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Como Planificar para Sus Decisiones Futuras del Cuidado

de Su Salud En Connecticut: Su Lista o Paquette de Documentos
de Planificacion del Cuidado de Su Salud

En el paquete encontrar los siguientes documentos:

1. “Sus Derechos para Tomar Decisiones sobre el Cuidado de su Salud y Preguntas
Hechas a Menudo,” preparado en gran parte por la Oficina del Contralor General para el
Departamento de Servicios Sociales (FAQs en inglés, paginas 1 a 7);

2. Directivas para Completar las Instrucciones Consolidadas del Cuidado de Salud y el
Documento de Directivas para Provisiones Futuras del Cuidado de la Salud (Directions
en inglés, paginas 1 a 2); e

3. Instrucciones Consolidadas del Cuidado de Salud y el Documento de Directivas, que
incluye todas las Directivas para Provisiones Futuras del Cuidado de la Salud
(nombramiento de un(a) representante para el cuidado de la salud, testamento vital,
nombramiento de un protector(a) de personas y la donacién de un 6rgano) en un
formulario (forma) (Document en inglés, paginas 1 a 4).

Observaciones importantes:

Las Instrucciones Consolidadas del Cuidado de la Salud y el Documento de Directivas para
Provisiones Futuras del Cuidados de la Salud es un documento legal y da amplios poderes
legales a las personas que usted designa.

Si no entiende o quizas le confunde cualquier parte de este Paquete de Documentos de
Planificacién, consulte a un abogado.

Puede querer ponerse en contacto con su propio abogado o ponerse en contacto con “Legal
Services Developer” (Desarrollador de Servicios Legales) en la Divisidn de Servicios a Ancianos
al 1-860-424-5244 o a través de 1-800-443-9946, en cuanto a preguntas sobre este formulario
(forma) o para una lista de recursos de asistencia legales para ancianos en Connecticut.

Estan también disponibles numerosos recursos (como su doctor y su consejero en cuestiones
de fe) para ayudarle a tomar decisiones acerca de asuntos del cuidado de la salud con respecto
a la finalizacion de la vida, incluso medidas para preservar la vida (como hidratacion artificial y
nutricion, resucitacion cardiopulmonar y 6rdenes de no resucitar, cuidado paliativo (que alivia
pero no cura), la calidad de la vida y el impacto de sus creencias religiosas y convicciones
morales. Entre algunos otros recursos estan los siguientes:

National Hospice and Palliative Cuidando con Cairifio,
Care Organization Helpline Compassionate Care Helpline CT Area Agencies on Aging
800-658-8898 877-658-8896 CHOICES HelpLine
www.caringinfo.org; www.hispanichealth.org 1-800-994-9422
caringinfo@nhpco.org cuidando@hispanichealth.org

Esta disponible esta informacién
ABA Commission on Law & Aging Su Familia: The National Hispanic en un formato alterno. Llame al
Consumer Tool Kit (202) 662-8690 Family Health Helpline 866-783- (800) 842-1508 o TDD/TTY (800)
www.abanet.org/aging/toolkit/ 2645 www.hispanichealth.org; 842-4524.

abaaging@abanet.org sufamilia@hispanichealth.org
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Sus Derechos para Tomar Decisiones sobre el
Cuidado de la Salud

y
Preguntas Hechas a Menudo

Un Resumen de las Leyes de Connecticut Preparado en Gran Parte por la Oficina del
Procurador General para el Departamento de Servicios Sociales de CT

e Tiene el derecho de tomar decisiones sobre el cuidado de salud con respecto al cuidado
médico que recibe. Si no quiere ciertos tratamientos, tiene el derecho de decirle a su médico
que no los quiere y de que se cumpla con lo que usted desea.

e También tiene el derecho de recibir informacion de su medico que le ayude a llegar a una
decision sobre cual cuidado medico se le va a proveer.

e Sin embargo, puede llegar un momento en que no pueda participar activamente en la
determinacion de su tratamiento debido a una enfermedad grave, lesion u otra incapacidad.

1. ¢ Tengo el derecho de tomar decisiones sobre el cuidado de mi salud?

Si. Los pacientes adultos de Connecticut tienen el derecho de determinar cual tratamiento médico -si
alguno-, van a recibir. Si puede entender la naturaleza y consecuencias de las decisiones sobre el
cuidado de su salud que se le esta pidiendo que haga, puede estar de acuerdo con un tratamiento que
quizas pueda ayudarle o puede rechazar el tratamiento, hasta si el tratamiento le puede mantener
vivo(a) por mas tiempo.

2. ¢ Tengo el derecho a informacion que necesito para poder tomar una decision sobre el
cuidado de mi salud?

Si. Los médicos tienen la responsabilidad de proveer a los pacientes la informacion que les puede
ayudar a tomar una decision. Su médico le puede explicar:

e cuéles tratamientos le pueden quizas ayudar;

e como le puede afectar cada tratamiento; es decir, como le puede ayudar y qué
problemas serios o efectos secundarios —si algunos- es probable que cause el
tratamiento;

e (ué puede pasar si decide no recibir tratamiento.

Su médico puede recomendarle también cudl tratamiento —si alguno- es indicado desde el punto de
vista médico pero es usted quien tiene que tomar la decision final. Se le esta proporcionando toda
esta informacion para que pueda ejercer sabiamente su derecho de decidir su tratamiento.

3. ¢ Qué es una “advance directive” (directivas para provisiones futuras del cuidado de la
salud)?

La “directiva para provisiones futuras del cuidado de la salud” es un documento legar mediante el
cual usted puede proporcionar sus directivas o indicar sus preferencias con respecto al cuidado de su
salud y / o nombrar a alguien para que actle a su nombre. Los médicos y otros los usan cuando
usted es incapaz de tomar o comunicar sus decisiones sobre su tratamiento medico.
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Se preparan las directivas para provisiones futuras del cuidado de la salud antes de que suceda cualquier
condicion o circunstancia que cause que usted sea incapaz de tomar una decision activamente sobre el
cuidado de su salud.

En Connecticut, las directivas para provisiones futuras del cuidado de la salud incluyen:

o el testamento vital e instrucciones sobre el cuidado de la salud
e el nombramiento de un(a) representante para el cuidado de la salud

4. ¢Estoy obligado(a) a tener una directiva para provisiones futuras del cuidado de la
salud?

No. No tiene que hacer un testamento vital ni otro tipo de directivas para provisiones futuras del
cuidado de la salud para recibir cuidado médico o ser ingresado(a) en un hospital, centro para
cuidado de ancianos o cualquier otro centro de cuidado de la salud. No se le puede negar cuidado
médico o ingreso a nadie en base a si han firmado un testamento vital o cualquier otro tipo de
directivas para provisiones futuras del cuidado de la salud.

Si alguien se niega a proporcionarle cuidado médico o ingresarlo(a) a menos que firme un
testamento vital o cualquier otro tipo de directivas para provisiones futuras del cuidado de la salud,
pongase en contacto con el Departamento de Salud Publica en Hartford, Connecticut al 860-509-
7400.

5. ¢ Qué es un “testamento vital”?

Un “testamento vital” es un documento que puede declarar lo que usted desea con respecto a
cualquier tipo de cuidado de salud que pueda recibir. Si estuviera en una condicion de fase terminal
0 permanentemente inconsciente, el testamento vital le puede decir también a su médico si usted
quiere "life support systems™ (“equipos de mantenimiento de vida”) a fin de mantenerlo(a) vivo(a),
0 si no quiere recibir dicho tratamiento hasta si el resultado es su fallecimiento. Entra en vigencia un
testamento vital sélo cuando usted no es capaz de tomar o comunicar sus decisiones sobre su
cuidado médico.

6. ¢ Qué quieren decir “condicién en fase terminal” y “permanentemente inconsciente”?

Un(a) paciente esta en una " condicion de fase terminal” cuando el medico determina que el o la
paciente esta en una condicién que es (1) incurable o irreversible y (2) dara por resultado el
fallecimiento en un periodo de tiempo relativamente corto si no se proporcionan los equipos de
mantenimiento de vida. "Permanentemente inconsciente ' quiere decir una coma permanente o un
estado vegetativo persistente en los que el o la paciente no esta consciente de si mismo(a) o de lo
que le rodea y esta insensible.

7. ¢ Qué es el “life support system” (“equipo de mantenimiento de vida)?

Un “equipo de mantenimiento de vida” es una forma de tratamiento que so6lo retrasa el tiempo de su
fallecimiento o le mantiene en un estado de inconsciencia permanente. Los equipos de
mantenimiento de vida pueden incluir, entre otros, los siguientes:
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e aparatos como respiradores y de dialisis;

e resucitacion cardio-pulmonar (CPR en inglés);

e alimentos y fluidos suministrados por modos artificiales, como tubos de alimentacion
y fluidos intravenosos.

No incluyen:

e modos normales de comer y beber, como comer con la ayuda de otra persona o a
través de una pajita (sorbete); o
e medicamentos que ayudan a manejar el dolor.

8. ¢ Recibiré medicamentos para el dolor si tengo un testamento vital?

Si. Un testamento vital no afecta el requisito que su médico le provea medicamentos para el dolor,
0 cuidado que solo tiene el proposito de mantener su comodidad fisica (por ejemplo, cuidado
programado para mantener la circulacion o la salud de su piel y masculos). Este tipo de cuidado
tiene que ser provisto cada vez que sea apropiado.

9. ¢ Qué es un “representante para el cuidado de la salud”?

Un “representante para el cuidado de la salud” es una persona a quien usted autoriza por escrito para
que tome cualquiera y todas las decisiones sobre el cuidado de su salud a nombre de usted, incluso
la decision de no usar o retirar los equipos de mantenimiento de vida. El representante para el
cuidado de la salud no actia a menos que usted no esteé en capacidad de tomar o comunicar
sus decisiones sobre el cuidado médico. El representante para el cuidado de la salud tomara
decisiones a su nombre en base a sus deseos asi como estén declarados en un testamento vital o su
representante para el cuidado de la salud lo sepa de otro modo. En el caso en que no estén claros sus
deseos o surje una situacion que usted no anticipo, su representante para el cuidado de su salud
tomara una decision que méas conviene a los intereses de usted, basandose en lo que se sabe de sus
deseos.

10.  ¢Qué tipo de decisiones sobre tratamiento puede tomar un(a) representante para el
cuidado de la salud?

Un(a) representante para el cuidado de la salud puede tomar cualquiera y todas las decisiones sobre
el cuidado para su salud, incluso la decision de aceptar o rechazar cualquier tratamiento, servicio o
procedimiento que se use para diagnosticar o tratar cualquier condicion fisica o0 mental. El
representante para el cuidado de la salud puede tomar también la decision de que se proporcionen,
no se usen o se retiren los equipos de mantenimiento de vida. El representante para el cuidado de su
salud no puede tomar ninguna decisién sobre ciertos tratamientos especificos que por ley tienen
requisitos especiales.
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11.  ¢Como va a saber el representante para el cuidado de mi salud cuando empezar a
participar en la toma de decisiones por mi?

En cualquier momento despues que nombra al representante para el cuidado de su salud, el
representante para el cuidado de su salud puede pedirle al médico que lo o la atiende que le
proporcione una notificacion por escrito si su medico determina que usted no esta en capacidad de
tomar o comunicar sus decisiones sobre su cuidado médico. Hasta si su representante para el
cuidado de su salud no lo hace, sus proveedores de cuidado de salud por lo general van a buscar
cdmo ponerse en contacto con su representante para el cuidado de su salud una vez que hayan
determinado que no esta en capacidad de tomar o comunicar sus decisiones sobre su cuidado
médico.

12.  ¢Qué es un “conservator of the person”(protector(a) de la persona”?

Un(a) "protector(a) de la persona” es alguien nombrado por la Corte (Tribunal) Sucesoria cuando la
corte decide que la persona no esté en capacidad de cuidarse a si mismo(a), incluso la incapacidad
de tomar decisiones sobre su cuidado médico. Se llama “ward” (persona bajo tutela judicial) a la
persona protegida por la corte.

El o la protectora de la persona tiene la responsabilidad de asegurarse que se estan tratando las
necesidades de salud y seguridad de la persona bajo tutela judicial, y por lo general tiene también el
poder de dar consentimiento para el cuidado médico, tratamiento y servicios a la persona bajo tutela
judicial.

Si usted nombra protector(a) mas tarde, esta persona debe seguir las instrucciones para el cuidado de
su salud asi como expresadas en un testamento vital o conocidas por otras vias por su protector(a) y
dadas por usted mientras podia tomar y comunicar decisiones sobre el cuidado de su salud. Ademas,
el protector(a) no puede revocar sus directivas para provisiones futuras del cuidado de su salud sin
una orden de la corte sucesoria.

13. ¢Cdmo se toman las decisiones si tengo tanto un(a) representante para el cuidado de mi
salud como un protector(a)?

Por lo general se seguira la decision del representante para el cuidado de la salud si el protector(a) y
el representante para el cuidado de la salud estan en desacuerdo a menos que la corte sucesoria
decida de otra forma. Puede que no aplique esta regla cuando el protector(a) ha sido nombrado(a)
bajo alguna situacién especial.

14.  ¢Qué directivas para provisiones futuras del cuidado de la salud debiera tener?

Si quiere estar seguro(a) que se conocen sus deseos sobre su cuidado médico si no los puede
expresar usted mismo(a), debiera tener un testamento vital y debiera nombrar también a un
representante para el cuidado de su salud. Cada una de estas directivas para provisiones futuras del
cuidado de la salud tiene una importancia especial. Si usted no esté en capacidad de tomar o
comunicar sus preferencias en cuanto a su cuidado médico, el médico probablemente se va a fijar
primero en su testamento vital como fuente de sus deseos. Su representante para el cuidado de su
salud puede tomar decisiones a nombre de usted de conformidad con lo que esta declarado en su
testamento vital. En situaciones no tratadas por su testamento vital, su representante para el cuidado
de su salud puede tomar una decision que sea en el mejor interés de usted y que sea consistente con
lo que se sabe sobre sus deseos.
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15.  ¢A quiénes puedo nombrar de representante para el cuidado de mi salud o mi
protector(a)?

Si lo desea, puede nombrar de representante para el cuidado de salud y de protector(a) a la misma
persona [si éste(a) se hace necesario]. Las siguientes personas no pueden ser nombradas de
representante para el cuidado de su salud:

e su medico;

e i es paciente en un hospital o casa para cuidado de ancianos o si ha pedido ingreso,
los operadores, administradores y empleados del sitio; y

e unadministrador o empleado de una agencia gubernamental que tiene la
responsabilidad de pagar por su cuidado médico.

Aparte de esas restricciones, puede nombrar a cualquier persona que usted piensa que es apropiada
para servir de representante para el cuidado de su salud. Naturalmente, debe hablar con la persona a
la que tiene la intencion de nombrar y asegurarse de que esta dispuesta a servir y actuar de acuerdo
con sus deseos.

16.  ¢Necesito abogado para preparar directivas para provisiones futuras del cuidado de la
salud?

No. No necesita abogado para preparar una directiva para provisiones futuras del cuidado de la
salud. Puede usar los formularios (formas) adjuntos.

17.  ¢Necesito notario para crear una directiva para provisiones futuras del cuidado de la
salud?

Con la excepcion del formulario (forma) opcional, el formulario que se necesita para crear su
directiva para provisiones futuras del cuidado de la salud no requiere del uso de notario. Un
formulario adicional opcional (el affidavit de testigos) requiere de notario publico o abogado a fin
de verificar la firma de los testigos. Se trata este formulario en mas detalle en la préxima seccion. Si
tiene preguntas sobre asuntos legales, debe consultar a un abogado.

18.  ¢Tengo que firmar mis directivas para provisiones futuras del cuidado de la salud
delante de testigos?

Si. Tiene que firmar el documento en presencia de dos testigos para que las directivas para
provisiones futuras del cuidado de la salud sean vélidas. Entonces firman el formulario los testigos.

Se provee un formulario (forma) opcional para el testamento vital y el nombramiento del
representante para el cuidado de la salud — Affidavit de Testigos. Aunque no se requiere llenar este
formulario para que el resto de sus formularios sean validos, se sugiere fuertemente que se lo
complete. Es la declaracidon jurada por sus testigos que le vieron firmar el testamento vital, que
estaba en pleno uso de sus facultades y que lo escogia de acuerdo con su propia voluntad. En el caso
gue haya un desacuerdo con respecto a su testamento vital o nombramiento de un representante para
el cuidado de su salud, las declaraciones juradas dan apoyo a su validez y por tanto los testigos no
van a tener que testificar en persona. Esta declaracién jurada (affidavit) requiere el uso de un notario
publico o un abogado. Ningun otro formulario requiere el uso de un notario publico o un abogado.
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19.  ¢Quién puede servir de testigo para mi firma en las directivas para provisiones futuras
del cuidado de la salud?

Por lo general, las leyes de Connecticut no indican quien puede o no puede ser testigo de sus
directivas para provisiones futuras del cuidado de la salud. Una excepcién importante es que la
persona a quien nombra representante para el cuidado de su salud o de su protector(a) no puede
servir de testigo de su firma en el formulario de nombramiento.

20.  ¢Que debo hacer una vez que completo las directivas para provisiones futuras del
cuidado de la salud?

Les debe indicar a las siguientes personas que ha completado una directiva para provisiones futuras
del cuidado de la salud y darles copias de las directivas que ha preparado a:

e su médico;

e la(s) persona(s) a quien o quienes ha nombrado representante(s) para el cuidado de su
salud,

e cualquier persona que daré a conocer la existencia de sus directivas para provisiones
futuras del cuidado de la salud si no lo puede hacer usted mismo(a), como miembros
de la familia, amigos cercanos, su clérigo o su abogado.

Debe también llevar copias cuando le ingresen en un hospital, casa de cuidado de ancianos u otro
sitio de cuidado de salud. Las copias formaran parte de su récord médico.

21.  ¢Puedo revocar las directivas para provisiones futuras del cuidado de la salud después
de completarlas?

Si. Puede revocar su testamento vital o nombramiento de un representante para el cuidado de su
salud en cualquier momento. Si firma un nuevo testamento vital, este puede revocar cualquier
testamento vital que haya hecho con anterioridad. También, se puede revocar la porcién de
testamento vital sea oralmente o por escrito.

NOTA: Sin embargo, para revocar la porcion de su nombramiento de un representante para
el cuidado de su salud, lo tiene que hacer por escrito, y que esto sea observado y firmado por
dos testigos a fin de que la revocacion sea valida.

iNo se olvide — digaselo a su médico y otros que tienen copias de sus directivas para provisiones
futuras del cuidado de la salud cada vez que revoca unas directivas para provisiones futuras del
cuidado de la salud!

Puede revocar una designacion de protector(a) sea por escrito 0 mediante una nueva designacion que
declara que se han revocado las designaciones anteriores. Es aconsejable que ponga cualquier
revocacion por escrito. Sin embargo, una vez que una corte (tribunal) ha nombrado protector(a), no
se le puede revocar sin una orden de la corte.
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22.  ¢Siyatengo un testamento vital o he nombrado a alguien representante para el cuidado
de mi salud, necesito uno nuevo?

No. Los estatutos de Connecticut para testamentos vitales fueron cambiados a partir del 1 de octubre
de 2006. Si su testamento vital u otras directivas para provisiones futuras del cuidado de la salud,
como un agente para el cuidado de su salud o un apoderado para el cuidado de su salud, fueron
completados antes de esa fecha siguen siendo validos aungque son un poco diferentes a las nuevas
directivas para provisiones futuras del cuidados de la salud.

El 1 de octubre de 2006 el representante para el cuidado de la salud reemplaz6 el nombramiento de
un agente de cuidado de la salud y a un apoderado para el cuidado de la salud. El representante para
el cuidado de la salud es de hecho una combinacion de estos dos tipos de directivas para provisiones
futuras del cuidado de la salud. El nuevo testamento vital deja en claro que se puede usar el
testamento vital para que usted provea las instrucciones con respecto a cualquier tipo de cuidado de
salud, y no solo los equipos de mantenimiento de vida.

23.  ¢Sino tengo una directiva para provisiones futuras del cuidado de la salud, como van a
ser considera mis deseos si no tengo la capacidad de hablar por mi mismo(a)?

Si no esta en capacidad de tomar y comunicar sus decisiones con respecto a su cuidado médico y ni
tiene un testamento vital, su médico puede consultar a otras personas a fin de determinar cuales son
sus deseos con relacién a no usar o retirar los equipos de mantenimiento de vida. Si ha conversado
sobre sus deseos con su médico, éste, naturalmente, va a saber cuales son los deseos que usted ha
declarado. Su médico le puede preguntar también a su representante para el cuidado de su salud, a
su pariente mas cercano o a familiares cercanos y a su protector(a), si se ha nombrado uno(a), lo que
usted les ha dicho sobre sus deseos con respecto a no usar o retirar los equipos de mantenimiento de
vida. Si se desconocen sus deseos, se tomaran decisiones en ese caso en base a los mejores intereses
de usted.

No se recomienda que dependa de instrucciones orales para esos individuos para hacer saber cuales
son sus deseos. Si no hay un testamento vital, se requiere que esas instrucciones sean especificas y
es posible que se las tenga que probar en la corte (tribunal). Es aconsejable que complete un
testamento vital 0 nombre a un representante para el cuidado de su salud si quiere estar seguro(a)
que se entendera cudles son sus deseos y que seran conocidos en caso que no esté en capacidad de
declararlos usted mismo(a).

24.  ¢Que es un documento de un regalo anatdbmico?

Es un documento en el que hace un regalo de todas o algunas partes de su cuerpo para que tenga
vigencia en ocasion de su fallecimiento. Todos los adultos pueden hacer un regalo anatomico por
escrito, incluso por medio de un testamento vital, una tarjeta de donante o una declaracion impresa o
adjunta a una licencia de manejo de vehiculos de motor de un individuo. Se puede hacer un regalo
anatomico para propositos de trasplantes, terapia, investigaciones, educacion médica o dental, o
adelantos en la ciencia médica y la dental. Si no limita el propdsito del regalo a uno o algunos de
es0s usos, se puede usar el regalo para cualquiera de esos propositos. Puede elegir quien debe recibir
el regalo: un hospital, médico, universidad o un grupo de obtencion de 6rganos. También puede
especificar que se debe usar el regalo para un trasplante o terapia para una persona en particular. Si
no se nombra a alguien para que sea quien reciba el regalo, cualquier hospital lo puede hacer.
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25.  ¢Puedo revocar un regalo anatomico?

Si. Se puede revocar o cambiar un regalo anatémico sélo por medio de (1) una declaracion firmada;
(2) una declaracion oral en presencia de dos testigos; (3) o informandoselo a su médico si esta en
fase terminal. No se puede revocar un regalo anatomico después de la muerte del donante.

26.  ¢Y sitengo mas preguntas?

Si tiene cualesquier preguntas sobre directivas para provisiones futuras del cuidado de la salud,
discutalas con su médico y familia. Es posible que le puedan ayudar un(a) trabajador(a) social, un
representante para el cuidado de la salud o un capellan pero no le pueden proporcionar consejos
legales. Si tiene preguntas de caracter legal, debe hablar con su abogado.
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Como Completar las Instrucciones Consolidadas del Cuidado de

la Salud y el Formulario (Forma) de Directivas para Provisiones
Futuras del Cuidado de la salud

Encontrara inmediatamente después de estas directivas el formulario (forma) titulado
“Instrucciones Consolidadas del Cuidado de Salud y Directivas para Provisiones Futuras del
Cuidado de la Salud”. Este es un documento legal que va a querer completar a fin de
poner por escrito sus planes para el cuidado de su salud. Aunque el formulario le permite
hacer un testamento vital, nombrar a un representante para el cuidado de su salud, nombrar
un(a) protector(a) de la persona y hacer un regalo anatémico (donacidn de 6rgano), no tiene
que hacer todas estas tres cosas. Si no quiere completar cualquier seccion en particular,
ponga sus iniciales en la linea provista en esa seccion.

Pagina 1:
| 2 En la parte superior de la pagina, en las lineas por encima de “(Nombre en Letras
Grandes)” y “Direccién,” ponga sus nombres completos y direccion en letras grandes.

> En Seccion | (Nombramiento de un representante para el cuidado de la salud) --

Parrafo A: Si NO quiere nombrar un representante para el cuidado de su salud, ponga
sus iniciales en la linea provista;

Parrafo B: Si Si quiere nombrar un representante para el cuidado de su salud, ponga
en letras grandes el nombre y direccion de esa persona en las lineas provistas después

de “Nombroa "

Pagina 2:
Parrafo C: Si tiene también a una persona a la que quiere nombrar en caso que el
representante para el cuidado de su salud no esté en capacidad de servir, llene las
siguientes lineas provistas.

> En Seccion Il (Instrucciones para Testamento Vital o Cuidado de la Salud) --

Parrafo A: Si NO quiere proveer Instrucciones de Cuidado de la Salud, ponga sus
iniciales en la linea provista;

Parrafo B: Si Si quiere proporcionar Instrucciones para el Cuidado de la Salud, ponga
sus nombres completos con letras grandes en la linea provista;

Parrafo C:

Parrafo 1: Si NO quiere NINGUN equipo de mantenimiento de vida, ponga sus
iniciales en la linea provista;

Pagina 3:
Parrafo 1b: Si Si quiere cualquiera de los tres equipos de mantenimiento de vida
listados u otros que usted puede escribir en las listas provistas, ponga sus
iniciales al lado contrario bajo la columna “Proveer”.

Parrafo 2: Haga el favor de incluir en la linea provista cualesquier otras
peticiones especificas sobre el cuidado de su salud.
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En Seccidn Il (Documento sobre Regalo Anatémico) --

Parrafo A: Si NO quiere hacer un regalo anatémico en esta ocasion, ponga sus iniciales
en la linea provista;

Parrafo B: Si Si quiere hacer un regalo anatémico, ponga sus iniciales en la linea
provista;

Parrafo 1: A fin de especificar cuales son los regalos anatémicos que quiere dar,
ponga sus iniciales inmediatamente después de (a) O (b); y

Pagina 4:

Parrafo 2: A fin de especificar el propdsito de la donacion, ponga sus iniciales
inmediatamente después de (a) para propdsitos generales O (b) para propdsitos
limitados, e indique el propdsito especifico en las lineas provistas.

En Seccidn IV [La Designacion de un(a) Protector(a) de la Persona] --

Parrafo A: Si NO quiere designar a una persona para que se la nombre protector(a) de
usted en caso de que se necesite nombrar a alguien posteriormente, ponga sus
iniciales en la linea indicada;

Parrafo B: Si Si designar a una persona para que se la nombre protector(a) de usted,
ponga el nombre y direccidn de la persona en las lineas provistas;

Parrafo C: Si tiene también a una persona a la que quiere nombrar en caso que su
seleccion original no esté en capacidad de servir, llene las siguientes lineas provistas.

En Seccion V (Capacidad de Ejecutar el Documento — Firma) --

Debe firmar y poner la fecha y sus nombres completos con letras grandes en presencia
de DOS (2) testigos en los espacios provistos. Los testigos pueden ser parientes pero
NO PUEDEN ser alguien —incluso un pariente- a quien haya designado representante
para el cuidado de su salud o protector(a).

Pagina 5: Bajo “Declaraciones de Testigos” tiene que poner sus nombres completos con

letras grandes en la primera linea. Los testigos tienen que firmar entonces en las
lineas provistas y escribir sus nombres y direcciones con letras grandes en las
lineas provistas debajo de sus firmas.

FORMULARIO (FORMA) OPCIONAL Pagina 6:

>

Affidavit de los Testigos--

Se conoce esta pagina con el nombre de “un documento de auto prueba”. Aunque es
opcional llenar esta pagina, se le recomienda fuertemente que lo haga. Si se la llena
apropiadamente, los individuos que han servido de testigos de su documento no van a
tener que testificar en persona si se pone en duda la validez de este documento en la
corte.

Si escoge hacer que se complete, los testigos deben firmar en presencia de un notario
publico o abogado con aprobacién para ejercer la profesion de abogado en
Connecticut.
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Estado de Connecticut

INSTRUCCIONES CONSOLIDADAS
PARA EL CUIDADO
DE LA SALUD Y DIRECTIVAS PARA
PROVISIONES FUTURAS DEL CUIDADO
DE LA SALUD DE

(Nombre con letras grandes)

(Direccion)
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Estado de Connecticut

INSTRUCCIONES CONSOLIDADAS PARA EL CUIDADO
DE LA SALUD Y DIRECTIVAS PARA PROVISIONES FUTURAS DEL
CUIDADO DE LA SALUD DE

(Nombre con letras grandes)

(Direccion)

Para cualquier médico que me esta tratando, este documento contiene lo siguiente:

. Nombramiento de un Representante para el Cuidado de Mi Salud

Il. Testamento Vital e Instrucciones para el Cuidado de Mi Salud

[ll. Documento de Regalo Anatdmico

V. Designacién de un Protector(a) de la Persona para Mi Futura Incapacidad

En su calidad de médico mio, puede guiarse por estas instrucciones y decisiones para el
cuidado de mi salud hechas por mi representante para el cuidado de mi salud o protector(a)
de mi persona si no estoy en capacidad de tomar una decision por mi mismo(a).

NOMBRAMIENTO DE UN REPRESENTANTE PARA EL CUIDADO DE LA SALUD

A » Por mis iniciales de aqui escojo NO nombrar un representante para el cuidado
de mi salud. ) )

FAVOR DE SIRVASE IR A LA SIGUIENTE SECCION; o
B. Nombro a cuya direccion es

para ser mi representante
para el cuidado de mi salud. Si el médico que me trata determina que no estoy en capacidad
de entender y darme cuenta de la naturaleza y consecuencias de las decisiones sobre el
cuidado de la salud y no estoy en capacidad de llegar a una decision basada en
conocimientos, y de comunicarla, con respecto a tratamiento, el representante para el cuidado
de mi salud tiene autorizacion para hacer cualquiera y todas las decisiones sobre cuidado de
salud por mi, incluso la decision de aceptar o rechazar cualquier tratamiento, servicio o
procedimiento que se use para diagnosticar o tratar mi condicion fisica 0 mental y la decision
de proveer, no usar o retirar equipos de mantenimiento de vida, con la excepcion de lo que de
otro modo exigen las leyes, lo que excluye, por ejemplo, psicocirugia o terapia de
electrochoque.

Le ordeno a mi representante para el cuidado de mi salud que tome decisiones a mi nombre
de conformidad con mis deseos, asi como esta declarado en este documento o que mi
representante para el cuidado de mi salud conozca de otro modo. En caso que no estén
claros mis deseos, 0 surge una situacion que no anticipé, mi representante para el cuidado de
mi salud puede tomar una decision que sea en mi mejor interés, en base a lo que se sabe
sobre mis deseos.
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Si no esta dispuesto o no esta en capacidad de
servir de representante para el cuidado de mi salud, nombro a
cuya direccién es para que sea mi representante alterno para el
cuidado de mi salud.

D. Doy instrucciones adicionales al médico que me atiende de, asi como lo requieren las
leyes, revelar a mi representante para el cuidado de mi salud informacién de salud protegida
con respecto a mi capacidad para entender y darme cuenta de la naturaleza y consecuencias
de las decisiones sobre el cuidado de la salud y de llegar a tomar decisiones basadas en
conocimientos y comunicarlas sobre tratamiento que el representante lo solicite en cualquier
momento después que yo firme este formulario (forma).

II. INSTRUCCIONES SOBRE EL TESTAMENTO VITAL y EL CUIDADO DE

LA SALUD
A » Por mis iniciales puestas aqui escojo NO proporcionar Instrucciones sobre el
Cuidado de la Salud. FAVOR DE SIRVASE IR A LA SIGUIENTE SECCION; o

B. Sillega el momento en que estoy incapacitado(a) al punto que ya no puedo tomar parte
activa en las decisiones sobre mi propia vida y ya no estoy en capacidad de dirigir a mi
meédico en cuanto a mi propio cuidado médico, deseo que esta declaracion sirva de
declaracion de mis deseos.

Yo, , autor(a) de este documento, solicito que, si se
considera que mi condicion esta en fase terminal o si se ha determinado que estoy
permanentemente inconsciente, se me permita fallecer y no se me mantenga viva por medio
de equipos de mantenimiento de vida.

Por condicién en fase terminal quiero decir que tengo una condicion médica incurable o
irreversible que en la opinién del médico que me atiende dara por resultado el fallecimiento
dentro de un periodo de tiempo relativamente corto sin la administracion de equipos de
mantenimiento de vida. Por permanentemente inconsciente quiero decir que estoy en una
coma permanente o un estado vegetativo persistente que es una condicion irreversible en la
que en ningun momento estoy consciente de mi o del medio ambiente y no muestro ninguna
reaccion al ambiente.

C Instrucciones especificas

1. Abajo estan listadas mis instrucciones con respecto a tipos particulares de equipos de
mantenimiento de vida. Esta no es una lista exhaustiva. Mi declaracién general que no se me
mantendra vivo(a) por medio de equipos de mantenimiento de vida proporcionados para mi
esta limitada s6lo por lo que he indicado abajo sobre desear que se me provea un tratamiento
particular.

a. » No quiero NINGUN tipo de equipos de mantenimiento de vida; O
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b. » No quiero NINGUN tipo de equipos de mantenimiento de vida con la
EXCEPCION de los siguientes:

Proporcionar
Resucitacion cardiopulmonar

Respiracion artificial (incluso un respirador)

Modos artificiales de proporcionar nutricion e d hidratacion
Otro:

2. Abajo estan listadas mis instrucciones con respecto a otras solicitudes de cuidado de salud
especificas:

D. QUIERO suficientes medicamentos para el dolor para mantener mi comodidad fisica. No
tengo la intencién de tomarme la vida directamente sino s6lo que no se prolongue mi
condicion de fase terminal irrazonablemente.

lIl. DOCUMENTO DE REGALO ANATOMICO

A » Por mis iniciales, aqui puestas, escojo NO dar un regalo anatémico en este
momento. ) )
FAVOR DE SIRVASE IR A LA SIGUIENTE SECCION; o

B. » Por este acto hago este regalo anatdmico, si es aceptable desde el punto de
vista médico, para que entre en vigor cuando suceda mi fallecimiento.

1. Doy: (marque uno)
(a) cualesquier 6rganos o partes que se necesitan; o

(b) sélo los siguientes érganos o partes:
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2. para ser donados para: (marque uno)

(a) cualquiera de los propésitos declarados en la subseccion (a) de sec. 19a-279f de los
estatutos generales; o

(b) estos propdsitos limitados --

IV. DESIGNACION DE UN PROTECTOR(A) DE LA PERSONA PARA MI
INCAPACIDAD FUTURA

A » Por mis iniciales, aqui puestas, escojo NO designar a una persona para
ser nombrada mi protector(a). FAVOR DE SIRVASE IR A LA SIGUIENTE SECCION; o

B. Si se hace necesario nombrar a un(a) protector(a) de mi persona, designo a
, cuya direccion es
para que sea nombrado(a) mi

protector(a).

C. Siesta persona no esta dispuesta 0 no esta en capacidad de servir de protector(a) mio(a),
designo a , cuya direccion es
para que sea nombrado(a) mi

protector(a).

D. No se requerira de ninguno de los dos en obligacion alguna en ninguna jurisdiccién.

V. CAPACIDAD PARA EJECUTAR EL DOCUMENTO - FIRMA

Estan hechas estas solicitudes, nombramientos y designaciones después de una reflexion
cuidadosa mientras estoy en pleno uso de mis facultades. Todas las partes que reciban una
copia o facsimil debidamente ejecutado pueden confiar en la misma a menos que dicha parte
haya recibido una notificacion de mi revocacion del mismo.

X FL. Confechade __ _de  de20
(Firma)

X
(Nombre con letras grandes)
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DECLARACIONES DE TESTIGOS

Este documento fue firmado delante de mi por , elola
autora de este documento, quien parecio tener dieciocho o mas afnos, y estaba en pleno uso
de sus facultades y en capacidad de entender la naturaleza y consecuencias de decisiones
sobre el cuidado de la salud en el momento en que se firmé este documento. El o la autora no
parecid estar bajo ninguna influencia inapropiada. Hemos suscrito este documento en
presencia del o la autora y a peticidn del o la autora y en presencia el uno del otro de
nosotros.

X(Firma del testigo) X(Firma del testigo)

X(Nombre del testigo en letras grandes) X (Nombre del testigo en letras grandes)
X(NUmero y calle) X(NUmero y calle)

X(Ciudad, Estado y Cdodigo postal) X (Ciudad, Estado y Cdédigo postal)
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[FORMULARIO (FORMA) OPCIONAL]

AFFIDAVITS DE LOS TESTIGOS

ESTADO DE CONNECTICUT

)

)

) SS:
) (Ciudad)
)

CONDADO DE

Nosotros, los testigos suscritos, debidamente juramentados, decimos que fuimos testigos de
la ejecucion de estas instrucciones sobre el cuidado de la salud, el nombramiento de un
representante para el cuidado de la salud, la designacién de un(a) protector(a) para una
incapacidad futura y un documento de regalo anatémico por el autor o autora de este
documento; que el autor o autora de las mismas suscribid, publicé y declaré en presencia
nuestra que eran las instrucciones, nombramientos y designacion del autor(a); que después
de eso suscribimos el documento con caracter de testigos en presencia del o la autora, a
solicitud del o la autora y en la presencia uno del otro de nosotros; que en el momento de la
ejecucion de dicho documento el o la autora quien nos parecié tener dieciocho o0 mas afos,
estar en pleno uso de sus facultades, en capacidad de entender la naturaleza y
consecuencias de dicho documento y no estar bajo ninguna influencia inapropiada, y hacemos

este affidavit a peticion del o la autora este dia de de
20 :
X X

(Firma del testigo) (Firma del testigo)
X X

(Nombre del testigo en letras grandes) (Nombre del testigo en letras grandes)
X X

(Numero y calle) (Numero y calle)
X X

(Ciudad, Estado y Cédigo postal) (Ciudad, Estado y Cdédigo postal)
Subscrito y jurado ante mi por y

, los testigos firmantes del affidavit

precedente este dia de de 20 .

Comisionado(a) de la Corte Superior de CT o
Notario Publico

(Nombre en letras grandes)
Mi comision vence:
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English Translation

State of Connecticut

CONSOLIDATED

HEALTH CARE INSTRUCTIONS AND
ADVANCE DIRECTIVES OF

(Printed Name)

(Address)
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State of Connecticut

CONSOLIDATED
HEALTH CARE INSTRUCTIONS AND ADVANCE DIRECTIVES OF

(Printed Name)

(Address)

To Any Physician Who Is Treating Me, this document contains the following:

. Appointment of A Health Care Representative

Il. Living Will and Health Care Instructions

1. Document of Anatomical Gift

V. Designation of A Conservator Of The Person For My Future Incapacity

As my physician, you may rely on these health care instructions and decisions made by my
health care representative or conservator of my person, if | am unable to make a decision
for myself.

. APPOINTMENT OF A HEALTH CARE REPRESENTATIVE

A » By my initials here, | choose NOT to appoint a health care representative.
PLEASE GO TO NEXT SECTION; or

B. | appoint whose address is
to be my health care
representative. If my attending physician determines that | am unable to understand and
appreciate the nature and consequences of health care decisions and unable to reach and
communicate an informed decision regarding treatment, my health care representative is
authorized make any and all health care decisions for me, including the decision to accept
or refuse any treatment, service or procedure used to diagnose or treat my physical or
mental condition and the decision to provide, withhold or withdraw life support systems,
except as otherwise provided by law which excludes for example psychosurgery or shock
therapy.

| direct my health care representative to make decisions on my behalf in accordance with
my wishes, as stated in this document or as otherwise known to my health care
representative. In the event my wishes are not clear or a situation arises that | did not
anticipate, my health care representative may make a decision in my best interests, based
upon what is known of my wishes.
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C. If is unwilling or unable to serve as my health

care representative, | appoint whose address
is to be my alternative health care
representative.

D. | further instruct that, as required by law, my attending physician disclose to my health
care representative protected health information regarding my ability to understand and
appreciate the nature and consequences of health care decisions and to reach and
communicate an informed decision regarding treatment at the representative’s request
made at anytime after | sign this form.

. LIVING WILL and HEALTH CARE INSTRUCTIONS

A. » By my initials here, | choose NOT to provide Health Care Instructions,
PLEASE GO TO NEXT SECTION; or

B. If the time comes when | am incapacitated to the point when | can no longer actively
take part in decisions for my own life, and am unable to direct my physician as to my own
medical care, | wish this statement to stand as a statement of my wishes.

[, , the author of this document, request that, if my
condition is deemed terminal or if | am determined to be permanently unconscious, | be
allowed to die and not be kept alive through life support systems.

By terminal condition, | mean that | have an incurable or irreversible medical condition
which, without the administration of life support systems, will, in the opinion of my attending
physician, result in death within a relatively short time. By permanently unconscious | mean
that | am in a permanent coma or persistent vegetative state which is an irreversible
condition in which | am at no time aware of myself or the environment and show no
behavioral response to the environment.

C Specific Instructions

1. Listed below are my instructions regarding particular types of life support systems. This
list is not all-inclusive. My general statement that | not be kept alive through life support
systems provided to me is limited only where | have indicated below that | desire a
particular treatment to be provided.

a. » | do not want ANY life support systems of any kind; OR
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b. » | do not want any life support systems EXCEPT the following:

Provide

Cardiopulmonary Resuscitation

Artificial Respiration (including a respirator)

Artificial means of providing nutrition and hydration

Other:

2. Listed below are my instructions regarding other specific health care requests:

D. 1 DO want sufficient pain medication to maintain my physical comfort. | do not intend
any direct taking of my life, but only that my dying not be unreasonably prolonged.

[l. DOCUMENT OF ANATOMICAL GIFT

A » By my initials here | choose NOT to make an anatomical gift at this time;
PLEASE GO TO NEXT SECTION; or

B. » | hereby make this anatomical gift, if medically acceptable, to take effect
upon my death.

1. | give: (check one)
(a) any needed organs or parts; or

(b) only the following organs or parts:
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2. to be donated for: (check one)

(a) any of the purposes stated in subsection (a) of sec. 19a-279f of the
general statutes; or

(b) these limited purposes --

V. DESIGNATION OF A CONSERVATOR OF THE PERSON FOR MY
FUTURE INCAPACITY

A » By my initials here | choose NOT to designate a person to be appointed as
my conservator. PLEASE GO TO NEXT SECTION; or

B. If a conservator of my person should need to be appointed, | designate
, whose address is
be appointed my conservator.

C. If this person is unwilling or unable to serve as my conservator of my person, |
designate , whose address is
be appointed my conservator.

D. No bond shall be required of either of them in any jurisdiction.

V. CAPACITY TO EXECUTE DOCUMENT - SIGNATURE

These requests, appointments, and designations are made after careful reflection, while |
am of sound mind. Any party receiving a duly executed copy or facsimile of this document
may rely upon it unless such party has received actual notice of my revocation of it.

X L.S. Dated , 20

(Signature)

(Printed Name)
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WITNESSES’ STATEMENTS

This document was signed in our presence by , the
author of this document, who appeared to be eighteen years of age or older, of sound mind
and able to understand the nature and consequences of health care decisions at the time
this document was signed. The author appeared to be under no improper influence. We
have subscribed this document in the author’s presence and at the author’s request and in
the presence of each other.

X(Witness’ Signature) X (Witness’ Signature)
X(Witness’ Name Printed) 5 (Witness’ Name Printed)
X(Number and Street) X (Number and Street)
X(City, State and Zip Code) X (City, State and Zip Code)
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(OPTIONAL FORM)

WITNESSES' AFFIDAVITS
STATE OF CONNECTICUT

SS.

(Town)
COUNTY OF

N N N N N

We, the subscribing witnesses, being duly sworn, say that we withessed the execution of
these health care instructions, the appointment of a health care representative, the
designation of a conservator for future incapacity and a document of anatomical gift by the
author of this document; that the author subscribed, published and declared the same to
be the author's instructions, appointments and designation in our presence; that we
thereafter subscribed the document as witnesses in the author's presence, at the author's
request and in the presence of each other; that at the time of the execution of said
document the author appeared to us to be eighteen years of age or older, of sound mind,
able to understand the nature and consequences of said document, and under no improper

influence, and we make this affidavit at the author's request this day of
, 20
X X
(Witness’ Signature) (Witness’ Signature)
X X
(Witness’ Name Printed) (Witness’ Name Printed)
X X
(Number and Street) (Number and Street)
X X
(City, State and Zip Code) (City, State and Zip Code)
Subscribed and sworn to before me by and
, the signing witnesses to the foregoing affidavit this
day of , 20

Commissioner of the Superior Court or
Notary Public

(Printed Name)
My Commission expires:
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