PENNSYLVANIA

Documentos Legales
Para Asegurar Que Se Respeten Sus Decisiones
Futuras Sobre Sus Cuidados De Salud




DIRECTIVAS ANTICIPADAS

SU DERECHO COMO PACIENTE EN PENNSYLVANIA:
TOMAR DECISIONES SOBRE SU CUIDADO Y TRATAMIENTO

INTRODUCCION

En Pennsylvania, los adultos competentes tienen derecho a decidir si aceptan,
rechazan o cancelan sus cuidados o tratamientos médicos. Si usted no quiere someterse
a ciertos procedimientos o recibir ciertos tipos de tratamiento, tiene derecho de comunicarle
esos deseos a su médico u otros profesionales de la salud, y en general, hacer que esos
deseos se respeten.

Sin embargo, habra casos en que una persona no pueda expresar sus deseos a un
profesional de la salud. Por ejemplo, la persona podria estar inconsciente o demasiado
lesionada como para poder decirle a su médico que tipo de cuidado o tratamiento desearia
recibir o en qué circunstancias dicho médico deberia abstenerse de cierto cuidado o
tratamiento.

El propdsito de este folleto es informarle de lo que establece la ley actual sobre sus
derechos, como adulto competente, a expresar sus deseos respecto a si quiere o no recibir
ciertos tipos de cuidado o tratamiento. Este folleto le describe sus opciones para expresar
con antelacién la forma en que desearfa recibir cuidado y tratamiento médico de parte de
un profesional de la salud en caso de que necesite atencién médica pero mas tarde no
pueda dar las instrucciones por estar fisica o mentalmente incapacitado. También le dice
lo que establece la ley de Pennsylvania sobre el deber que tienen los profesionales de la
salud de cumplir las instrucciones que usted dé por anticipado.

Para que estos temas dificiles sean faciles de comprender, hemos presentado |a
informacién en forma de preguntas y respuestas. El material contenido en esta seccionfue
preparado por el Departamento de Bienestar Publico de Pennsylvania conforme a los
requisitos de la Ley Federal sobre la Autodeterminacién del Paciente. Profesional Media
Resources ha complementado las preguntas provistas por el Departamento con preguntas
adicionales. Antes de tomar alguna decisién sobre los asuntos tratados en este folleto, le
sugerimos que lo discuta con su médico, familia, amigos intimos y, si fuera pertinente, con
su abogado. '

PREGUNTAS Y RESPUESTAS

INFORMACION GENERAL SOBRE SUS DERECHOS

¢Qué derecho tengo de aceptar, rechazar o suspender un cuidado o tratamiento
médico?

En Pennsylvania, los adultos por lo general tienen derecho a decidir si quieren aceptar,
rechazar o suspender los cuidados y tratamientos meédicos. Sin embargo, para proteger y
salvaguardar este derecho, quiza sea necesario elaborar una “directiva anticipada sobre
cuidados de salud” (también conocida como testamento con validez en vida o “living will”)
o un “poder duradero para cuidados de salud”. Por ejemplo, seglin una ley penal conocida
como laLey 28 de 1995, los proveedores de cuidados tales como los propietarios, gerentes
o empleados de los hogares para envejecientes y otras instituciones de cuidado de salud,
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tienen la responsabilidad afirmativa de proveer los cuidados médicos necesarios a las
personas que estan bajo su atencién. Dichos proveedores de cuidado quedaran relevados
de esta responsabilidad sélo si pueden demostrar que el paciente, estando capacitado, ha
rehusado el cuidado o tratamiento médico o, siesta incapacitado, ha elaborado previamente
un “living will” o poder duradero para cuidados de salud donde indique que no desea recibir

el cuidado o tratamiento médico en cuestion.
;Qué tiene que decirme mi médico sobre mi cuidado y tratamiento?

Su médico debe proporcionarle toda la informacién que alguien en su situacion
razonablemente querria saber para poder tomar una decisién con conocimiento de causa
sobre cualquier procedimiento o tratamiento propuesto. Esto significa que su médico debe
explicarle los riesgos y los beneficios que implica el procedimiento o tratamiento médico
que le recomienda, sus posibles efectos secundarios y sus alternativas, si las hubiera.
Usted podré aceptar o rechazar el consejo de su médico y buscar una segunda opinion.

;Los proveedores de cuidados de salud tienen la obligacién de decirme si no
cumpliran mis deseos?

~ SI. La ley requiere que su proveedor de cuidados de salud (hospital, hogar para
envejecientes, servicio de cuidado en el hogar, hospicio o HMO —organizacién para el
mantenimiento de la salud-) le proporcione una declaracién escrita sobre sus politicas. Por
ejemplo, cuando a usted se le admita en un hospital, debera informéarsele si dicho hospital
no cumplird su deseo de que se le retire o suspenda el alimento y el agua en ciertas

circunstancias.

Si quedara fisica o mentalmente incapacitado para tomar una decisién sobre mi
cuidado o tratamiento médico, ¢qué puedo hacer para garantizar que mi deseos se
obedezcan en un futuro?

No existe ley en Pennsylvania que garantice que un proveedor de servicios de salud
cumpliré las instrucciones dadas por usted en todas las circunstancias. Sin embargo, hay
medidas que puede tomar para expresar sus deseos sobre los tratamientos que recibira
en un futuro. Una de estas medidas es redactar y firmar una directiva anticipada.
¢ Qué es una “Directiva Anticipada”?

Una directiva anticipada es un documento escrito que usted puede usar, en ciertas
circunstancias, para hacer saber el tipo de cuidado que desearia recibir o no recibir si usted
gueda incapacitado para expresar sus deseos en un futuro. Una directiva anticipada puede

tener muchas formas.

Las leyes de Pennsylvannia reconocen 4 tipos de Directivas Anticipadas:

1) Un Testamento con Validez en Vida (“Living Will"), también conocido como
Directiva Anticipada sobre Cuidados de Salud,

2) Un Poder Duradero para Cuidados de Salud,
3) Un Poder Para Cuidados de la Salud Mental, y
4) Una Declaration de Cuidado de la Salud Mental.
¢ Cuando comienzan a ser validas las Directivas Anticipadas?
Es importante recordar que estas directivas solamente comienzan a ser vélidas cuando



usted ya no puede tomar sus propias decisiones sobre su cuidado médico. Mientras usted
pueda dar un “consentimiento con conocimiento de causa”, sus profesionales de |a salud
confiaran en USTED, y NO en sus Directivas Anticipadas. :

£ Qué es “consentimiento con conocimiento de causa”?

“Consentimiento con conocimiento de causa” significa que usted es capaz de comprender
la naturaleza, el alcance y las consecuencias probables de los tratamientos medicos
propuestosy es capaz de hacer evaluaciones racionales de los riesgos y beneficios de esos
tratamientos en comparacién con los riesgos y beneficios de los procedimientos alternativos

Y es capaz de comunicar ese entendimiento de alguna manera.
¢Coémo sabran los profesionales de la salud si tengo una Directiva Anticipada?

Todos los hospitales, hogares de envejecientes, agencias de cuidados en el hogar,
organizaciones para el mantenimiento de la salud (HMO) y demas centros de cuidados de
salud que aceptan fondos econémicos federales deberan preguntarle sitiene una Directiva
Anticipada, y si es asi, deben asegurarse de que forme parte de su historial médico.

¢Puedo cambiar de opinién después de haber escrito una Directiva Anticipada?

Si, en cualquier momento puede cancelar o cambiar cualquier Directiva Anticipada que
haya escrito. Para cancelar su directiva, simplemente destruya el documento original y diga
que lo ha cancelado a su familia, amigos, médico o cualquier otra personaque tenga copias.
Para cambiar su Directiva Anticipada, simplemente escriba y feche una nueva. Entregue

copia de sus documentos revisados a todas las personas apropiadas, incluido su medico.
¢ Necesito un abogado para que me ayude a hacer una Directiva Anticipada?

Un abogado puede ayudarle, y usted puede optar por discutir estos temas con él, pero
no existe en Pennsylvania el requisito legal de hacerlo. Puede usar los formularios que se
incluyen en este folleto para efectuar sus Directivas Anticipadas.

TESTAMENTO CON VALIDEZ EN VIDA (“LIVING WILL”)

£ Qué es un Testamento con Validez en Vida?

En Pennsylvania, un Testamento con Validez en Vida es un documento escrito que
describe el tipo de tratamiento de prolongacion de vida que usted quiere o no quiere recibir
si en un futuro se encuentra incapacitado para expreséarselo a su doctor. Para su
conveniencia, incluimos en este folleto unamuestrade un Testamento con Validezen Vida.

Es importante que sepa que la ley sobre Testamentos con Validez en Vida de
Pennsylvania no siempre reconoce todos los tipos de instruccién que pueda contener el
Testamento con Validez en Vida de una persona. Méas bien, las instrucciones deben
referirse a situaciones en que el tratamiento médico serviria s6lo para prolongar el proceso
de muerte o para mantenerlo a usted en estado inconsciente permanente. El Testamento
~ con Validez en Vida se aplica sélo a los casos en que la condicion o enfermedad es
terminal o la persona esta permanentemente inconsciente. Por ejemplo, Pennsylvania
no reconoce especificamente Testamentos con Validez en Vida que den instrucciones a
un profesional de la salud para privar al paciente de cuidado médico beneficioso o util.

Usted debe entender que un Testamento con Validez en Vida (“Living Will") no es lo que




se llama “dltima voluntad o testamento” (“last will”). Su “Ultima voluntad o testamento” le
indica a los que lo sobreviven a usted qué hacer con su propiedad luego de su muerte.

¢ Quién puede efectuar un Testamento con Validez en Vida en Pennsylvania?

En Pennsylvania, puede efectuar un Testamento con Validez en Vida cualquier persona
competente que:

1) tenga por lo menos 18 afios de edad; 2) se haya graduado de escuela superior; 0 3)
esté casada.

¢Cuando es valido un Testamento con Validez en Vida de Pennsylvania?

Un Testamento con Validez en Vida de Pennsylvania es valido sélo cuando: 1) su
doctor tiene una copia y 2) su doctor concluye que usted ya no esté capacitado y no puede
tomar decisiones sobre los cuidados medicos que desea recibir, y 3) su doctory otro doctor
han determinado que usted esta en una condicién terminal o en estado de inconsciencia

permanente.
¢ Qué significa “estar incapacitado”?

“Estar incapacitado” significa que “la persona carece de capacidad suficiente para
tomar o comunicar decisiones propias a causa de un impedimento fisico o mental”. La ley
permite que su doctor decida si usted esta incapacitado para fines de implementar un

Testamento con Validez en Vida.
¢ Qué es una condicion “terminal”?

Una condicion terminal se define como una condicién incurable o irreversible en la cual
la administraciéon de tratamientos médicos sdélo prolonga el proceso de muerte, y sin la
administraciéon de estos tratamientos o procedimientos, la muerte llegara en un plazo

relativamente corto.
¢ Qué es un “estado de inconsciencia permanente”?

“Estado de inconsciencia permanente” significa que el paciente se halla en un coma o
estado vegetativo permanente causado por una enfermedad o lesién. El paciente no tiene
conciencia alguna de si mismo ni de su entorno y, con un grado razonable de certeza

meédica, no puede haber recuperacion.

¢Es el Testamento con Validez en Vida lo mismo que la orden de “No Resucitar”
(DNR)?

No. El Testamento con Validez en Vida de Pennsylvania cubre casi todos los tipos de
tratamientos y procedimientos de prolongacion de vida. Una orden de “No Resucitar” (DNR
por sus siglas en inglés) cubre dos tipos de situaciones en las que existe peligro de muerte.
Una orden DNR es un documento que prepara su doctor segun sus instrucciones y luego
coloca en su expediente médico. En él se declara que, si usted sufre un paro cardiaco (su
corazon cesa de latir) o un paro respiratorio (usted deja de resplrar) sus profesionales de
la salud no deben tratar de revivirlo de ningiin modo.

¢Afecta el Testamento con Validez en Vida de Pennsylvania al seguro?

‘No. Segun las leyes de Pennsylvania, la redaccién de un Testamento con Validez en



Vida no afectard la venta o emisién de ninguna péliza de seguro de vida, ni invalidara o
cambiara las condiciones de ninguna péliza de seguro. Ademas, segun las leyes de
Pennsylvania, la desconexion de los sistemas de prolongacion de vida no constituira, para
ninglin propdsito, suicidio, homicidio o eutanasia, ni se considerara la causa de la muerte
para propésitos de cobertura de su seguro. '

;Qué debe contener mi Testamento con Validez en Vida de Pennsylvania?

No existe una sola forma correcta de redactar un Testamento con Validez en Vida. El
que usted redacte podria contener instrucciones adicionales o distintas de las que
aparecen en la muestra que se incluye en este folleto. Sin embargo, su Testamento con
Validez en Vida no sera valido a menos que usted siga los pasos siguientes:

1) Usted debe firmar su Testamento con Validez en Vida. Si esta incapacitado para
firmar, alguien mas debera firmarlo por usted; y

2) Dos personas de al menos 18 afios de edad deben firmar en calidad de testigos su
Testamento con Validez en Vida. Ninguno de ellos puede ser la persona que firme su
Testamento con Validez en Vida por usted si usted no puede firmarlo. También debe fechar
dicho Testamento, aunque la ley no lo requiere. En Pennsylvania, no se requiere que usted
notarice su Testamento con Validez en Vida, sin embargo, si usted planea usar el
documento en otro estado, debe averiguar si ese otro estado requiere notarizacion.

¢ Qué sucede si ya tengo un Testamento con Validez en Vida de Pennsylvania?

La ley sobre Testamentos con Validez en Vida de Pennsylvania entr6 en vigor el 16 de
abril de 1992. Usted deberia revisar si Testamento con Validez en Vida si éste fue redactado
antes de dicha fecha para asegurarse de que cumpla los dos requisitos descritos en la
respuesta anterior.

¢A quién debo entregar mi Testamento con Validez en Vida?

Debe dar una copia de su Testamento con Validez en Vida a su médico, hospital, hogar
para envejecientes u otro proveedor de servicios de salud. Cuando usted ingresa a un
hospital o instalacién de cuidado, la ley requiere que su meédico uotro profesional dela salud
le pregunte si tiene un Testamento con Validez en Vida. Si usted entrega una copia de su
Testamento con Validez en Vida a su médico u otro profesional de la salud, ese documento
debe pasar a formar parte de su historial médico. Es recomendable también dar una copia

a algdn familiar inmediato o amigo intimo.

,Qué sucede si mi médico o profesional de la salud se niega a cumplir las
instrucciones de mi Testamento con Validez en Vida?

Su médico y cualquier otro profésional de la salud deben informarle si no pueden, por
razones de conciencia, cumplir sus deseos o si las politicas de la institucion les impiden
cumplir esos deseos. Esta es una de las razones por las que deberia dar una copia de su
Testamento con Validez en Vida a su médico o a los que se encargan de su cuidado y

tratamiento médico.

Si usted esta incapacitado al admitirsele para recibir cuidado médico y en su Testa-
mento con Validez en Vida ha nombrado a alguien para que tome las decisiones por usted
se debe informar a esa persona que los deseos que contiene dicho documento no pueder;
cumplirse. Siusted no ha nombrado a nadie en su Testamentocon Validez en Vida, se depe




informar a sufamilia, guardian u otro representante que su Testamento con validez en Vida
no puede cumplirse.

El médico u otro profesional de la salud que no pueda cumplir los deseos que usted ha
expresado, debe ayudar a transferirlo a otro proveedor de cuidados de salud que esté
dispuesto a cumplir sus instrucciones —si éstas son del tipo que se reconoce como valido
en Pennsylvania. Es recomendable que, tan pronto como sea posible después de haber
redactado su Testamento con Validez en Vida, usted se asegure de que sumeédico cumplira
los deseos que usted expresd en dicho documento.

¢ Tienevigorun Testamento con Validez en Vida de Pennsylvania si estoyembarazada?

Por lo general, la ley de Pennsylvania no permite al médico ni a otro profesional de la
salud cumplir el Testamento con Validez en Vida de una mujer embarazada que haya dado
instrucciones de que no se le mantenga con vida. Sin embargo, sf se cumpliran los términos
de dicho documento si el médico de la mujer determina que el tratamiento de prolongacién
de vida: 1) no mantendra a la mujer en una condicién que permita el desarrollo y nacimiento
del nifio que estd en su vientre; 2) causara dafio fisico a la embarazada; o 3) le causara
dolores que no podran aliviarse con medicamentos.

-~ Si su Testamento con Validez en Vida no puede cumplirse porque usted esta
embarazada, el Estado debe pagar todos los gastos usuales, ordinarios y razonables

relativos a su cuidado.

¢Qué sucede si cambio de opinién después de haber redactado un Testamento con
Validez en Vida?

La ley sobre Testamentos con Validez en Vida de Pennsylvania dice que usted puede
revocar un Testamento con Validez en Vida en cualquier momento y de cualquier manera.
Todo lo que debe hacer es decirle a su médico u otro profesional de la salud que usted lo
esta revocando. Si alguien lo vio u oy6 revocar dicho documento también podra decirlo a
su medico u otro profesional de la salud. -

Usted puede también cambiar o rescribir su Testamento con Validez en Vida. Sicambia
de opinién después de haber escrito sus instrucciones, debera destruir dichas instrucciones
escritas y todas las copias, o revocarlas, y escribir otras. También es recomendable
informar a todos los que participaron en su proceso de decisién que usted ha cambiado de
opinidn y dar una copia de las nuevas instrucciones a su médico, profesional de la salud
y todo el que haya tenido una copia de sus anteriores instrucciones.

PODER DURADERO PARA CUIDADOS DE SALUD

¢Qué es un Poder Duradero para Cuidados de Salud (PDPCS)?

Un PDPCS es un documento legal que le permite a usted (el “Declarante”) nombrar
aotrapersona (el “Apoderado”) para que tome decisiones médicas por usted si usted esta
incapacitado paratomar esas decisiones. La ley dice que el Apoderado puede: 1) autorizar
que a usted se le admita en una instalacién médica, de cuidado para envejecientes,
residencial u otra; 2) efectuar acuerdos para su cuidado; y 3) autorizar procedimientos
meédicos y quirdrgicos.

Elpoder de “autorizar procedimientos médicos y quirirgicos” significa que su Apoderado




podra hacerarreglosy consentir parague a usted se le practiquen procedimientos médicos,
terapéuticos y quirtirgicos, incluido el administrarle medicamentos.

Hasta el momento en que se redacta este folleto, los tribunales de Pennsylvania no han
decidido si la ley permite que un Apoderado rehdse un tratamiento a nombre suyo,
especialmente si se trata de cuidados que pueden ser beneficiosos.

¢ Por qué se llama un Poder Duradero? _

Un poder duradero es un poder que contintia en vigor, o entra en vigor, si usted se
incapacita. Se presume que todos los poderes en Pennsylvania son duraderos, a menos
que se especifique lo contrario.

¢A quién puedo elegir para que sea mi Apoderado?

Puede nombrar a casi cualquier adulto para que sea su Apoderado. Debera elegirauna
persona, o varias, que conozca(n) sus deseos, valores y creencias religiosas, en quien(es)
confie y que sepa(n) qué piensa usted acerca de los cuidados de salud. Debera discutir el
tema con la persona o las personas que haya elegido y asegurarse de que comprenda(n)
y esté(n) de acuerdo en aceptar la responsabilidad.

¢Cuando entra en vigor el PDPCS?

El PDPCS sélo entra en vigor cuando usted esta temporal o permanentemente
incapacitado para tomar sus propias decisiones sobre cuidados de salud, y su Apoderado
consiente en comenzar a tomar esas decisiones. Su Apoderado comenzara a tomar
decisiones después de que su médico y un segundo médico hayan decidido que usted ya

no puede tomarlas.

;Puedo nombrar a mas de una persona para que compartan la responsabilidad de
ser mis Apoderados?

Debera nombrar solamente a UNA persona para que sea su Apoderado Principal.
Cualquier otra persona que usted desee que tome parte en las decisiones sobre sus
cuidados de salud deberé ser nombrada como Apoderado Suplente. Sidos o mas personas
reciben la misma autoridad y no se ponen de acuerdo sobre una determinada decision, uno
de los objetivos mas importantes del PDPCS —identificar claramente quién tiene la
autoridad para hablar por usted— no tendré razén de ser. Siteme ofender a sus familiares
o amigos cercanos al elegir a una persona y no a otra para que sea su Apoderado, pida a
estas personas que se pongan de acuerdo entre ellas y decidan quién va a ser su

Apoderado Principal y elijan a las demés como suplentes.
;Tiene que firmarse el PDPCS en presencia de testigos?
Si, usted debe firmar (o hacer que alguien firme el documento en su presencia y segun

sus instrucciones, si no puede firmar usted), y fechar el documento. A continuacion debera
ser atestiguado por 2 personas de 18 afios de edad como minimo, o notarizarse.

¢;Cuales son algunas de las diferencias principales entre el PDPCS y el Testamento
con Validez en Vida? ‘ '
1) A diferencia de un PDPCS, el Testamento con Validez en Vida entra en vigor sélo si

usted esta en fase terminal o en estado de inconsciencia permanente. EI PDPCS por lo
general le permite nombrar a alguien para que tome decisiones sobre cuidados de salud



por usted sin que sea necesario describir dichas decisiones. Por otra parte, en un
Testamento con Validez en Vida, a menudo se describe el tipo de tratamiento de
prolongacion de vida que usted desea recibir, y no necesariamente se nombra a alguien
para que tome esas decisiones por usted si usted esté incapacitado y se encuentra en una
fase terminal o en un estado de inconsciencia permanente.

2) Un PDPCStiene el propdsito de darle al representante que usted nombre laautoridad
para tomar todo tipo de decisién médica por usted, por ejemplo, si se le debe admitir a
determinado tipo de instalacién de cuidado de salud. Por otro lado, un Testamento con
Validez en Vida se usa por lo general para informar a su profesional de la salud el tipo de
cuidado y tratamiento médico que usted desea recibir o no en caso de quedar incapacitado
para informarselo al profesional usted mismo.

3) No esta claro si su representante nombrado en el PDPCS puede rehusar o detener
un tratamiento de prolongacion de vida en nombre de usted; esta claro que el Testamento

con Validez en Vida si puede usarse para ese fin.
¢Puedo tener un PDPCS y un Testamento con Validez en Vida?

Si, puede tenerlos ambos ya sea en un solo documento o por separado, aunque en
muchos casos se recomienda tenerlos ambos en un solo documento. Hay ciertos factores
que debe considerar a la hora de decidir si tendra ambos documentos o uno de los dos.

Como las facultades que se otorgan en un PDPCS son muy amplias y seguiran en vigor
aun si usted queda incapacitado, es muy importante que tenga sumo cuidado al seleccionar
la persona que sera su Apoderado y al describir las facultades y las pautas aplicables al
Apoderado. Aunque las facultades que se otorgan en un Testamento con Validez en Vida
son mas especificas, de todos modos usted debe tener sumo cuidado al escribir dicho

testamento y en especial al seleccionar un Apoderado, si decide elegir uno.

DISCUTA SUS INSTRUCCIONES CON OTROS

¢ Con quién debo discutir mis instrucciones antes de escribirlas?

Antes de escribir sus instrucciones, sugerimos que las discuta con su meédico,
miembros de su familia, amigos u otras personas adecuadas, tales como un miembro del
clero. Si usted va a escribir un PDPCS, debera también discutir sus deseos con la persona
que vaya a nombrar como Apoderado. |

¢A quién debo dar mis instrucciones escritas?

Debe dar sus instrucciones escritas a su médico de familia y, si es pertinente, a su
hospital, hogar para envejecientes u otro profesional de la salud. Es recomendable dar
también una copia a su familia o cualquier otra persona relacionada con su proceso de
decisién sobre cuidados de salud; también debe guardar una copia para sus archivos.

;Qué sucede si no dejo ninguna instruccién ni nombro a nadie para que tome las
decisiones por mi?
Si usted queda incapacitado para expresar sus deseos sobre su cuidado o tratamiento

médico y no ha dejado instrucciones relativas a esos deseos ni ha nombrado a nadie que
tome las decisiones por usted, el profesional de la salud podra pedir a su familia o a los

tribunales que tomen decisiones sobre su cuidado y tratamiento.



:Qué sucede si he expresado oralmente mis deseos sobre el tratamiento médico
pero no los he puesto por escrito?

Los profesionales de la salud a veces seguiran las instrucciones orales que usted haya
dado a su médico o su familia, y eso dependera de cuan detalladas y recientes sean dichas
instrucciones. Por tanto, sugerimos que le informe a su médico personal y a su familia sus
deseos sobre tratamientos futuros, aun si decide no firmar ningun tipo de Directiva
Anticipada. ' .
¢Es obligatorio que redacte un Testamento con Validez en Vida o un PDPCS?

No. Es decisién suya. Segun la ley, el profesional de la salud no puede determinar el
tipo de cuidado que usted necesita, ni discriminar de ninguna forma contra usted, a base
del hecho de que usted haya escrito o no dicho documento. Ademas, segun las leyes de
Pennsylvania, ningin proveedor de servicios de salud o asegurador puede cobrar
honorarios o tarifas distintas a base de si usted ha efectuado o no un Testamento con

Validez en Vida.
;Sereconocen en Pennsylvanialas Directivas Anticipadas escritas en otros estados?

La ley de Pennsylvania no es clara. Sin embargo, es posible que su médico, su hospital
o un juez por lo menos usaran dicho documento para determinar quién tomara las
decisiones sobre su cuidado y qué decisiones se tomaran.

¢Con quién debo comunicarme si tengo méas preguntas sobre los Testamentos con
Validez en Vida o un PDPCS? '

Ademés de un abogado, existen muchos grupos que pueden ofrecerle informacion
sobre estos documentos. Estos son algunos de los que puede consultar:

1) Su Intermediario Local para Asuntos de Cuidado a Largo Plazo (Local Long Term
Care Ombudsman), a quien puede localizar sillama a la Agencia de Area para Asuntos de
la Vejez correspondiente a su comunidad (Area Agency on Aging). El nimero de teléfono
estd en las paginas azules de su directorio telefénico. 2) La Oficina del Intermediario Estatal
para Asuntos de Cuidado a Largo Plazo (Office of the State Long Term Care Ombudsman,
PA Department of Aging), 400 Market Street, 7th Floor, Harrisburg, PA 17101-2301, (717)
783-7247. 3) El Consejo de la Vejez en Pennsylvania (Pennsylvania Counsel on Aging),
400 Market Street, 6th Floor, Harrisburg, PA17101-2301, (717) 783-1924. 4) La Asociacion
Americana de Jubilados (American Association of Retired Persons (AARP), 225 Market

Street, Harrisburg, PA 17101, (717) 238-2277.
PODER PARA CUIDADOS DE LA SALUD MENTAL

;Qué es un Poder para Cuidados de la Salud Mental (PCSM)?

Un PCSM es un documento que le permite a usted (el “Declarante”) nombrar a otra
persona (el “Agente”) para que tome decisiones relacionadas con el cuidado de su salud
mental por usted si usted esta temporal o permanentemente incapacitado para tomar esas
decisiones. Es similar a un poder duradero pero limitado a temas relacionados con el
cuidado de la salud mental.

. A quién puedo elegir para que sea mi Agente?

Puede nombrar a practicamente cualquier persona adulta para que sea su agente.

Debe elegir auna o més personas que conozcan sus deseos, valores, creencias religiosas,

en quienes conffe y que sepan como piensa usted acerca del cuidado de su salud mental.
Debera considerar el tema con la persona o personas que haya elegido y asegurarse de




que comprendan y estén de acuerdo en aceptar la responsabilidad.

Puede seleccionar a un miembro de su familia, como su cényuge, hijo o hija, hermano
o hermana, o incluso un amigo intimo. Si usted designa a su conyuge y luego se divorcia,
se revocara la designacion de éste o ésta como su agente.

;Los PCSM tienen fecha de caducidad?

Si. a diferencia del “testamento con validez en vida” (living will) y del poder duradero,
que no tienen fecha de caducidad, los PCSM caducan 2 afios a partir de la fecha en que
usted lo firma. Si esta incapacitado en esa fecha, el documento continuara siendo valido
hasta que usted pueda volver a tomar sus propias decisiones en relacién con el cuidado
de su salud mental.

;Doénde puedo conseguir el formulario para el PCSM?

Debido a limitaciones de espacio, el formulario para el PCSM sugerido por las leyes
de Pennsylvania no se ha incluido en este folleto. Péngase en contacto con su médico u
otro profesional de salud para obtener una copia del documento sugerido, o bien envie
$3.00 y un sobre con su direccién y el franqueo correspondiente a Professional Media
Resources, P.O. Box 460380, St. Louis, MO 63146 y le enviaremos el documento por
correo. ;

ECLARACION DE CUIDADO DE LA SALUD MENTAL

D
DECLARACION DE CUIDADO DE LA SALUD NIENIAL
. Qué es una Declaracién de Cuidado de la Salud Mental (DCSM)?

Una DCSM es un documento legal que le permite a usted notificar a su médico y otros
profesionales de la salud sus preferencias e instrucciones en relacién con el tratamiento
de su salud mental cuando no esta en condiciones de tomar estas decisiones por cuenta
propia.

;Qué significa “Tratamiento de la Salud Mental?

Segun las leyes del estado de Pennsylvania, el tratamiento de la salud mental incluye,
entre otros: 1) Tratamiento electroconvulsivo (por ejemplo, terapia de electrochoque o
farmacos que pueden producir convulsiones), 2) Farmacos psicoactivos (farmacos que
acttian sobre su sistema nervioso central), 3) Ingreso e internacion en un centro para el
cuidado de enfermedades mentales, y 4) Participacion en estudios experimentales y
ensayos con farmacos.

- ¢Las DCSM tienen fecha de caducidad?

Si. a diferencia del “testamento con validez en vida” (living will) y del poder duradero,
que no tienen fecha de caducidad, las DCSM caducan 2 afios a partir de la fecha en que
usted la firma. Si esta incapacitado en esa fecha, el documento continuara siendo hasta
que usted pueda volver a tomar sus propias decisiones en relacion con el cuidado de su
salud mental. .

;Doénde puedo conseguir el formulario para la DCSM?

Debido a limitaciones de espacio, el formulario para la DCSM sugerido por las leyes de
Pennsylvania no se ha incluido en este folleto. Pongase en contacto con su médico u otro
profesional de salud para obtener una copia del documento sugerido, o bien envie $4.00
y un sobre consudirecciény el franqueo correspondiente a Professional Media Resources, |
P.O. Box 460380, St. Louis, MO 63146 y le enviaremos el documento por correo.



TESTAMENTO CON VALIDEZ EN VIDA DE PENNSYLVANIA

Yo, A , estando enmi sanojuicio, libre y voluntariamente
hago esta declaracién que debera cumplirse si quedo incapacitado. Dicha declaracion refleja mi firme y final propdsito de
rehusar tratamientos de prolongacién de vida en las circunstancias descritas a continuacion.

Dispongo que mi médico prescinda de, o suspenda, los tratamientos de prolongacién de vida gue sélo sirvan para
prolongar el proceso de muette, en caso de que me encuentre enuna fase terminal o en estado de inconsciencia permanente.

Dispongo que el tratamiento se limite a medidas que me mantengan cémodo y alivien el dolor, incluido todo dolor que
resulte de la privacién o suspensién del tratamiento de prolongacion de vida. '
Ademas, si me encuentro en las condiciones arriba descritas, mi firme opinion sobre los siguientes tipos de tratamiento
es que: i
Si( )No( ) deseo resucitacion cardiaca.
Si( )YNo( ) deseo respirador mecanico.
Si( )No( ) deseo alimentacién por entubacién u otra forma artificial o invasiva de nutricién
(alimento) o hidratacién (agua).
Si{ )No( ) deseosangre o productos relacionados.
Si( )No( ) deseo todo/ningun tipo de cirugia o prueba diagndstica invasiva.
)
)

Si( )No( deseo dialisis renal.
Si( )No( deseo antibidticos.

Entiendo que si no indico especificamente mi preferencia respecto a alguno de los tipos de tratamiento arriba
mencionados, podria recibir dicho tipo de tratamiento. .

Otras instrucciones:

DESIGNACION DE AGENTE

Si( )No( )deseo designar a otra persona como mi Agente para que tome decisiones sobre mi tratamiento a nombre mio
en caso de que quede incapacitado y me encuentre en una fase terminal o en estado de inconsciencia permanente.

Nombre y direccion del Agente (si se aplica):

Nombre y direccién del Agente Suplente (si el Agente arriba designado no puede actua'r):

DONACION ANATOMICA

Si( )No( )deseo hacerdonacién de todo mi cuerpo, o partes de éste, conforme a las siguientes limitaciones, si hay alguna:

FIRMA DEL DECLARANTE

Hice esta declaracién el dia de (mes, afo).

Firma del Declarante: NGm. Seguro Social:
Direccion del Declarante:

FIRMAS DE LOS TESTIGOS

El Declarante, u otra persona por instrucciones de éste y a nombre suyo, deliberada y voluntariamente firmé este escrito con -
su firma o una marca en mi presencia.
Firma del testigo:
Direccion del testigo:
Firma del testigo:
Direccidn del testigo:
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PODER DURADERO PARA CUIDADOS DE
SALUD DE PENNSYLVANIA

Yo,

(Nombre y direccién del Declarante)

nombro como apoderado (de aqui en adelante “El Agente”) a

(Nombre y direccion del Agente)
con completa autoridad para tomar en mi nombre decisiones sobre cuidados y tratamientos de
salud segun se autoriza en este documento.

En caso de que yo quede incapacitado para dar mi consentimiento con conocimiento de
causa respecto a decisiones sobre el cuidado de mi salud, por este medio otorgo al Agente arriba
nombrado completas facultades y-autoridad para que tome por mi dichas decisiones antes y
después de mi muerte, lo que incluye: 1) Dar, negar o retirar el consentimiento para cualquier
cuidado, tratamiento, servicio o procedimiento que tenga el fin de mantener, diagnosticar o tratar
una condicién fisica o mental; 2) Autorizar mi admisién a un hospital, hogar de envejecientes,
centro residencial de cuidados o institucién similar, y efectuar acuerdos para mi cuidado; 3)

‘Autorizar que se me dé de alta o se me transfiera de un hospital, hogar de envejecientes, centro
residencial de cuidados o institucién similar; 4) Recibir, revisar y obtener copias de mi expediente
médico y consentir a que se haga publico dicho expediente; 5) Autorizar la participacion en
investigaciones médicas o sociales conforme a las pautas éticas de dichas investigaciones y a
las leyes del Estado de Pennsylvania; y 6) Hacer una donacién anatémica con mi cuerpo, o parte
de éste, igual que lo habria hecho yo conforme a la Ley Uniforme de Donaciones Anatémicas.
Las anteriores facultades estan sujetas a las limitaciones e instrucciones especiales que
establezco en este documento. :

Mi(s) Agente(s) ha(n) aceptado actuar como mi(s) Apoderado(s). Se le(s) ha notificado que
se le(s) nominara como mi(s) guardian(es) si se inician procesos para declararme incapacitado.

Mi(s) Agente(s) debe(n) actuar conforme a mis deseos segun se establecen en este
documento o segun se los haga yo saber a dicho(s) Agente(s). Si no se conocen mis deseos,
mi(s) Agente(s) tiene(n) la obligacién de actuar en mi mejor interés.

TRATAMIENTO DE PROLONGACION DE VIDA

He puesto mis iniciales en el (los) parrafo(s) nimero a continuacion, donde
se establecen mis deseos sobre los tratamientos de prolongacién de vida. Entiendo que éstos
incluyen también el administrar nutricién e hidratacién mediante intubacién géstrica, de forma
intravenosa o por cualquier otro medio artificial. Ademas, dispongo que mi(s) Agente(s)
informe(n) estas instrucciones a cualquier médico o profesional de la salud que pueda también
ser responsable de mi cuidado.

1.Deseo que se prolongue mi vida en la mayor medida posible independientemente de mi
condicién, las oportunidades de recuperaciéon o supervivencia que tenga o el costo de los
procedimientos o tratamientos. (____ )

2.Si estoy en un coma irreversible, no deseo que se utilicen procedlmlentos ni tratamientos
prolongadores de vida. ( ) ‘
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3.Si tengo una enfermedad, lesién o condicién incurable o terminal, sin esperanza
razonable de recuperacién o supervivenciaalargo plazo, nodeseo que se utilicen procedimientos
ni tratamientos prolongadores de vida. ( ) '

4.Si las desventajas del tratamiento que se me ofrecera o se me continuara ofreciendo
sobrepasan los beneficios previstos, no deseo que se utilicen tratamientos prolongadores de
vida. Deseo que mi Agente tenga en cuenta el posible alivio del sufrimiento, la conservacion
y restauracién de mis funciones y la calidad de la posible prolongacion de mi vida. ( )

5.0tro ' ' i )

DESIGNACION DE AGENTE SUPLENTE (OPCIONAL)

(No se requiere que usted designe un Agente Suplente o mas de uno, pero puede hacerlo.
Un Agente Suplente podrd tomar las mismas decisiones sobre cuidados de salud que su Agente
" Designado, si éste no puede o no desea actuar como tal.) :
Si el Agente nombrado por mi falleciera, quedara legalmente impedido o incapacitado, o
renunciara, se negara a actuar o no estuviera disponible, nombro a las siguientes personas
(quienes actuaran sucesivamente en el orden indicado) como mis Agentes Suplentes:

Primer Agente Suplente
Nombre:

Direccion:

Segundo Agente Suplente
Nombre:

Direccién:

FIRMA DEL DECLARANTE

Estoy plenamente informado sobre todo el contenido de este Poder Duradero para
Cuidados de Salud y entiendo el pleno significado de este otorgamiento de facultades a mi(s)
Agente(s). Declaro ademas que estoy emocional y mentalmente capacitado para efectuar este

documento.

(Firma del Declarante) (Fecha)

(Fecha de nacimiento) | (Num. de Seguro Social)

DECLARACION DEL TESTIGO

Declaro bajo so pena de perjurio conforme a las leyes del Estado de Pennsylvania, que
conozco personalmente a la persona que firmé este documento y que dicha persona es el
Declarante; que el Declarante firmé este documento en mi presencia o dio instrucciones a otra
persona para que firmara este documento a nombre suyo en mi presencia; que he firmado este
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documento en presencia del Declarante y también en presencia del otro testigo; que el
Declarante parece estar en su sano juicio y no parece ser victima de coaccion, fraude o
influencia indebida; y que tengo 18 afios de edad o mas. '

(Firma del primer testigo) (Direccion)

(Firma del segundo testigo) (Direccion)

O:
NOTARIO PUBLICO

(Usted puede firmar este documento en presencia de un notario publico en vez de ante
testigos.) ‘ '

Estado de Pennsylvania )
| ) dj
Condado de : )
~ Hoy, dia de delafio 20 _ante mi, el abajo firmante, notario publico
enyparael estado de Pennsylvania, comparecio (el Declarante),

a quien conozco personalmente (o cuya identidad me fue probada con evidencia satisfactoria)
como la persona cuyo nombre suscribe este documento, y afirmo que dicha persona lo firmé
voluntariamente.

Declaro so pena de perjurio que la persona cuyo nombre suscribe este documento
parece estar en su sano juicio y no parece ser victima de coaccion, fraude o influencia indebida,
y que estoy satisfecho respecto a la autenticidad y debida ejecucion de este documento.

(SELLO NOTARIAL)

Firma del notario
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RESUMEN DE LAS POLiTICAS DE CUIDADO DE SALUD
CONCERNIENTES A LOS DERECHOS DE LOS
PACIENTES A LAAUTODETERMINACION

(Debido a que un resumen de esta naturaleza no puede contestar todas las preguntas posibles ni
cubrir todas las circunstancias, usted debera discutir las preguntas restantes con un representante
de este centro de cuidado de salud.)

1.Antes de comenzar alglin procedimiento o tratamiento, el médico dara al paciente toda la
informacién necesaria para que éste se forme una opinién con conocimiento de causa sobre si
desea o no desea recibir el procedimiento o tratamiento. Excepto en una emergencia, la informacion
provista al paciente para obtener su consentimiento incluira, pero no necesariamente se limitara a,
el procedimiento o tatamiento propuesto, los riesgos potenciales y la duracion probable de la
incapacidad. Siempre que haya alternativas importantes de cuidado o tratamiento, o cuando el
paciente solicite informacion sobre alternativas, se dara al paciente dicha informacion. El paciente
tendra derecho a conocer a la pesona que sera responsable de todo procedimiento y tratamiento.

2. El paciente podra rechazar el tratamiento médico en la medida en que la ley lo permita. Si
el paciente rechaza el tratamiento, se le informaran las consecuencias médicas importantes que
podria tener dicha accion. _

3. El paciente recibiré informacion escrita sobre los derechos que tiene como individuo, bajo
las leyes estatales, a tomar decisiones concernientes a su cuidado medico.

4. Al paciente se le dara informacion y oportunidad para elaborar directivas anticipadas que
incluyan, pero no se limiten a: un Testamento con Validez en Vida de Pennsylvania (“Living Will™y,
un Poder Duradero para Cuidados de Salud, Un Poder Para Cuidados de la Salud Mental, y Una
Declaracion de Cuidado de la Salud Mental.”

5. El paciente recibira cuidados sin iportar si ha redactado o no una directiva anticipada.

6. La directiva anticipada del paciente, si la ha hecho, pasara a formar parte de su expediente
médico permanente.

7. Todas las condiciones contenidas en la directiva anticipada del paciente seran cumplidas
por el centro de cuidado de salud y los proveedores de cuidados en la medida que lo requiera o lo
permita |a ley. '

8. Se transferira al paciente a otro doctor o centro de cuidado de salud si su(s) doctor(es) o el
agente de su(s) doctor(es), o el centro de cuidado de salud, no pueden respetar lo establecido en
la directiva anticipada del paciente por razones de “conciencia’. -

9. El paciente puede telefonear a las siguientes entidades si tiene preguntas o quejas sobre
estas politicas de directivas anticipadas:

Agencias de Cuidado en el Hogar, 800-222-0989
Hogares de Convalecencia, 800-254-5164 Hospitales, 717-783-8980
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