o de enfermeria u otra medida que se tomaria para disminuir el dolor o el malestar, no para

Aviso conforme lo exige la seccion 1337.17 del Cédigo Revisado de Ohio
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posponer la muerte. En consecuencia, si su médico de cabecera determinara que un procedimiento, un tratamiento o
una intervencién médicos o de enfermeria u otra medida previamente especificada no serviria o dejaria de servir para
brindarle bienestar o aliviar el dolor, entonces, sujeto al apartado [4] a continuacidn, su Apoderado estaria autorizado
a rechazar o revocar el consentimiento informado para el procedimiento, el tratamiento, la intervencion u otra medida).

(3) Rechazar o revocar un consentimiento informado para la atencién médica si estd embarazada y si este rechazo o

esta revocacidn pudieran interrumpir el embarazo (a menos que el embarazo o la atencion médica representasen un
riesgo considerable para su vida, o0 a menos que su médico de cabeceray, al menos, un médico mas que la examine
determinasen, con un grado razonable de certeza médica y de acuerdo con las normas médicas razonables, que el feto no
naceria vivo).

(4) Rechazar o revocar un consentimiento informado para la provision de sustento (la alimentacién) o de liquidos (la
hidratacion) que se le administren de manera artificial o tecnolégica, a menos que suceda lo siguiente:

(a) Usted se encuentra en un estado terminal o de inconsciencia permanente.

(b) Su médico de cabecera y, al menos, un médico mas que lo haya examinado determinan, con un grado
razonable de certeza médica y conforme a las normas médicas razonables, que la alimentacion o la hidratacién
no servirdn o dejaran de servir para brindarle bienestar o aliviar el dolor.

(c) Unicamente con la condicién de que se encuentre en un estado de inconsciencia permanente, usted autoriza
al Apoderado a rechazar o retirar un consentimiento informado para la provisién de la alimentacion o la
hidratacion mediante la realizacion de los siguientes actos en este documento:
(i) Incluir una declaracién en letras mayusculas u otra tipografia llamativa, lo que comprende, entre
otros, una fuente diferente, una tipografia mas grande o una tipografia en negrita, en la que se consigne
que el Apoderado puede rechazar o revocar un consentimiento informado destinado a que le provean
alimentacion o hidratacidn si se encuentra en un estado de inconsciencia permanente y si se determina
que la alimentacion o la hidratacién no serviran o dejaradn de servir para brindarle bienestar o aliviar el
dolor; o bien, tildar o marcar de otro modo una casilla o un renglén (si corresponde) que sea adyacente
a una declaracion similar en este documento.
(ii) Colocar sus iniciales o su firma debajo de la declaracion (o junto a ella), una tilde u otra marca
descrita anteriormente.

(d) Su médico de cabecera determina, de buena fe, que usted autorizé a que el Apoderado rechace o revoque un
consentimiento informado destinado a proporcionarle alimentacion o hidratacion si se encuentra en un estado
de inconsciencia permanente, cumpliendo con los requisitos antes mencionados de los puntos (4)(c)(i) y (ii)
dispuestos con anterioridad.

(5) Revocar un consentimiento informado para cualquier atencion médica para la cual usted haya dado su consentimiento
previamente, a menos que un cambio en su estado fisico haya disminuido considerablemente los beneficios que esa
atencién médica le brindaba, o a menos que la atencidn médica no sea, o haya dejado de ser, significativamente eficaz para
lograr los fines para los cuales usted le dio su consentimiento.

Ademas, al ejercer la facultad de tomar las decisiones de atencion médica en su nombre, el Apoderado tendrd que actuar
sobre la base de sus deseos o, si estos se desconocen, tendrd que actuar en su beneficio. Usted puede expresarle sus
deseos al Apoderado en este documento o haciéndoselos saber de otra manera.

Al actuar de conformidad con el presente documento, el Apoderado GENERALMENTE tendrd los mismos derechos

gue usted tenga para recibir informacion sobre la atencion médica propuesta, revisar los registros médicos y dar su
consentimiento para la divulgacion de tales registros. Puede limitar ese derecho en este documento si asi lo desea.
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En términos generales, usted puede designar Apoderado a cualquier adulto competente de conformidad con este
instrumento. No obstante, NO PUEDE designar Apoderado a su médico de cabecera ni al administrador de ningun

hogar de convalecencia en el que esté recibiendo atencién en virtud de este documento. Asimismo, NO PUEDE designar
como Apoderado a un empleado o representante de su médico de cabecera, o un empleado o representante de un
centro de atenciéon médica en el que esté recibiendo un tratamiento conforme al presente documento, a menos que el
empleado o representante mencionado anteriormente sea un adulto con quien tenga un lazo matrimonial, adoptivo o de
consanguineidad; o bien, sea un adulto competente y usted y el empleado o representante sean miembros de la misma
comunidad religiosa.

Este documento no tiene fecha de vencimiento segun la ley de Ohio, pero puede optar por especificar una fecha de
vencimiento para el poder duradero para la atencién médica. Sin embargo, si especifica una fecha de vencimiento y luego
no tiene la capacidad para tomar decisiones informadas de atencion médica por usted mismo en esa fecha, el documento
y la potestad que usted le otorgue a su Apoderado continuardn en vigencia hasta que recupere la capacidad para tomar
estas decisiones por usted mismo.

Usted tiene derecho a revocar la designacién del Apoderado y el derecho a revocar este documento por completo en
cualquier momento y de cualquier manera. Por lo general, cualquier revocacién entra en vigencia cuando expresa su
intencidn de realizarla. Sin embargo, si le informd a su médico de cabecera sobre este documento, dicha revocacion
entrard en vigencia Unicamente cuando se lo comunique a dicho médico, o cuando un testigo de la revocaciéon u otro
personal de atencién médica a quien el testigo le comunique sobre dicha revocacion se lo informe al médico de cabecera.

Si formaliza este documento y constituye un poder duradero valido para la atencion médica en virtud de este, revocara
cualquier poder duradero valido anterior para la atencién médica que haya constituido, a menos que indique lo contrario
en este documento.

Este instrumento no tiene validez como poder duradero para la atencién médica, a menos que un notario publico lo
certifique o que tenga las firmas de al menos dos testigos adultos que estén presentes cuando usted firme o cuando
certifique su firma. Ningun tercero con quien tenga un lazo matrimonial, adoptivo o de consanguineidad puede ser
testigo. El Apoderado, su médico de cabecera y el administrador de un hogar de convalecencia en el que esté recibiendo
atencién tampoco son elegibles para ser testigos. Si no comprende alguna parte del presente documento, debe solicitarle
a su abogado que se la explique.

Aviso conforme lo exige la seccion 1337.17 del Cédigo Revisado de Ohio
ANEXO

Este aviso no se actualizé cuando se cambiaron ciertas disposiciones de la ley con respecto al poder para la atencién
médica en marzo de 2014. Tenga en cuenta los siguientes cambios:

Usted puede, sin obligacion, autorizar a que su Representante obtenga su informacion de atencién médica, incluida
la informacion que esté protegida por ley y que, de otra manera, no esté disponible para dicho Representante. Usted
puede autorizar que su Representante tenga acceso a su informacion médica inmediatamente después de firmar este
documento o en cualquier momento posterior, aunque aun pueda tomar sus propias decisiones de atencién médica.

También puede, sin obligacidn, utilizar el presente documento para nombrar a Tutores de su persona o su patrimonio en
caso de que se inicien los procedimientos de tutela.

© Marzo de 2015. Este documento puede reimprimirse y copiarse para su uso por parte de la comunidad, abogados, médicos y
ostedpatas, hospitales, asociaciones de abogados, sociedades médicas y asociaciones y organizaciones sin fines de lucro. No puede
reproducirse con fines comerciales para realizar una venta y obtener ganancias.
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Declaracion de testamento
vital del estado de Ohio
Aviso al Declarante

El objeto de la presente Declaracidn de testamento vital es documentar su deseo de
gue se retire o se retenga el tratamiento de soporte vital, lo que incluye la alimentacién
y la hidratacién suministradas por medios artificiales o tecnolégicos, en caso de que
no pueda tomar decisiones médicas informadas y de que se encuentre en un estado
terminal o de inconsciencia permanente. Esta Declaracion de testamento vital no afecta
la responsabilidad del personal de atencién médica de brindarle cuidados paliativos.
Estos incluyen toda medida que se tome para disminuir el dolor o el malestar, pero no
para posponer la muerte.

Si opta por no limitar ninguna de las formas de tratamiento de soporte vital, incluida la
RCP, tiene el derecho legal de hacerlo y puede indicar sus preferencias de tratamiento
médico por escrito en un documento aparte.

En virtud de la ley de Ohio, lo establecido en una Declaracién de testamento vital rige
Unicamente paralaspersonasqueseencuentranenunestadoterminalodeinconsciencia
permanente. Si desea ordenar un tratamiento médico en otras circunstancias, se
aconseja que prepare un poder para la atencion médica. Si se encuentra en un estado
terminal o de inconsciencia permanente, la presente Declaracion de testamento vital
tiene prioridad sobre un poder para la atencion médica.

(Considere completar una Declaracion de testamento vital nueva si su afeccion médica
cambia o si luego decide completar un poder para la atencion médica. Si dispone de
una Declaracion de testamento vital y de un poder para la atencion médica, guarde las
copias de estos documentos en un mismo lugar. Lleve consigo sus documentos siempre
que asista a un centro de atencion médica o cuando actualice sus registros médicos con
su médico).
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Declaracion de testamento
vital del estado de Ohio

(Seccion 2133 del Cédigo Revisado [RC])

(Nombre completo en letra de imprenta)

(Fecha de nacimiento)

Este documento constituye mi Declaracion de testamento vital. Revoco todas las Declaraciones de
testamento vital que firmé con anterioridad. Comprendo la indole y el objeto del presente documento.
Si alguna disposicién se hallara invalida o inviable, esto no afectara al resto del documento.

Estoy en mi sano juicio y sin sujecion a coacciones, fraudes ni influencias indebidas. Soy un adulto
competente que comprende y acepta las consecuencias de esta accion. Declaro voluntariamente la
orden de que mi muerte no se prolongue de forma artificial. (Seccién 2133.02 [A][1] del RC).

Tengo la intencidn de que mi familia y mis médicos respeten esta Declaracion de testamento
vital como la expresién final de mi derecho legal a rechazar ciertos tipos de atencion médica.
(Seccion 2133.03[B][2] del RC).

Definiciones

Adulto: una persona de 18 afios o mas.

Representante o Apoderado: un adulto competente que una persona (el “Representado”) puede
nombrar en un poder para la atencion médica, a fin de que tome decisiones de atencién médica por
el Representado.

Donacion de organos y tejidos: una donacion de una parte o la totalidad de un cuerpo humano,
gue se hace efectiva después de la muerte del donante con fines de trasplante, tratamiento,
investigacién o educacion.

Alimentacion o hidratacion suministrada por medios artificiales o tecnoldgicos: los alimentos

y los liquidos que se suministran por via intravenosa o por sonda. (Puede rechazar o suspender una
sonda de alimentacion o autorizar que su Representante del poder para la atencion médica rechace
o suspenda la alimentacion o la hidratacidn artificiales).

Cuidados paliativos: cualquier medida o procedimiento, tratamiento e intervencién médicos o de
enfermeria (incluidas la alimentacion o la hidratacidn), que se realice para disminuir el dolor o el
malestar de un paciente, pero no para posponer la muerte.
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RCP: se refiere a la reanimacion cardiopulmonar, una de las varias formas de reactivar la respiracién
o los latidos del corazdon de una persona una vez que se hayan detenido. No incluye despejar las vias
respiratorias de una persona por un motivo que no sea la reanimacion.

Declarante: la persona que firma la Declaracidn de testamento vital.

Orden de no reanimacion o DNR: es la orden del médico que se escribe en el registro del paciente
para indicar que este no debe recibir reanimacion cardiopulmonar.

Atencion médica: comprende cualquier atencion, tratamiento, servicio o procedimiento para
mantener, diagnosticar o tratar la salud fisica o mental de una persona.

Decision de atencion médica: implica dar un consentimiento informado, negarse a dar un
consentimiento informado o retirar dicho consentimiento para la atencidon médica.

Poder para la atenciéon médica: un documento legal mediante el cual el Representado autoriza a que
un Representante tome decisiones de atencién médica en su nombre, en la mayoria de las situaciones
de atencidon médica, cuando ya no pueda tomar tales decisiones. Ademas, el Representado puede
autorizar que el Representante recopile informacién de atencidn médica protegida para su persona o
en su nombre de inmediato o en cualquier otro momento. El poder para la atencién médica NO es un
poder financiero.

El documento del poder para la atencion médica también se puede utilizar para nominar a personas
para que actlen en calidad de Tutoras de la persona o del patrimonio del Representado. Incluso si un
Tribunal designa a un Tutor para el Representado, el poder para la atencidn médica permanece en
vigencia, a menos que el Tribunal establezca lo contrario.

Tratamiento de soporte vital: incluye cualquier procedimiento, tratamiento o intervencién médicos
u otras medidas que, cuando se administran a un paciente, posponen principalmente el proceso de
muerte.

Declaracion de testamento vital: es un documento legal conforme al cual un adulto competente (el
“Declarante”) consigna qué tipo de atencién médica desea si presentara una enfermedad terminal

o quedara inconsciente de forma permanente y ya no pudiera dar a conocer sus deseos. NO es ni
reemplaza a un testamento, que se utiliza para designar a un albacea testamentario con el fin de que
administre el patrimonio de una persona después de su muerte.

Estado de inconsciencia permanente: una afeccién irreversible en la que el paciente nunca mas sera
consciente de si mismo ni de su entorno. Al menos dos médicos deben examinar al paciente y estar de
acuerdo en que este ha perdido totalmente la funcidn cerebral superior y no puede sufrir ni sentir dolor.

Representado: un adulto competente que firma un poder para la atencién médica.

Estado terminal: una afeccién irreversible, incurable e intratable causada por una enfermedad, dolencia
o lesidn, la cual, con un grado razonable de certeza médica conforme a lo estipulado en las normas
médicas razonables del médico de cabecera del Declarante y otro médico que lo haya examinado,
conlleva estas dos situaciones: (1) no puede haber recuperacién y (2) es probable que se produzca la
muerte en un periodo relativamente corto si no se administra un tratamiento de soporte vital.
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Sin fecha de vencimiento. La presente Declaracion de testamento vital no tendra fecha de
vencimiento. Sin embargo, puedo revocarla en cualquier momento. (Seccién 2133.04[A] del RC).

Las copias tienen la misma validez que el original. Cualquier persona puede basarse en una
copia de este documento. (Seccion 2133.02[C] del RC).

Solicitud fuera del estado. Tengo la intencidn de que este documento se respete en cualquier
jurisdiccion en la medida en que lo permita la ley. (Seccién 2133.14 del RC).

He completado un poder para la atencion médica: Si No

Notificaciones. (Nota: No es necesario que nombre a alguien. Si no nombra a nadie, conforme a
la ley, se exige que su médico de cabecera haga un esfuerzo razonable para darle informacion a
una de las siguientes personas en el orden mencionado: su Tutor, su conyuge, sus hijos adultos
que estén disponibles, sus padres o la mayoria de sus hermanos adultos que estén disponibles).

En el caso de que mi médico de cabecera determine que el tratamiento de soporte vital deba
retenerse o retirarse, mi médico hara un esfuerzo razonable para darle esta informacién a una de
las personas que figuran a continuacién, en el siguiente orden de prioridad (tache los renglones
gue no utilice): (seccién 2133.05[2][a] del RC)

Nombre del primer contacto y vinculo conmigo:

Direccion:

Numero(s) de teléfono:

Nombre del segundo contacto y vinculo conmigo:

Direccion:

Numero(s) de teléfono:

Nombre del tercer contacto y vinculo conmigo:

Tache este espacio si no lo usa.

Direccion:

Numero(s) de teléfono:

Si me encuentro en un ESTADO TERMINAL y no puedo tomar mis propias decisiones de
atencién médica, O si estoy en un ESTADO DE INCONSCIENCIA PERMANENTE y no existe la
posibilidad razonable de que recupere la capacidad de tomar decisiones informadas, le ordeno
a mi médico que me deje morir de forma natural, solo con el suministro de cuidados paliativos.
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A los fines de brindar cuidados paliativos, autorizo a que mi médico haga lo siguiente:

1. No administre ningun tratamiento de soporte vital, incluida la RCP.

2. Retenga o retire la alimentacion o la hidratacion suministradas por medios artificiales o
tecnoldgicos, con la condicion de que, si estoy en un estado de inconsciencia permanente,
yo haya autorizado dicha retencion o dicho retiro de conformidad con las instrucciones
especiales a continuacién y de que se hayan cumplido las otras condiciones.

Emita una orden de DNR.
4. No tome ninguna medida para posponer mi muerte y que Unicamente que se me
proporcione la atencion necesaria para brindarme bienestar y aliviar el dolor.

w

Instrucciones especiales.
| | Al colocar mis iniciales, mi firma, una tilde u otra marca en esta casilla, autorizo

especificamente a que mi médico rechace o, si el tratamiento ha comenzado,
revoque el consentimiento para la provision de la alimentacion o la hidratacion
suministradas por medios artificiales o tecnolégicos si me encontrase en un estado de
inconsciencia permanente Y si mi médico y al menos un médico mdas que me haya examinado

han determinado, con un grado razonable de certeza médica, que la alimentacidn y la hidratacion
suministradas por medios artificiales o tecnolégicos no me brindaran bienestar ni aliviaran el dolor.
(Secciones 2133.02[A][3] y 2133.08 del RC).

Instrucciones y limitaciones adicionales.
(Si el espacio debajo no es suficiente, puede adjuntar pdginas adicionales.

Si no tiene instrucciones o limitaciones adicionales para indicar, escriba “Ninguna” a continuacion).

(La terminologia de la donacion de drganos y tejidos proporcionada a continuacion se exige
conforme a la seccion 2133.07[C] del Cddigo Revisado de Ohio [ORC]. Donate Life Ohio
recomienda que indique su autorizacion para ser donante de érganos, tejidos o cdrnea en
la Oficina de Vehiculos Motorizados de Ohio cuando reciba una licencia de conducir o, si
desea imponer restricciones a su donacion, en un formulario de Inscripcion en el Registro de
Donantes [adjunto] enviado a la Oficina de Vehiculos Motorizados de Ohio).

(Si utiliza este testamento vital para declarar su autorizacion, indique los drganos o los tejidos
que desea donar y tache los fines para los que no autoriza el uso de su donacion. Consulte el
formulario de Inscripcion en el Registro de Donantes adjunto para obtener ayuda al respecto.
En todos los casos, informele a su familia sobre sus deseos de donacion declarados).
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DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS (opcional)

Tras mi muerte, estas son mis instrucciones respecto de la donacidn de la totalidad o parte de mi
cuerpo: Con la esperanza de poder ayudar a otras personas después de mi muerte, por la presente,
concedo las siguientes partes del cuerpo: (marque todas las opciones que correspondan).

[ Todos los érganos, tejidos y ojos para cualquier fin autorizado por ley.

0
] Corazdn ] Pulmones [1Higado ] Pancreas/

(y los vasos relacionados) células de los islotes
[lIntestino delgado [ Intestinos LIRifiones [10jos/cérneas

(y los vasos relacionados)
Valvulas cardiacas [1Huesos L Tendones [ Ligamentos
[IVenas L Fascia LIPiel LI Nervios

Para los siguientes fines autorizados por la ley:
[Todos los fines  [Trasplante [ Terapia [ Investigacion ] Educacion

Si no indico un deseo de donar la totalidad o parte de mi cuerpo llenando los renglones anteriores, no
surge ninguna presuncion sobre mi deseo de hacer o negarme a hacer una donacién de érganos o tejidos.

FIRMA del DECLARANTE
Comprendo que soy responsable de informar a los miembros de mi familia, mi Representante
nombrado conforme a mi poder para la atenciéon médica (si dispongo de uno), mi médico, mi abogado,
mi consejero espiritual y otras personas sobre esta Declaracion de testamento vital. Entiendo que
puedo entregar copias del presente documento a cualquier persona.

Comprendo que debo firmar (o pedirle a una persona que lo haga por mi) esta Declaracién de
testamento vital e indicar la fecha de la firma, y que dos adultos elegibles para atestiguar mi firma
deben presenciarla, O BIEN un notario publico debe certificarla. (Seccién 2133.02 del RC).

Firmo con mi nombre este poder para la atencion médica

el de20 ,en , Ohio.

Declarante

(Elija a los testigos O la certificacion de un notario).
TESTIGOS (seccion 2133.02[B][1] del RC).

(Las siguientes personas NO PUEDEN desempefiarse como testigos de la presente Declaracion de
testamento vital:

* Su Representante del poder para la atencion médica, si corresponde.
e El Tutor de su persona o patrimonio, si lo hubiere.
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e Un Representante o Tutor suplente, si lo hubiere.

e Cualquier tercero con quien tenga un lazo matrimonial, adoptivo o de
consanguineidad [como su cdnyuge o sus hijos].

* Su médico de cabecera.

e Eladministrador del hogar de convalecencia donde esté recibiendo atencion).

Doy fe de que el Declarante firmo o certifico esta Declaracion de testamento vital en mi presencia,
y de que este estd en su sano juicio y sin sujecion a coacciones, fraudes ni influencias indebidas.

/ /
Firma del primer testigo Nombre del primer testigo Fecha
en letra de imprenta

Domicilio del primer testigo

Firma del segundo testigo Nombre del segundo testigo Fecha
en letra de imprenta

Domicilio del segundo testigo

O BIEN, si no hay testigos:

CERTIFICACION DEL NOTARIO (seccién 2133.02[B][2] del RC)
Estado de Ohio
Condado de

El dia de 20 , ante mi, el notario publico abajo firmante, comparecié

, el Declarante de la Declaracién de testamento vital
antes mencionada y ha certificado que formalizé dicho instrumento a los efectos alli establecidos.
Doy fe de que el Declarante esta en su sano juicio y sin sujecidn a coacciones, fraudes ni influencias
indebidas.

Notario publico

Mi habilitacion vence el dia:

Mi habilitacién es permanente:

© Marzo de 2015. Este documento puede reimprimirse y copiarse para su uso por parte de la comunidad, abogados,
médicos y ostedpatas, hospitales, asociaciones de abogados, sociedades médicas y asociaciones y organizaciones sin
fines de lucro. No puede reproducirse con fines comerciales para realizar una venta y obtener ganancias.
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Apéndice C

Inscripcion en el Registro de Donantes

Separar antes de
presentar ante la Oficina

de Vehiculos Motorizados
(BMV) de Ohio

OhioBMV







Formulario de Inscripcion del Registro
de Donantes del estado de Ohio
Aviso al Declarante

El objetivo del formulario de Inscripcion del Registro de Donantes es documentar su deseo de donar
6rganos, tejidos o cérneas en el momento de su muerte.

Este formulario debe completarse unicamente si NO se ha inscrito ya como donante ante la Oficina de
Vehiculos Motorizados (BMV) de Ohio al renovar una licencia de conducir o una tarjeta de identificacion
estatal, en linea a través del sitio web de la BMV o previamente a través de un formulario en papel. Si
desea donar érganos o tejidos o modificar una inscripcion existente, el presente formulario debe enviarse
a la BMV para asegurarse de que se respeten sus deseos de donacidn de érganos, tejidos o cérnea. Este
documento servird como una autorizacidn para recuperar los érganos, los tejidos o las cérneas indicados
en el momento de su muerte, si es médicamente posible.

Al enviar este formulario, sus deseos se registraran en el Registro de Donantes de Ohio que mantiene

la BMV y solo podrdn acceder a ellos las agencias de recuperacidn de érganos, tejidos y cérnea
correspondientes en el momento de la muerte. Se aconseja que comparta sus deseos con sus familiares
mas cercanos para que estén al tanto de sus intenciones de ser donante.

Este formulario también puede utilizarse para modificar o revocar sus deseos de donacion. El formulario
completo debe enviarse por correo postal al siguiente domicilio:

Ohio Bureau of Motor Vehicles
Attn: Records Request
P. O. Box 16583
Columbus, OH 43216-6583

Las preguntas frecuentes sobre la donacion de drganos, tejidos y cornea se tratan en la pagina tres de esta
seccion. Si tiene preguntas mas especificas, también se incluye la informacion de contacto de las agencias
estatales de recuperacién de érganos y tejidos. Le recomendamos que se comunique con ellos o visite sus
sitios web.
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Formulario de Inscripcién en el Registro de Donantes de Ohio

Si aun NO se ha registrado como donante ante la Oficina de Vehiculos Motorizados de Ohio (BMV) al renovar
una licencia de conducir o una identificacién estatal, el formulario de Inscripcidn en el Registro de Donantes
de Ohio debe presentarse ante la BMV para asegurarse de que se respetardn sus deseos respecto de la
donacién de érganos y tejidos. Este documento servira como una autorizacién para recuperar los érganos o
los tejidos indicados en el momento de su muerte, si es médicamente posible. Al enviar este formulario, sus
deseos se registraran en el Registro de Donantes de Ohio que mantiene la BMV, y solo podran acceder a ellos
las agencias de recuperacion de drganos y tejidos correspondientes en el momento de la muerte. Aseglrese
de compartir sus deseos con sus seres queridos para que estén al tanto de sus intenciones. Este formulario
también puede utilizarse para modificar o revocar sus deseos de donacion.

Para registrarse, complete y envie este formulario de inscripcién al siguiente domicilio:
Ohio Bureau of Motor Vehicles
Attn: Records Request
P.O. Box 16583

Columbus, OH 43216-6583
ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA

APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

DIRECCION DE

CORREO POSTAL

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

TELEFONO FECHA DE NACIMIENTO LICENCIA DE CONDUCIR/TARJETA DE

IDENTIFICACION DEL ESTADO DE OHIO
O N.° DE SEGURO SOCIAL

() - / /
OPCIONES DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE DONANTES
OPCION |

[J Cuando muera, acepto que se donen mis 6rganos, tejidos y ojos para los fines que se autorizan conforme a la ley.

OPCION 2
[] Cuando muera, acepto que se donen los 6rganos, tejidos u ojos seleccionados a continuacién:

[[] Todos los érganos, tejidos y ojos

ORGANOS TEJIDOS
[] Corazén [J Intestinos ] Ojos/corneas [J Venas
] Pulmones 7 Intestino delgado [ Vélvulas cardiacas [ Fascia
] Higado (y los vasos relacionados) [] Huesos L] Piel
[] Rifiones (y los vasos relacionados) [] Tendones [] Nervios
[] Pancreas/células de los islotes | Ligamentos

Para los siguientes fines autorizados por la ley:

[] Todos los fines  [] Trasplante [] Tratamiento [ Investigacion [ ] Educacién

OPCION 3

[] Solicito que me retiren del Registro de Donantes de Ohio.

FIRMA DEL DONANTE INSCRITO DATE

X
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Donacion de érganos y tejidos en Ohio
Una persona puede salvar o mejorar la calidad de vida de las personas que padecen insuficiencia orgdnica, defectos
congénitos, cancer de huesos, lesiones ortopédicas, quemaduras, ceguera y mas. Un donante de érganos puede salvar
hasta 8 vidas donando el corazdn, los pulmones, los rifiones, el pancreas, el intestino delgado y el higado. Mas de
123,000 estadounidenses estan en la lista de espera nacional para un trasplante de érganos que puede salvarles la vida;
3,400 de ellos se encuentran en Ohio. Las estadisticas indican que 18 personas en los EE. UU. mueren todos los dias
esperando un trasplante. Si se inscribe como donante, asegurese de compartir la decisién con sus familiares.

éQuién puede convertirse en donante? Todas las personas mayores de 15 afios y medio pueden inscribirse y dar una
autorizacion previa para la donacion. La capacidad de donacion se determina al momento de la muerte. Si un menor
muere antes de los 18 afios, los padres pueden modificar o revocar la decision de donacién.

éExisten limites de edad para los donantes? Las personas de todas las edades y con todo tipo de antecedentes médicos
pueden considerarse posibles donantes. Tanto los recién nacidos como las personas mayores han sido donantes de
6rganos. El estado de salud en el momento de la muerte determinara qué érganos y tejidos pueden donarse.

Si me inscribo en el Registro de Donantes, ¢ esto afectara la calidad de la atencion médica que recibiré en el hospital?
No, los médicos de los hospitales se preocupan por atender al paciente que tienen enfrente a ellos y no se ocupan de la
donacidn ni de los trasplantes. Se hace todo lo posible para salvar su vida antes de que se considere la donacion.

¢éLa donacidn desfigurara mi cuerpo? ¢ Puede haber un funeral a ataud abierto? La donacién no desfigura el cuerpo y no
interfiere en un funeral ni lo retrasa (también aplica a los velatorios con atald abierto).

¢éSe le aplican costos a mi familia en concepto de la donacion? La familia del donante NO paga el costo de la donacién.
Todos los costos relativos a la donacidn de érganos, ojos y tejidos estan a cargo de la agencia de recuperacién designada.

¢Mi religion aprueba la donacién? Todas las religiones importantes apoyan la donacion de drganos, ojos y tejidos como
un acto de caridad desinteresado.

éPuedo vender mis érganos? No. Conforme a la Ley Nacional de Trasplante de Organos, se prohibe la venta de 6rganos

y tejidos humanos. Los infractores estan sujetos a multas y al encarcelamiento. Entre los motivos de esta norma, se
encuentra la preocupacion del Congreso de que la compra y la venta de érganos pueda conducir a un acceso no equitativo
a los drganos de los donantes y que las personas adineradas tengan una ventaja injusta.

¢Como se distribuyen los drganos? Los 6rganos de los donantes se comparan con los receptores a través de un sistema
regulado por el Gobierno federal, que se basa en una serie de factores que incluyen el grupo sanguineo, el tamafio
corporal, la urgencia médica, el tiempo en la lista de espera y la ubicacidn geografica.

éPuedo ser donante de érganos y tejidos, y también donar mi cuerpo para fines cientificos? La donacién de todo el
cuerpo tiene prioridad sobre la donacidn de los érganos y tejidos. Si desea donar todo su cuerpo, debe hacer los tramites
necesarios con una facultad de medicina o un centro de investigacion antes de que muera. Las facultades de medicina, los
centros de investigacion y otras agencias estudian los cuerpos para obtener una mayor comprensién de la anatomia y los
mecanismos de las enfermedades en los seres humanos. Esta investigacién también es vital para salvar y mejorar vidas.

¢El Registro autoriza la donacidn en vida? No, la donacion en vida no tiene la autorizacion del Registro. Es posible
donar un rifidn o parte de un higado o pulmén en vida, pero eso se organiza de forma individual a través de centros de
trasplante especificos.

Para obtener mas informacion sobre la donacion, comuniquese con una de las cuatro organizaciones estatales de
donacidn de érganos designadas a nivel federal:

Noreste de Ohio Oeste de Ohio Centro y sureste de Ohio Suroeste de Ohio
LifeBanc Life Connection of Ohio Lifeline of Ohio LifeCenter
www.lifebanc.org www.lifeconnectionofohio.org www.lifelineofohio.org www.lifepassiton.org
216.752.5433 937.223.8223 800.525.5667 513.558.5555
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Para obtener mas informacién sobre
la donacidn de 6rganos, ojos y tejidos,
ingrese a www.donatelifeohio.org o
comuniquese con su organizacion de
donacion de érganos local:

Lifeline of Ohio

Centro y sureste de Ohio
770 Kinnear Road, Suite 200
Columbus, OH 43212

(614) 291-5667

(800) 525-5667
www.lifelineofohio.org

LifeBanc

Noreste de Ohio

4775 Richmond Road
Cleveland, OH 44128-5919
(216) 752-5433

(888) 558-5433
www.lifebanc.org

Es importante que les comente a sus
seres queridos que tiene instrucciones
anticipadas. Se le proporciona esta
tarjeta para que la utilice. Complete
la tarjeta y guardela en su billetera

o cartera para que los profesionales
médicos conozcan sus deseos.

Mis Representantes del poder para la atencién médica
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