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Introduccion

¢{Quién debe leer esta guia?

Esta guia es para los pacientes del Estado
de Nueva York y para aquellas personas que
tomaran decisiones de atencién médica por
los pacientes. Contiene informacion sobre

la toma de decisiones por suplentes en
hospitales o en hogares de ancianos. También
cubre las 6rdenes DNR en un centro de
atencién médica o en la comunidad. Debido
a que esta guia estd relacionada con la toma
de decisiones de atencién médica, la palabra
“paciente” se usara para referirse a cualquier
persona que reciba atencién médica. Esto
incluye a los residentes de un hogar de
ancianos. Esta guia no incluye reglamentos
especiales para las decisiones de atencién
médica tomadas por tutores legales de las
personas con discapacidades del desarrollo.

¢Podria el paciente u otra persona que tome
decisiones enterarse del estado médico del
paciente y el tratamiento propuesto?

Si. Los pacientes o las personas que toman
decisiones tienen derecho a que el médico
los tenga completamente informados sobre
su estado médico y el tratamiento propuesto
por el médico. Los pacientes deberdn dar un
consentimiento informado antes de cualquier
procedimiento o tratamiento que no sea de
emergencia. Un consentimiento informado
significa que después de que le proporcionen
informacidén sobre sus beneficios y los riegos
del tratamiento (asi como otras alternativas de
tratamiento) se otorga permiso para continuar
con el tratamiento.

Pacientes adultos que tienen

la capacidad de tomar
decisiones informadas

¢Tienen los pacientes adultos derecho a tomar
sus propias decisiones de atencién médica?

Si. Los pacientes adultos tienen derecho a
tomar las decisiones de tratamiento por si
mismos, siempre que tengan capacidad para
tomar decisiones.

¢{Qué es la capacidad para tomar decisiones?

La “capacidad para tomar decisiones” es

la habilidad para comprender y apreciar la
naturaleza y las consecuencias de la atencién
médica propuesta. Esto incluye los beneficios
y riesgos de (y alternativas para) la atencién
médica propuesta. También incluye la
capacidad para tomar una decisién informada.

¢Qué sucede si no estd claro si un paciente
tiene la capacidad para tomar decisiones?
¢Quién decide si un paciente tiene o no tiene
esa capacidad?

Los trabajadores de atencién médica asumiran
que el paciente tiene la capacidad suficiente
para tomar decisiones, a menos que un
tribunal haya nombrado a un tutor legal para
que tome las decisiones de atencién médica.
Un médico examinard al paciente para
determinar si hay una buena razén para creer
que el paciente no tiene esa capacidad. El
médico deberd tomar la determinacién de que
el paciente no tiene la capacidad para tomar
decisiones de atencién médica. Otra persona
podrd tomar las decisiones de atencién
médica por el paciente solo después de que el
meédico haya tomado una determinacion.

¢Pueden tomar decisiones de atencién
médica los miembros de la familia cuando
el paciente no tiene la capacidad de tomar
sus propias decisiones?

No. Algunas veces los pacientes antes de
perder la capacidad para decidir ya tomaron
decisiones acerca de un procedimiento o
tratamiento. Por ejemplo, un paciente puede
consentir una cirugia que involucre anestesia
antes de recibir la anestesia que podria
ocasionar que pierda la capacidad de decidir.
En otras ocasiones, una persona saludable
podria perder slbitamente esta capacidad. En
este caso, es posible que se necesite prestar
atencién médica inmediata sin consentimiento.
Por ejemplo, una persona podria quedar
inconsciente durante un accidente. Los
proveedores de atencién médica daran
tratamiento de emergencia sin consentimiento
a menos que estén enterados de que se ha
tomado la decisién de rehusar el tratamiento
de emergencia.



Instrucciones anticipadas/

poder de atencion médica

¢Qué es una instruccion anticipada?

Las instrucciones anticipadas son instrucciones

escritas relacionadas con el tratamiento de
atencion médica que hace un paciente adulto
antes de que pierda su capacidad de tomar
decisiones. En el Estado de Nueva York,

la mejor forma de proteger sus deseos de
tratamiento y sus inquietudes es nombrar

a alguien de su confianza para que decida
acerca de su tratamiento en caso que usted ya
no pueda decidir por si mismo. Al completar un
formulario llamado poder de atencién médica,
esta persona se convierte en su “agente de
atencioén médica”.

Antes de nombrar a alguien como su agente de
atencién médica, asegurese de que la persona
esté dispuesta a representarlo. Hable con su
agente sobre los tipos de tratamiento que
usted desearia o no recibir si estuviera en el
hospital y tuviera una enfermedad o lesién que
amenaza su vida. Aseglrese de que su agente
de atenciéon médica conozca cudles son sus
deseos sobre nutricidn artificial e hidratacién
(alimentacién por sonda o por medio de

una linea intravenosa). Puede obtener mas
informacién sobre el poder de atencién médica
en https://www.health.ny.gov/professionals/
patients/health_care_proxy/.

Algunos pacientes también expresan por
escrito sus instrucciones especificas y sus
elecciones sobre los tratamientos médicos.
Se puede incluir una declaracién escrita

en un poder de atencién médica o puede

ser un documento independiente. Algunas
personas se refieren a este tipo de instruccién
anticipada como “testamento en vida”.

¢Coémo toman las decisiones los agentes de
atencion médica segun el poder
de atencién médica?

Los agentes de atencién médica toman
decisiones como si el agente de atencion
médica fuera el paciente. El agente de atencién
médica toma decisiones de atencién médica
de acuerdo con los deseos del paciente,

incluidas las decisiones para retener o retirar el
tratamiento de soporte vital. Si los deseos del
paciente no son razonablemente conocidos,
los agentes de atencién médica tomaran
decisiones de atencién médica de acuerdo con
los mejores intereses del paciente.

(Puede el agente de atencién médica decidir
si retiene o retira la nutricién artificial o la
hidratacién (alimentacién por sonda o por
medio de una linea intravenosa)?

Los agentes de atencién médica solo
pueden tomar decisiones para retener o
retirar la nutricion artificial y la hidratacién
de conformidad con lo establecido en el
poder de atencién médica si saben cuales
son los deseos del paciente con respecto
al tratamiento. Pero el agente de atencién
médica también podra tomar este tipo

de decision en un hospital o en un hogar
de ancianos como suplente de la lista de
suplentes establecida por la ley.

Toma de decisiones de atencion

médica en hospitales o en hogares
de ancianos

¢Coémo toman las decisiones los pacientes
adultos con capacidad para tomar decisiones
en hospitales o en hogares de ancianos?

Los pacientes pueden expresar sus decisiones
verbalmente o por escrito. Un paciente
hospitalizado o un residente de un hogar de
ancianos no puede tomar decisiones para
retener o retirar un tratamiento de soporte
vital a menos que dos personas adultas

sean testigos de dicha decisién. Uno de los
adultos deberd ser un profesional de atencién
médica en el centro. Si un paciente no tiene

la capacidad para tomar decisiones (pero
tomod en el pasado una decisién sobre su
atencién médica propuesta), el hospital o el
hogar de ancianos deberan actuar conforme

a la decisién que tomé el paciente con
anterioridad. Esto es verdadero a menos que
ocurra algo que el paciente no haya previsto y
la decisién ya no tenga sentido.


http://health.ny.gov/professionals/patients/patient_rights/docs/you_and_your_health_records.htm
http://health.ny.gov/professionals/patients/patient_rights/docs/you_and_your_health_records.htm

:Coémo se toman las decisiones de atencién
médica para un paciente hospitalizado o para
un residente de un hogar de ancianos que no
tiene capacidad de decision?

Si el paciente tiene un agente de atencién
médica, el agente de atencién médica que esta
nombrado en el poder tomara las decisiones.
Si el paciente no tiene un poder de atencién
médica, el tutor legal (o la persona con mayor
jerarquia en la lista de suplentes, conocida
como el “suplente”) tomara las decisiones.

(Qué es la lista de suplentes?

A continuacién encontrara la lista de
suplentes. La persona con la mayor prioridad
se ubica al principio. La persona con menor
prioridad aparece al final.

« El conyuge, si no esta separado legalmente
del paciente, o la pareja de unién de hecho;

« un hijo o hija de 18 afios de edad o mayor;
« alguno de los padres;

« un hermano o hermana de 18 afios de edad
O mayor; y un amigo cercano.

(Qué es una “pareja de hecho”?
Una “pareja de hecho” es una persona que:

- tiene una relacién formal de pareja

reconocida por el gobierno local, estatal

O nacional.

Alternativamente, es una persona que se

ha registrado como pareja de hecho en un

registro estatal o de un empleador; o que

se encuentra cubierta como pareja de

hecho en virtud de los mismos beneficios

de empleo o seguro médico; o comparte

una intencién mutua de ser la pareja de

hecho del paciente, considerando todos los

hechos y las circunstancias, como

los siguientes:

- Viven juntos.

- Dependen uno del otro para el sustento.

- Comparten la propiedad (o alquiler) de su
casa o de otros bienes.

- Comparten los ingresos y los gastos.

- Estdn criando juntos a sus hijos.

- Planean casarse o convertirse en una
pareja de hecho formal.

- Han estado juntos durante largo tiempo.

¢Quién no puede ser una pareja de unién
de hecho?

« Un padre, un abuelo, un hijo, un nieto, un
hermano, una hermana, un tio, una tia, un
sobrino o una sobrina del paciente o del
cényuge del paciente.

« Una persona menor de 18 afios de edad.

¢/Quién reune los requisitos para ser un
“amigo cercano”?

Un “amigo cercano” es cualquier persona, de 18
afos de edad o més, que sea amigo o familiar
del paciente. Esta persona deberd mantener
comunicacién regular con el paciente; estar
familiarizado con las actividades, la salud y las
creencias morales y religiosas del paciente, y
presentar al médico tratante una declaracién
firmada para tal efecto.

¢{Qué sucede si el suplente de alta prioridad no
esta disponible para tomar las decisiones?

Si esto sucede, el suplente siguiente que esté
disponible y que tenga la mayor prioridad sera
quien tome la decisién.

¢{Qué sucede si el suplente de alta prioridad no
es capaz o no desea tomar la decisién?

En este caso, otra persona de la lista de
suplentes serd quien tome la decisién. El
suplente con la prioridad mas alta podréa
designar a cualquier otra persona en la lista
de los suplentes, siempre que alguna otra
persona que tenga mayor prioridad que la
persona designada tenga alguna objecion.




¢Pueden los pacientes u otras personas que
tomen decisiones cambiar de opinién después
de tomar una decisién en cuanto a

un tratamiento?

Si. Las decisiones podrian revocarse después
de que se hayan tomado. Esto se hace
indicandolo al personal del hospital o del
hogar de ancianos.

Decisiones para retener o retirar

el tratamiento de soporte vital en
hospitales y hogares de ancianos

¢Qué es un “tratamiento de soporte vital”?

“Tratamiento de soporte vital” significa que
el médico tratante considera que el paciente
falleceria dentro de un tiempo relativamente
breve si no recibe el tratamiento o el
procedimiento médico. La CPR siempre se
considera un tratamiento de soporte vital.

¢Qué es CPR?

CPR (resucitacién cardiopulmonar) se refiere
a los procedimientos médicos que tratan

de reiniciar el corazén del paciente o la
respiraciéon cuando el corazdn del paciente se
detiene o el paciente deja de respirar. La CPR
podria empezar con algo como la resucitacion
boca a boca y presién forzada en el térax para
tratar de que el corazén vuelva a funcionar.
Esto podria no funcionar, asi que la CPR
quizas también involucre choque eléctricos
(desfibrilacién); insercién de una sonda por la
garganta hasta la trdquea (intubacion);

y colocar al paciente una maquina

respiradora (ventilador).

¢Qué es una decision para retener o retirar un
tratamiento de soporte vital?

Una decisién para retener el tratamiento

de soporte vital es decidirse a rechazar el
tratamiento antes de que se proporcione.
Una decisién para rechazar el tratamiento de
soporte vital es decidir rehusar el tratamiento
que ya se estd proporcionando. Todos los
pacientes adultos tienen derecho a rechazar
un medicamento o tratamiento después de
haber sido completamente informados sobre
(y haber comprendido) las consecuencias
probables de dichas acciones.

¢:Cémo podrén el hospital o el hogar de
ancianos llevar a cabo la decisién de retener o
retirar un tratamiento de soporte vital?

El médico podria indicarle al personal que
Nno proporcione o que deje de proporcionar
ciertos medicamentos, tratamientos o
procedimientos. Esto podria ocasionar la
muerte del paciente dentro de relativamente
poco tiempo. Por ejemplo, el médico podria
ordenar que el ventilador, que permite que el
paciente respire, sea desconectado.

Para retener el tratamiento de soporte vital, el
meédico podria emitir una orden médica,
CoOmo una:

« Orden de no resucitacién (Do Not
Resuscitate, DNR): esto significa que no se
debe intentar administrar la CPR cuando
el corazdén del paciente se detiene o el
paciente deja de respirar.

« Orden de no intubar (do not intubate, DNI):
esto significa que no se debe colocar
ninguna sonda en la garganta del paciente
ni se debe colocar al paciente en una
madagquina respiradora (ventilador).

Se puede tomar la decisién de suspender (0

no iniciar) la nutricion e hidratacion artificial a
través de una sonda o por via intravenosa. Esto
significa que el establecimiento no le dara al
paciente alimentos liquidos ni fluidos a través de
una sonda conectada al estbmago, o mediante
un tubo llamado catéter insertado a las venas del
paciente. Siempre se les ofrecera a los pacientes
alimentos para que coman y fluidos para que
beban por la boca, si pueden comery beber.

También podrian acatarse otro tipo de
decisiones para restringir los medicamentos,
los tratamientos y los procedimientos (por
ejemplo, suspension de la dialisis).

¢Podran alguna vez un hospital o un hogar de

ancianos retener todos los tratamientos?

No. Incluso si un paciente tiene una orden de DNR
u otra orden médica para retener el tratamiento
de soporte vital, el paciente debera recibir
atencién médica y tratamiento para aliviar el dolor
y otros sintomas, y para reducir el sufrimiento.

La atencién de confort, también conocida como
atencién paliativa, deberd estar disponible para
todos los pacientes que la necesiten.



¢Afecta una orden DNR a otros tratamientos?

No. Una orden DNR es solo una decision
respecto a DNR (compresién de pecho,
intubacién y ventilacién mecdénica) y no tiene
relacion con ningun otro tratamiento. No
resucitar no significa no dar tratamiento.

¢Qué sucede si el paciente es transferido desde
un hospital o un hogar de ancianos a otro
hospital u hogar de ancianos?

Las 6rdenes médicas, que incluyen la orden
DNR, continuardn hasta que el profesional de
atenciéon médica examine al paciente. Si el
médico en el nuevo centro decide cancelar la
orden médica, el paciente o la persona que
toma las decisiones serd informada y podra
pedir que la orden sea ingresada nuevamente.

¢Cuando debera un paciente obtener una orden Estandares de toma de decisiones

de DNR? s 2 £ g
. . de atencidon médica para tutores
Cualquier adulto con capacidad para tomar

decisiones podra solicitar una orden DNR.

legales y suplentes en hospitales

Sin embargo, los pacientes y los familiares o en hogares de ancianos
deberdn consultar con un médico sobre

su diagnéstico y el posible resultado de ;C6mo toman los suplentes o los tutores
una CPR. Solo un médico puede firmar una legales las decisiones de atencién médica?

orden de DNR. Una orden DNR informa a los
profesionales de atencién médica que no
administren CPR a los pacientes que deseen
permitir que ocurra la muerte natural si su
corazoén se detiene o si dejan de respirar.
Por ejemplo, un paciente que se espera que
fallezca de una enfermedad terminal podria
desear hacer una orden DNR.

Los suplentes deben tomar decisiones de
atencién médica de acuerdo con los deseos
del paciente, lo que incluye las creencias
religiosas y morales del paciente. Si los
deseos del paciente no son razonablemente
conocidos, el suplente tomara las decisiones
de acuerdo con los “mejores intereses” del
paciente. Para saber cudles son los “mejores
intereses” del paciente, el suplente debera
tomar en cuenta la dignidad y la singularidad
de cada persona; la posibilidad de preservar
la vida del paciente y de preservar o mejorar
la salud del paciente; aliviar el sufrimiento
del paciente y cualquier otro asunto y valor
que una persona bajo las circunstancias

del paciente desearia que se tomara en
cuenta. En cualquier caso, lo que importan
son los deseos del paciente y sus mejores
intereses, no los del suplente. Las decisiones
de atencidon médica se deben tomar de
forma personalizada para cada paciente.
Nuevamente, las decisiones deberan ser
consistentes con los valores del paciente, asi
COMO con sus creencias religiosas y morales.

Cuando se tiene éxito, la CPR restablece

el pulso y la respiracién. El éxito de la CPR
depende del estado de salud general del
paciente. La edad por si sola no determina si la
CPR tendra éxito o no. Pero las enfermedades
y las debilidades que surgen junto con la edad,
a menudo hacen que la CPR sea menos eficaz.
Cuando los pacientes estan gravemente
enfermos, la CPR podria no funcionar o podria
funcionar solo parcialmente. Esto podria dejar
al paciente con dafio cerebral o en un estado
médico peor que el que tenia antes de que

su corazoén se detuviera. Después de la CPR
(dependiendo del estado médico del paciente),
el paciente podrd ser capaz de mantenerse
vivo solo en una maquina respiradora.



;sTienen siempre los suplentes autoridad
para dar consentimiento para los
tratamientos necesarios?

Si.
;Tienen siempre los suplentes la autoridad

para tomar decisiones para retener o retirar un
tratamiento de soporte vital?

No. Un tutor legal o un suplente en un hospital
o en un hogar de ancianos podréd decidir
rechazar un tratamiento de soporte vital para un
paciente solo en las siguientes circunstancias:

- el tratamiento seria una carga extraordinaria
para el paciente y:

el paciente tiene una enfermedad o lesién
que se espera que le ocasione la muerte
en seis meses, con o sin tratamiento; o

el paciente esta permanentemente
inconsciente;

(o]

« realizar el tratamiento podria infligir
dolor, sufrimiento u otra carga que podria
considerarse razonablemente inhumana
o extraordinariamente molesta en esas
circunstancias, y el paciente tiene una
enfermedad irreversible o incurable. En un
hogar de ancianos, un Comité de Revisién
de Etica debera también estar de acuerdo
con las decisiones (distintas a DNR) para
lo tratado en este inciso. En un hospital,
el médico tratante o el comité de revisién
de ética deberd estar de acuerdo con la
decisién de retener o retirar la nutricion y
la hidratacion artificial, de acuerdo con lo
tratado en este inciso.

¢Coémo se toman las decisiones sobre el
tratamiento de soporte vital para menores en
un hospital o en un hogar de ancianos?

El padre o el tutor de un paciente menor de 18
afos de edad tomardn las decisiones sobre el
tratamiento de soporte vital de conformidad
con los mejores intereses del menor. Ellos
tomaran en cuenta los deseos del menor que
sean adecuados segun las circunstancias. En
cuanto a la decision de retener o retirar un
tratamiento de soporte vital, el paciente menor
también debera dar consentimiento si tiene

la capacidad de tomar decisiones. Se asume
que un menor soltero no tiene la capacidad

para tomar decisiones a menos que un médico
determine que el paciente tiene la capacidad
de decidir sobre el tratamiento de soporte vital.
Los menores casados podrdn tomar sus propias
decisiones, de la misma forma que los adultos.

¢Qué sucede si un paciente menor soltero
tiene capacidad para tomar decisiones y este
paciente es un padre? ;Qué sucede si tiene 16
afios de edad o més y vive independiente de
sus padres o de su tutor?

Dichos menores podran tomar por su cuenta
decisiones para retener o retirar el tratamiento
de soporte vital si el médico tratante y el
comité de revisién de ética estadn de acuerdo.

Resolucion de controversias

en hospitales o en hogares
de ancianos

¢Qué sucede si hay dos o mdas personas con
la mas alta prioridad y no estdn de acuerdo
entre si? Por ejemplo, ;qué sucede si los hijos
adultos tienen la prioridad mds alta y no estan
de acuerdo entre si?

En este caso, el personal del hospital o del
hogar de ancianos puede intentar resolver

la controversia por medios informales. Por
ejemplo, otros médicos, trabajadores sociales
o miembros del clero podrian discutir la
decision. Ademas, todos los hospitales y los



hogares de ancianos deberdn tener un comité
de revisidon de ética. El caso podria remitirse
al comité de revisién de ética para obtener

un consejo, una recomendacion y ayuda

para resolver la controversia. El hospital o el
hogar de ancianos deberé acatar la decisién
del suplente que estd basada en los deseos
del paciente, si se conocen. Si los deseos del
paciente no son razonablemente conocidos, el
hospital o el hogar de ancianos debera seguir
la decisién que sea para el mejor interés

del paciente.

¢{Qué sucede si una persona relacionada con

el caso no acepta la decision de tratamiento
del suplente? Este podria ser el paciente,

un trabajador de atencién médica que esté
tratando al paciente en el hospital o en el hogar
de ancianos o alguien con menos prioridad en
la lista de suplentes.

Nuevamente, el personal del hospital o del
hogar de ancianos puede intentar resolver la
controversia por medios informales. Si esto no
tiene éxito, la persona que no esté de acuerdo
puede solicitar ayuda del comité de revisién
de ética. La persona que desafia a la persona
que toma la decisién puede pedirle al comité
de revisidon de ética que trate de resolver la
controversia. Esta persona podria presentar
informacién y opiniones al comité. El comité de
revisiéon de ética puede dar un consejo y hacer
una recomendacién, y puede dar asistencia
para resolver la controversia.

¢Son vinculantes las recomendaciones y el
consejo del comité de revisién de ética?

No, las recomendaciones y el consejo del
comité de revisidn de ética son simplemente
consejos y no son vinculantes, excepto por
tres tipos de decisiones muy especificas. El
comité de revisién de ética debera estar de
acuerdo con la decisién en las siguientes
tres situaciones:

« Un suplente decide retener o retirar un
tratamiento de soporte vital (distinto
a la CPR) de un paciente en un hogar
de ancianos. No se espera que el
paciente muera en seis meses y no esta
permanentemente inconsciente. En esta
situacion, el comité de revisidn de ética
debera estar de acuerdo con lo siguiente:

el paciente tiene una enfermedad que

no puede revertirse ni curarse. Ademas,
realizar el tratamiento de soporte vital
podria infligir dolor, sufrimiento u otra carga
que podria considerarse razonablemente
inhumana o extraordinariamente molesta
en esas circunstancias.

« Un suplente decide retener o retirar la
nutricion y la hidratacion artificial de un
paciente en un hospital. El médico tratante se
opone. No se espera que el paciente muera
en seis meses y no esta permanentemente
inconsciente. En esta situacion, el comité de
revision de ética deberd estar de acuerdo con
lo siguiente: el paciente tiene una enfermedad
que no puede revertirse ni curarse. Ademas,
la nutricién e hidratacion artificiales podrian
infligir dolor, sufrimiento u otra carga que
podria considerarse razonablemente
inhumana o extraordinariamente molesta en
esas circunstancias.

« En un hospital o en un hogar de ancianos, el
comité de revisién de ética deberd aprobar
la decisidon de un menor independiente
soltero de retener o retirar el tratamiento
de soporte vital sin el consentimiento de un
padre o de un tutor.

« Un médico decide admitir en un hospicio a
un paciente que no tiene capacidad ni un
poder de atencién médica o un suplente.
El comité también debe revisar el plan de
atencién de hospicio, que puede incluir
la retencién o el retiro del tratamiento de
soporte vital si se cumplen las normas
para la decisién por parte del suplente
sobre dicho tratamiento.

En estas tres circunstancias, el tratamiento de
soporte vital no se retendra ni se retirard a menos
que el comité de revision de ética lo autorice.

¢{Qué significa que las recomendaciones y
el consejo del comité de revision de ética sean
de asesoramiento y no vinculantes?

Esto significa que el suplente con mayor
prioridad podra tomar decisiones legales de
atencién médica. Este podrd hacerlo incluso
si otra persona de menor prioridad en la lista
de suplentes u otras personas contindan en
desacuerdo con el suplente que toma

las decisiones.



¢Qué sucede si el hospital o el hogar de
ancianos tiene una politica basada en creencias
religiosas o morales que evita que el centro
respete una decision de atencién médica?

De ser posible, el centro deberd informarles
a los pacientes o a los miembros de la
familia sobre esta politica antes o en el
momento de la admisién. Cuando se tome

la decision, el centro debera cooperar para
transferir al paciente a otro centro que esté
razonablemente accesible y dispuesto a
honrar la decision. Mientras tanto, el centro
deberd honrar la decisién, a menos que un
tribunal ordene lo contrario. Si la decisién no
estd de acuerdo con las creencias religiosas
o morales del profesional de atencién médica,
el paciente deberda colocarse oportunamente
bajo la atencién de otro profesional de
atenciéon médica.

Ordenes para no resucitar (DNR)

fuera de los hospitales o de los
hogares de ancianos

Si un paciente no esta hospitalizado ni en un
hogar de ancianos, ;como puede obtener una
orden DNR o una orden DNI?

El médico del paciente puede escribir una
orden DNR en un formulario estandar que

ha sido autorizado por el New York State
Department of Health: DOH-3474 (Orden para
no resucitar fuera del hospital). Un médico
también puede firmar una orden DNI fuera del
hospital ademas de una orden DNR para fuera
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del hospital usando el formulario DOH-5003
llamado Medical Orders for Life-Sustaining
Treatment (Orden médica para tratamiento de
soporte vital, MOLST). Los EMS, las agencias
de atencion domiciliar y los hospicios deberan
honrar estas érdenes.

Si el paciente esta en casa y tiene una orden
DNR para fuera del hospital, u 6rdenes MOLST,

;qué sucede si un miembro de la familia o un

amigo llama a una ambulancia?

Si el paciente tiene una orden DNR para fuera
del hospital y se la muestra al personal de
emergencia, ellos no tratardn de resucitar

al paciente ni llevardn al paciente a la sala

de emergencias del hospital para que le
administren CPR. Sin embargo, podran llevar
al paciente al hospital para que reciba otro
tipo de atencién necesaria, incluida atencién
paliativa para aliviar el dolor y reducir

el sufrimiento.

¢Qué sucede con una orden DNR emitida en
el hospital o en el hogar de ancianos si el

paciente se transfiere de este hospital u hogar

de ancianos a atencion domiciliaria?

Las 6rdenes emitidas para el paciente en un
hospital o en un hogar de ancianos no aplican
para el hogar. El paciente o cualquier persona
que tome las decisiones debera obtener

una orden DNR para fuera del hospital en

el formulario DOH-3474 o en el formulario
MOLST DOH-5003. Si el paciente sale del
hospital o del hogar de ancianos sin una orden
DNR para fuera del hospital, esta la puede
emitir un médico en el hogar.

Department
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« Con nuestro directorio de pacientes, incluyendo nuestro departamento

de servicios de capellania, como un sacerdote o un rahino.
« Con su familia, amigos u otras personas que participen en su
atencion o en el pago de su atencion.

En las siguientes situaciones, solo usaremos o compartiremos su
informacion si usted nos da permiso por escrito:
« Parafines de marketing
» Paravenderla o para pagos por parte de un tercero
* Lamayoria de los casos en los que se comparten notas

de psicoterapia
« Cualquier otro motivo que no se describa en este Aviso
Usted puede revocar (cancelar) ese permiso, excepto cuando ya nos
hayamos basado en el mismo, comunicandose con el representante
de Privacidad.

Sus derechos

Usted tiene determinados derechos sobre su informacion médica.

Puede:

* revisar u obtener una copia electrénica o impresa de su expediente
médico, incluyendo registros de facturacion. Por sus expedientes,
se le puede cobrar una tarifa razonable basada en el costo.

Sihay alg(in retraso, se lo diremos. También puede consultar su
informacion médica directamente por medio de nuestro portal
seguro para pacientes, MyChart de NYU Langone Healthen
https://mychart.nyulmc.org/;

« pedir comunicaciones confidenciales. Puede pedirnos que nos
comuniquemos con usted de cierta manera, por ejemplo, por
teléfono celular. Cumpliremos todas las peticiones razonables;

« pedirnos que limitemos lo que usamos o compartimos para operaciones

de tratamiento, pago y atencion médica. No estamos obligados a
cumplir su peticion, pero la revisaremos. Si paga totalmente de su
bolsillo por los servicios y nos pide que no compartamos la informacion
con su plan de seguro, aceptaremos amenos que una ley nos obligue a
compartir dicha informacion;

« pedirnos que corrijamos su expediente médico si es impreciso
0 estd incompleto. Podemos denegar su peticion, pero lo
informaremos de los motivos por escrito en un plazo de 60 dias;

« obtener unalista de las personas con las que hayamos compartido
informacion. Puede pedir una lista (informe) de las veces que
compartimos suinformaciony por qué lo hicimos para los seis
afios anteriores a su peticion. En esalista no se incluiran todas las
revelaciones, por ejemplo, las que se hayan hecho por motivos de
tratamiento, pagos u operaciones de atencion médica. Tiene derecho a
obtener esta lista sin cargo una vez cada 12 meses, pero es posible que
le cobremos el costo de dar listas adicionales durante ese tiempo;

« obtener una copia de este Aviso de privacidad. Simplemente pidalo y
le daremos una copia en el formato que quiera (papel o electrénico);

« elegir aalguien para que lo represente. Este “representante
personal” puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre
su informacion médica. Normalmente, los padres y los tutores
tendran este derecho sobre los menores de edad, a menos que
|a ley le permita al menor actuar en su propio nombre;

« presentar una queja, si cree que se han violado sus derechos.
Puede comunicarse con el representante de Privacidad o con
el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Estados Unidos. No tomaremos represalias ni medidas en
su contra por presentar una queja;

« pedir mas protecciones de privacidad para su expediente
médico electronico.

Nuestras responsabilidades

« Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de su
informacion médica protegida.

* Leavisaremos si se produce una violacion que pueda haber
comprometido la privacidad o la seguridad de su informacion
identificable.

* Debemos cumplir las practicas descritas en este Aviso y darle
una copia del mismo.

+ Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de este Aviso
y los cambios se aplicaran a toda la informacion que tengamos
sobre usted. El nuevo Aviso estara disponible si lo pide y en
nuestro sitio web en www.nyulangone.org.

Preguntas o preocupaciones

Sitiene una pregunta o quiere ejercer sus derechos descritos

en este Aviso, comuniquese con el representante de Privacidad:
One Park Avenue, 3rd Floor, New York, New York 10016, Attention:
Privacy Officer, por teléfono, llamando al 1-877-PHI-LOSS

0 al 212-404-4079, o por correo electrénico, escribiendo a
compliancehelp@nyulangone.org.

Lamayoria de las peticiones para ejercer sus derechos deben
hacerse por escrito al representante de Privacidad, o al consultorio
del médico o al departamento del hospital que correspondan.

Para obtener mas informacion o pedir un formulario de solicitud,
comuniquese con el representante de Privacidad o visite
http://nyulangone.org/policies-disclaimers/hipaa-patient-privacy.

Este Aviso entrd en vigor el 9/1/2022.
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PRACTICAS DE
PRIVACIDAD

El Aviso sobre précticas de privacidad también esté disponible en espafiol. Para recibir la
version en espafiol de este aviso, solicite una copia en la mesa de registros.
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Este aviso describe cdmo se puede usar y revelar informacion
médica sobre usted y como puede obtener acceso a dicha
informacion. Reviselo atentamente.

Estamos comprometidos con su privacidad
NYU Langone Health se compromete a mantener la privacidad y la
confidencialidad de su informacion médica. Unicamente usaremos o
revelaremos (compartiremos) su informacion médica segtn lo descrito
en este Aviso. Se le pedira que firme un acuse de recibo de este Aviso.

Quién cumple este Aviso

Este es un Aviso conjunto que cumplen todos los empleados, el
personal médico, el personal en formacion, los estudiantes, los
voluntarios y los agentes de NYU Langone Health en estos centros:
* NYU Langone Hospitals

(incluyendo NYU Langone Health Home Care)

NYU Grossman School of Medicine

(incluyendo nuestros consultorios médicos grupales)
Family Health Centers en NYU Langone Health

Southwest Brooklyn Dental Practice

Long Island Community Hospital (“LICH")

NYU Langone Hospitals y NYU Grossman School of Medicine
participan en un Acuerdo de atencion médica organizada (“OHCA")
con las siguientes entidades:

« Family Health Centers en NYU Langone Health;

« Southwest Brooklyn Dental Practice; y

« Long Island Community Hospital (“LICH")

Esas entidades que participan en el OHCA pueden usar y compartir
entre ellos su informacion para hacer operaciones de tratamiento,
pago y atencién médica relacionadas con este acuerdo.

Silos profesionales de NYU Langone Health le dan tratamiento o le
prestan servicios en otros centros, por ejemplo, en Manhattan VA
Medical Center o en Bellevue Hospital Center, se aplicara el Aviso
de practicas de privacidad que reciba alli.

Uso e intercambio de su informacién

Esta seccion describe las diferentes maneras en que podriamos usar
y compartir su informacion. Por lo general, nos comunicaremos con
usted por teléfono para estos fines, pero si nos ha dado su direccion
de correo electronico o su permiso para que le enviemos un mensaje

de texto, es posible que nos comuniquemos con usted de esa manera.

La comunicacion mediante mensajes de texto y correo electrénico
puede no ser segura ni estar cifrada, y, dandonos su namero de
teléfono celular o su correo electronico, usted autoriza a NYU
Langone Health a comunicarse con usted de esa manera.

Principalmente, usamos y compartimos su informacion para hacer

operaciones de tratamiento, pago y atencion médica. Esto significa

que usamos y compartimos su informacion médica:

« con otros proveedores de atencion médica que le estén dando
tratamiento o con una farmacia que esté surtiendo sus recetas;

* con su plan de seguro, para cobrar los servicios de atencion
médica u obtener aprobacion previa para sus tratamientos; y

* paraoperar nuestra empresa, mejorar la atencion, educar a
nuestros profesionales y evaluar el desempefio de los proveedores.

Aveces, es posible que compartamos su informacién con nuestros
sacios comerciales, por ejemplo, el servicio de facturacion que
nos ayuda con nuestras operaciones comerciales. Todos nuestros
socios comerciales deben proteger la privacidad y la seguridad de
su informacion médica, igual que nosotros.

También es posible que usemos o compartamos su informacion para

comunicarnos con usted:

» para hablar de servicios o beneficios relacionados con la salud;

« para hablar de sus futuras citas;

« para saber si le interesaria participar en proyectos de investigacion;

» para hablar de las actividades de recaudacion de fondos de NYU
Langone Health.

Tiene derecho a dejar de recibir comunicaciones sobre la recaudacion
de fondos. Puede pedirlo escribiendo a la Oficina de Desarrollo de
NYU Langone Health [NYU Langone Health Development Office] a
developmentoffice@nyulangone.org, o llamando al 212-404-3640 o
al nimero gratuito, 1-800-422-4483.

Sino quiere que lo informen de proyectos de investigacion en los
que podria participar, puede escribir a research-contact-optout@
nyulangone.org o llamar al 1-855-777-7858.

Hay protecciones especiales si usamos o compartimos informacion
médica delicada. Esto incluye informacion relacionada con el VIH,
informacion sobre salud mental, informacion sobre tratamiento
por abuso de drogas o alcohol e informacion genética. Por ejemplo,
seglin las leyes del estado de Nueva York, la informacién confidencial
relacionada con el VIH solo puede compartirse con personas que
estén autorizadas por ley a tenerla o con personas a las que usted
haya autorizado a tenerla firmando un formulario de autorizacion
especifico. Si su tratamiento incluye ese tipo de informacion, puede
comunicarse con el representante de Privacidad para obtener una
explicacion detallada.

También se nos permite compartir su informacion de otras maneras,
y,aveces, la ley lo exige. Debemos cumplir determinadas condiciones
de laley antes de que podamos compartir su informacion por los
siguientes motivos. Algunos ejemplos de cada uno incluyen:

« Salud pblicay seguridad: reportar enfermedades, nacimientos
o muertes; reportar sospechas de abuso, descuido o violencia
domeéstica; evitar una amenaza grave a la salud o a la seguridad
plblicas; monitorear retiradas de productos del marcado; y
reportar informacién con fines de seguridad y calidad.

* Investigacion: analisis de proyectos de registros médicos que
haya aprobado nuestra Junta de Revision Institucional (IRB) y
que representen un riesgo bajo para su privacidad; preparacion
para un estudio de investigacion; estudios que solo conlleven
informacion de difuntos.

« Procedimientos judiciales y administrativos: en respuesta a una
orden judicial o administrativa.

« Compensacion de trabajadores y otros pedidos del gobierno:
audiencias o pagos de reclamos de compensacion de
trabajadores; con agencias de supervision de la salud para
actividades autorizadas por la ley; funciones especiales del
gobierno (militares, seguridad nacional).

* Fuerzas del orden: con las autoridades, para identificar o
encontrar a una persona sospechosa o desaparecida.

« Cumplimiento de la ley: con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos (Department of Health and Human Services) para ver si
cumplimos las leyes federales de privacidad.

« Situacion de ayuda por desastres: compartir su ubicacion y
la ubicacion general con el fin de informar a sus familiares,
amigos y agencias aprobadas por la ley para ayudar en
situaciones de emergencia.

« Con organizaciones que manejen la donacion o el trasplante
de drganos, tejidos u ojos.

= Con forenses, examinadores médicos o directores de funerarias,
seglin sea necesario para que hagan su trabajo.

« Enrelacion con revelaciones o usos permitidos: decir su nombre en
un area de espera para una cita, y otras personas en esa area podrian
escuchar su nombre. Hacemos todo lo posible para limitar dichos
usos y revelaciones incidentales.

En las siguientes situaciones, podriamos usar o revelar

su informacion, a menos que usted se oponga o si nos da
especificamente su permiso. Si, por algiin motivo, no puede
decirnos sus preferencias, por ejemplo, si esta inconsciente,
podemos compartir su informacion si creemos que seria lo
mejor para usted.



PODER DE
ATENCION MEDICA

Nombramiento de su agente
de atencion médica
en el estado de Nueva York

La New York Health Care Proxy Law (Ley de poder de
atencion médica) le permite elegir a alguien en quien
confia (por ejemplo, un miembro de la familia 0 un amigo
cercano) para que tome las decisiones de atencion
médica por usted si no puede tomarlas usted mismo.
Al nombrar a un agente de atencion médica, usted
puede asegurarse de que sus proveedores de atencion
médica cumpliran sus deseos. Su agente también
decidira sobre como aplicar sus deseos a medida que
cambia su estado de salud. Los hospitales, los médicos
y otros proveedores de atencion médica deben respetar
las decisiones de su agente como si fueran las suyas.
Usted podria darle a la persona que elija para que sea
su agente de atencidon médica el grado de autoridad
que usted desee. Podria permitirle a su agente que
tome todas las decisiones de atencion médica o que
solo tome determinadas decisiones. También podria
darle instrucciones a su agente para que las siga. Este
formulario también se puede usar para documentar sus
deseos o instrucciones en relacion con la donacién de
organos o tejidos.



Acerca del formulario del Poder de atencidon médica

Este es un documento legal importante. Antes de firmar, debe entender lo siguiente:

1.

10.

1.

12.

Este formulario concede a la persona que usted seleccione como su agente la autoridad de
tomar todas sus decisiones de atencién médica, incluida la decision de retirar o proporcionar
el tratamiento de soporte vital, salvo que usted lo indique de otra manera en este formulario.
“Atencion médica” significa cualquier tratamiento, servicio o procedimiento para diagnosticar
o tratar su afeccion fisica o mental.

A menos que su agente conozca de manera razonable sus deseos acerca del suministro de
nutricion e hidratacion artificial (alimentos y agua proporcionados por medio de una sonda o
linea intravenosa), no estard autorizado para rechazar o autorizar este tratamiento en su caso.

Su agente empezard a tomar decisiones por usted cuando su médico determine que usted no
esta en capacidad de hacerlo por si mismo.

Usted puede escribir en este formulario ejemplos de los tipos de tratamientos que no desearia
recibir o los tratamientos que desea asegurarse de recibir. Las instrucciones se pueden

utilizar para limitar el poder de toma de decisiones del agente. Su agente debe seguir sus
instrucciones al tomar decisiones en su nombre.

No necesita un abogado para llenar este formulario.

Puede elegir a un adulto mayor de 18 afios para que sea su agente, incluido un familiar o
amigo cercano. Si selecciona a un médico como su agente, este deberd escoger si actla
como agente o su médico tratante, porque un médico no puede desempefiar las dos
funciones al mismo tiempo. Asimismo, si usted es paciente o residente de un hospital, un
hogar de ancianos o un centro de higiene mental, existen limitaciones especiales para
nombrar a una persona que trabaje en el centro como su agente. Pida al personal del centro
que le explique esas restricciones.

Antes de designar a alguien como su agente de atencion médica, hable con la persona 'y
asegurese de que esta dispuesta a hacerlo. Digale a la persona que seleccione que sera

su agente de atencion médica. Hable sobre sus deseos de atencion médica y de este
formulario con su agente. Asegurese de entregarle una copia firmada. Su agente no podra ser
demandado por decisiones de atencién médica de buena fe.

Si usted designo a su cényuge como su agente de atencion médica y luego se divorcian o
se separan legalmente, su ex conyuge no podra seguir actuando como su agente ante la
ley, salvo que usted lo indique de otra manera. Si desea que su ex conyuge continde siendo
su agente, puede declararlo en su formulario actualizado y fecharlo o completar un nuevo
formulario mediante el cual designe a su ex cényuge.

A pesar de haber firmado este formulario, usted tiene derecho a tomar sus decisiones

de atencion médica siempre que esté en capacidad de hacerlo, y no se le podra iniciar ni
suspender un tratamiento si usted se opone, y su agente no tendrd ningun poder para objetar
sus decisiones.

Usted puede anular la autoridad que le otorgé a su agente informandole a él o a su proveedor
de atencion médica de forma verbal o por escrito.

La designacion de un agente de atencion médica es voluntaria. Nadie lo puede obligar a
designar a alguna persona.

Puede expresar en este formulario sus deseos o instrucciones acerca de la donacion
de 6rganos o tejidos.



Preguntas frecuentes

¢Por qué debo elegir a un agente atencion médica?
Si usted ya no tiene la capacidad, incluso temporalmente, de tomar decisiones de atencion
médica, alguien debe tomar esas decisiones por usted. Los proveedores de atencion médica con
frecuencia buscan a los miembros de la familia para que los orienten. Los miembros de la familia
podrian expresar lo que ellos piensan que serian sus deseos con respecto a un tratamiento en
particular. Nombrar a un agente le permite tener el control de su tratamiento médico al:
« permitir que su agente tome decisiones de atencién médica en su nombre de la forma en que
usted hubiera decidido;
- elegir a una persona para que tome decisiones médicas porque usted considera que esa
persona tomaria las mejores decisiones;y
- elegir a una persona para evitar conflictos o confusién entre los miembros de su familia o
entre las personas importantes.

También puede nombrar a un agente alternativo para que sustituya a su primera eleccion si este
no puede tomar decisiones en su nombre.

¢{Quién puede ser un agente de atenciéon médica?

Cualquier persona que tenga 18 afios de edad o mas puede ser un agente de atenciéon médica.
La persona que nombre como su agente o agente alternativo no puede firmar como testigo en el
formulario de Poder de atencién médica.

¢Como puedo nombrar a un agente de atencion médica?

Todos los adultos competentes, que tengan 18 aflos de edad o mas, pueden nombrar a un agente
mediante la firma de un formulario llamado Poder de atencién médica. No se necesita un abogado
0 un notario, solamente dos testigos adultos. Su agente no podra firmar como testigo. Puede usar
el formulario impreso aqui, pero no tiene que usar este formulario.

¢En qué momento podra empezar mi agente de atencion médica a tomar decisiones de
atencion médica en mi nombre?

Su agente de atencion médica empezara a tomar decisiones de atencion médica después de

que su médico determine que usted no tiene la capacidad para tomar sus propias decisiones de
atencion médica. Siempre que tenga la capacidad de tomar sus decisiones de atencién médica
por si mismo, tendra el derecho de hacerlo.

¢Qué decisiones podra tomar mi agente de atenciéon médica?

A menos que usted restrinja la autoridad del agente de atencién médica, su agente podra

tomar cualquier decisién de atencién médica que usted tomaria si tuviera la capacidad para
decidir por si mismo. Su agente puede estar de acuerdo en que usted reciba tratamiento, puede
elegir entre varios tratamientos y decidir cual tratamiento le deben aplicar, de acuerdo con sus
deseos e intereses. Sin embargo, su agente solo puede tomar decisiones en cuanto a nutricién e
hidrataciéon artificial (alimentacidén y agua provista mediante una sonda de alimentacién o por via
intravenosa) si conoce sus deseos con base en lo que usted dijo o escribid. El formulario de Poder
de atencion médica no le otorga a su agente la autoridad para tomar decisiones que no sean de
atencion médica, como decisiones financieras.

¢Por qué debo nombrar a un agente de atencion médica si soy joven y saludable?

Nombrar a un agente de atenciéon médica es una buena idea incluso si no es anciano ni tiene
una enfermedad terminal. Un agente de atencion médica puede actuar en su nombre si usted
es temporalmente incapaz de tomar decisiones de atencion médica por su cuenta (como podria
ocurrir si esta bajo los efectos de anestesia general o si estd en estado de coma debido a un
accidente). Cuando vuelve a tener la capacidad de tomar decisiones de atencion médica por si
mismo, su agente de atencion médica ya no estara autorizado para actuar.



Preguntas frecuentes, continuacion

¢Como tomara las decisiones de atencion médica mi agente de atencion médica?

Su agente debera cumplir sus deseos y debera tener en cuenta sus creencias morales y
religiosas. Puede escribir instrucciones en el formulario de Poder de atenciéon médica o
simplemente hablarlo con su agente.

¢Como sabra mi agente de atencion médica cuales son mis deseos?
Con una conversacion franca y abierta sobre sus deseos con el agente de atencidon médica usted
le dard mejores herramientas para atender sus intereses. Si su agente no conoce cudles son sus
deseos 0 sus creencias, el agente esta obligado legalmente a actuar en su mejor interés. Debido
a que esto es una gran responsabilidad para la persona que nombre como su agente de atencién
médica, debe hablar con esa persona acerca de los tipos de tratamiento que le gustaria o no le
gustaria recibir en diferentes tipos de circunstancias, como:

- si le gustaria iniciar/continuar/retirar el soporte vital si estd en coma permanente;

« si desea iniciar/continuar/retirar los tratamientos si tiene una enfermedad terminal;

- si desea iniciar/retener o continuar con nutricién e hidratacion artificial y bajo qué tipo

de circunstancias.

(Puede mi agente de atencion médica actuar en contra de mis deseos o en contra de las
instrucciones previas de tratamiento?
No. Su agente esta obligado a tomar decisiones basadas en sus deseos. Si usted expresd
claramente algun deseo en particular, o bien, otorgd instrucciones especificas para tratamiento,
su agente tiene la responsabilidad de cumplir esos deseos o instrucciones a menos que tenga un
motivo de buena fe para creer que sus deseos cambiaron o que no aplican a las circunstancias.
¢Quién le prestara atencion a mi agente?
Todos los hospitales, hogares de ancianos, médicos y otros proveedores de atencidon médica
estan legalmente obligados a proporcionarle a su agente de atencion médica la misma
informacién que le daria a usted y a honrar las decisiones de su agente como si fueran las suyas.
Si un hospital o un hogar de ancianos se opone a algunas opciones de tratamiento (como retirar
cierto tratamiento), ellos deberan indicarselo a usted o a su agente ANTES o al momento de la
admisiodn, si es razonablemente posible.
¢Queé sucede si mi agente de atencion médica no esta disponible cuando se deban
tomar las decisiones?
Usted podrd nombrar a un agente alternativo para que tome decisiones en su nombre si el agente
de atencion médica no esta disponible o no es capaz o no desea actuar cuando se deban tomar
decisiones. De lo contrario, los proveedores de atencidn médica tomardn las decisiones de
atencion médica por usted, de acuerdo con las instrucciones que les dio mientras aun era capaz
de hacerlo. Cualquier instruccion que usted haya indicado por escrito en su Poder de atencidén
médica servira de guia a los proveedores de atencion médica en estas circunstancias.

¢Qué sucede si cambio de parecer?

Es facil cancelar un Poder de atencién médica, cambiar a la persona que eligié como su agente de
atencion médica o cambiar cualquier instruccién o restriccién que haya incluido en el formulario.
Simplemente llene un nuevo formulario. Ademas, puede indicar que su Poder de atenciéon médica
expira en una fecha determinada o si ocurre determinado evento. De lo contrario, el Poder de
atencion médica tendra validez permanente. Si elige a su cényuge como su agente de atencion
médica o como el agente alternativo y usted se divorcia o se separa legalmente, el nombramiento
queda automaticamente cancelado. Sin embargo, si desea que su ex cényuge continde siendo su
agente, puede declararlo en su formulario actualizado y fecharlo o completar un nuevo formulario
mediante el cual designe a su ex conyuge.



Preguntas frecuentes, continuacion

¢(Puede mi agente de atencion médica ser legalmente responsable por las decisiones que tomé
en mi nombre?

No. Su agente de atencion médica no podra ser responsable por las decisiones de atencién
médica tomadas en su nombre y de buena fe. Ademas, no sera responsable de los costos de su
atencion, solo porque es su agente.

¢Es lo mismo el poder de atencion médica que el testamento en vida?

No. Un documento de instrucciones anticipadas es aquel que proporciona instrucciones
especificas sobre decisiones de atenciéon médica. Puede colocar dichas instrucciones en el
formulario de Poder de atencién médica. El Poder de atencién médica le permite elegir a una
persona en quien confie para que tome decisiones de atencion médica en su nombre. A diferencia
de un testamento en vida, un poder de atencién médica no exige que usted conozca con
anticipacion todas las decisiones que podrian surgir. En vez de eso, su agente de atencién médica
puede interpretar sus deseos a medida que las circunstancias médicas cambian, y puede tomar
decisiones que este no podria haber sabido que tendria que tomar.

¢En donde debo mantener mi formulario de poder de atencion médica después de que lo firme?
Dele una copia a su agente, una a su médico, una a su abogado y otra a cualquier miembro de la
familia o amigo cercano a quien desee darsela. Conserve una copia en su billetera o en su bolso

o con otros documentos importantes, pero no en un lugar en donde nadie pueda tener acceso,
Ccomo una caja de seguridad. Lleve una copia si va a ser admitido en el hospital, incluso para una
cirugia menor, o si va a someterse a una cirugia como paciente ambulatorio.

¢Podria usar el formulario de poder de atencion médica para expresar mis deseos sobre
donacion de érganos o tejidos?

Si. Utilice la seccion opcional de donacion de érganos y tejidos en el formulario de poder de
atencion médica y asegurese de que haya dos testigos para esta seccién. Podra especificar

qué d6rganos o tejidos se usaran para trasplantes, investigaciones o fines educativos. Cualquier
limitacion asociada con sus deseos debera anotarse en esta seccidon del poder. Si incumple con
incluir sus deseos e instrucciones en el poder de atencion médica no se interpretard como que
usted no desea ser un donador de érganos o tejidos.

¢Puede mi agente de atencion médica tomar decisiones en mi nombre sobre donacién de
organos o tejidos?

Si. A partir del 26 de agosto de 2009, su agente de atencién médica esta autorizado para tomar
decisiones después de su fallecimiento, pero solo en lo concerniente a la donacién de érganos o
tejidos. Su agente de atencion médica podra tomar dichas decisiones segun lo establecido en el
formulario de poder de atencién médica.

¢Quiénes pueden dar consentimiento para una donacion si yo elijo no indicar mis deseos en
este momento?

Es importante informar sobre sus deseos acerca de la donacién de érganos o tejidos a su agente
de atencion médica, a los miembros de su familia y a la persona responsable de disponer los
restos del fallecido. Si todavia no ha expresado su deseo de ser o no donante de érganos o
tejidos, la ley de Nueva York proporciona una lista de personas que estan autorizadas para dar
consentimiento sobre la donacidon de érganos o tejidos en su nombre. Estdn enumerados en
orden de prioridad: su agente de atencién médica; su cényuge, si no estd legamente separado,
o su pareja doméstica; un hijo o una hija mayor de 18 afios; alguno de sus padres; un hermano o
hermana mayor de 18 afios; un nieto adulto; un abuelo o abuela; un tutor asignado por un tribunal
antes de su fallecimiento; o cualquier otra persona autorizada a disponer de su cuerpo.



INSTRUCCIONES DEL FORMULARIO PARA

EL PODER DE ATENCION MEDICA

Punto (1)

Escriba el nombre, la direccién y el nimero
telefénico de la persona a quien designa como
Su agente.

Punto (2)

Si desea designar a un agente alternativo, escriba
el nombre, la direccion y el nimero telefénico de
la persona a quien selecciona como su

agente alternativo.

Punto (3)

Su poder de atencidon médica continuard siendo
vdlido por tiempo indefinido, salvo que usted
establezca una fecha de vencimiento o condiciones
para su expiracion. Esta seccion es opcional y
Unicamente se deberad llenar si desea que su poder
de atencién médica expire.

Punto (4)

Si tiene instrucciones especiales para su agente,
escribalas aqui. Asimismo, si desea limitar la
autoridad de su agente de alguna manera,

puede expresarlo aqui o hablar con su agente de
atencién médica. Si usted no establece ninguna
limitacién, su agente estara autorizado para tomar
todas las decisiones de atencién médica que
usted podria haber tomado, incluida la decisién de

autorizar o rechazar el tratamiento de soporte vital.

Si desea conceder autoridad plena a su agente,
puede hacerlo directamente en el formulario.
Escriba: Hablé acerca de mis deseos con mi agente
de atenciéon médica y mi agente alternativo, de
modo que ellos conocen mis deseos, incluidos
aquellos relacionados con alimentacién e
hidratacién artificiales.

Si desea impartir instrucciones mas especificas,
podria decir:

Sillego a padecer una enfermedad terminal,
deseo/no deseo recibir los siguientes tipos
de tratamiento.

Si me encuentro en estado de coma o si mi
capacidad de comprension y conciencia es casi
nula, sin esperanza de recuperacion, deseo/no
deseo que me sometan a los siguientes tipos
de tratamiento....

Si sufro dafio cerebral o padezco una
enfermedad cerebral que no me permita
reconocer a las personas ni hablar, y no haya
esperanza de que mi condicion mejore, deseo/
no deseo que me sometan a los siguientes
tratamientos....

Hablé con mi agente acerca de mis deseos en
relacion con y deseo que mi
agente tome todas las decisiones acerca de
estas medidas.

A continuacién presentamos una lista de los
ejemplos de tratamientos médicos sobre los cuales
posiblemente desee dar instrucciones especiales a
su agente. Esta no es una lista completa:
« respiracion artificial
- hidratacién y alimentacién artificial (alimento
y agua proporcionados mediante una sonda
de alimentacién)
- resucitacion cardiopulmonar (CPR)
- medicamentos antipsicéticos
- terapia de electrochoque
« antibidticos
. procedimientos quirdrgicos
. didlisis
- trasplante
- transfusiones de sangre
- aborto
- esterilizacion

Punto (5)

Debe fechar y firmar este formulario de Poder de
atencién médica. Si no puede hacerlo por usted
mismo, puede pedirle a otra persona que lo firme
en su presencia. Aseglrese de incluir su direccion.

Punto (6)

Puede indicar en este formulario sus deseos o
instrucciones acerca de la donacién de érganos

o tejidos. La ley de Nueva York designa a ciertas
personas en orden de prioridad para dar el
consentimiento sobre la donacién de érganos

o tejidos en su nombre: su agente de atencién
médica designado, su agente designado para
controlar la disposicion de sus restos; su cényuge,
si no esta legalmente separado, o su pareja
domeéstica; un hijo o una hija mayor de 18 afios;
alguno de sus padres; un hermano o una hermana
mayor de 18 afios; un nieto adulto; un abuelo o
una abuela; un tutor asignado por un tribunal
antes de su fallecimiento; o cualquier otra persona
autorizada a disponer de su cuerpo.

Punto (7)

Dos testigos mayores de 18 afios deben firmar este
formulario de Poder de atencién médica. La persona
designada como su agente o agente alternativo no
puede firmar como testigo.




PODER DE ATENCION MEDICA

(1) Yo,

por este medio nombro a
(nombre, direccion y numero telefonico)

como mi agente de atencion médica para que tome todas las decisiones de mi atencién
médica, salvo en la medida en que yo lo declare de otra manera. Este poder entrard en
vigencia unicamente en el momento en que yo no esté en capacidad de tomar mis propias
decisiones de atencién médica.

(2) Opcional: Agente alternativo

Si la persona designada no puede, no desea o no esta disponible para actuar como mi agente
de atencion médica, por este medio nombro a

(nombre, direccion y numero telefonico)

como mi agente de atencién médica para que tome todas las decisiones de mi atencién
médica, salvo en la medida en que yo lo declare de otra manera.

(3) Salvo que yo lo revoque o establezca una fecha de vencimiento o circunstancias bajo
las cuales expirard, este poder permanecera vigente de manera indefinida. (Opcional: si
desea que este poder venza, indique aqui la fecha o las condiciones). Este poder vencera
(especifique la fecha o las condiciones):

(4) Opcional: Ordeno a mi agente de atencion médica tomar las decisiones de atencion médica
de acuerdo con mis deseos y limitaciones, como él conoce o como se indica a continuacion.
(Si desea limitar la autoridad de su agente para tomar sus decisiones de atencion médica
o desea impartir instrucciones especificas, puede indicar aqui sus deseos o limitaciones).
Ordeno a mi agente de atenciéon médica tomar mis decisiones de atencién médica de acuerdo
con las siguientes limitaciones o instrucciones (adjunte pdginas adicionales si es necesario):

Para que su agente tome decisiones de atencién médica por usted acerca de alimentacién e
hidratacion artificiales (alimentos y agua suministrados por medio de sonda y via intravenosa),
su agente debe conocer sus deseos de manera razonable. Puede indicar sus deseos a su
agente o incluirlos en esta seccién. Vea las instrucciones acerca del lenguaje modelo que
podria utilizar si decide indicar sus deseos en este formulario, incluidos aquellos relacionados
con alimentacioén e hidratacion artificiales.



(5) Su identificacion (en letra de molde)

Su nombre

Su firma Fecha

Su direccién

(6) Opcional: Donacion de érganos o tejidos

(7)

Por medio del presente, realizo una donacion anatdmica, que se ejecutara en el momento de
mi fallecimiento, de:
(marque la opcion que corresponda)

[] Cualquier 6rgano o tejido que se necesite

[1 Los siguientes 6rganos o tejidos

[] Limitaciones

Si usted no indica sus deseos o instrucciones acerca de la donacidn de 6rganos y/o tejidos en
este formulario, no se entendera que usted no desea realizar una donacién o que prohibe a la
persona, que de otra manera esta autorizada por ley, para que otorgue el consentimiento de
una donacién en su nombre.

Su firma Fecha

Declaracion de testigos (Los testigos deben tener al menos 18 afios y no pueden ser el
agente de atencion médica ni el agente alternativo).

Declaro que conozco personalmente a la persona que firmé este documento, quien parece
tener lucidez mental y actuar por libre voluntad propia. El o ella firmé (o le pidié a otra persona
que firmara en su nombre) este documento en mi presencia.

Testigo 1

Fecha

Nombre (en letra de molde)

Firma

Domicilio

Testigo 2

Fecha

Nombre (en letra de molde)

Firma

Domicilio
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DECLARACION DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE

Como paciente de un hospital del estado de Nueva York, de acuerdo con la ley, usted tiene derecho a:

()  Comprender y usar estos derechos. Si por cualquier razén usted no entiende o necesita ayuda, el
hospital DEBE proporcionarle asistencia, incluido un intérprete.

(2) Recibir tratamiento sin discriminacién por raza, color, religion, sexo, identidad de género, nacionalidad
de origen, discapacidad, orientacién sexual, edad o fuente de pago.

(3) Recibir atencién considerada y respetuosa en un ambiente seguro y limpio, libre de restricciones
innecesarias.

(4) Recibir atencion de emergencia si la necesita.

(5) Estar informado del nombre y el puesto del médico que estarad a cargo de su atencidén en el hospital.

(6) Conocer los nombres, los puestos y las funciones de cualquier miembro del personal del hospital que
participe de su atencién y rehusar su tratamiento, exdmenes y observaciones.

(7) Identificar a un encargado de cuidados que serd incluido en su planificacion de alta y en la entrega de
informacion o instrucciones sobre cuidados después del alta.

(8) Recibir informacién completa sobre su diagndstico, tratamiento o prondstico.

(9) Recibir toda la informacidon que necesita para dar un consentimiento informado sobre cualquier
procedimiento o tratamiento propuesto. Esta informacion incluird los posibles riesgos y beneficios del
tratamiento o procedimiento.

(10) Recibir toda la informacidon que necesita para dar un consentimiento informado para una orden de no
resucitacion. También tiene derecho a designar a un individuo para que otorgue este consentimiento
si usted se encuentra muy enfermo para hacerlo. Si desea obtener mas informacion, solicite una copia
del panfleto “Como tomar decisiones sobre la atencién médica: una guia para pacientes y familiares”.

(1) Rehusar el tratamiento y ser informado del efecto que esto podria tener en su salud.

(12) Rehusarse a formar parte de una investigaciéon. Cuando decida si quiere participar o no, tiene derecho
a recibir una explicacién detallada.

(13) Tener privacidad mientras esté en el hospital y gozar de confidencialidad para toda la informacién y
los expedientes relacionados con su atencion.

(14) Participar de todas las decisiones sobre su tratamiento y el alta del hospital. El hospital debe
proporcionarle por escrito un plan de alta y una descripcion de cémo apelar su alta.

(15) Revisar sus expedientes médicos sin cobro alguno. Obtener una copia de su registro médico por el
que el hospital le puede cobrar una tarifa razonable. No se le puede negar una copia debido a que no
pueda pagarla.

(16) Recibir una factura detallada y la explicacion de los cargos.

(17) Ver una lista de los cargos estandar del hospital para los articulos y servicios, asi como los planes de
salud con los que participa el hospital.

(18) Usted tiene el derecho de cuestionar una factura inesperada por medio del proceso de Resolucion de
disputa independiente.

(19) Presentar una queja sin miedo a represalias sobre su atencidn o los servicios que recibid y que el
hospital le ofrezca una respuestay, si lo solicita, que la respuesta sea por escrito. Si no esté satisfecho
con la respuesta del hospital, puede presentar un reclamo al Departamento de Salud del Estado de
Nueva York. El hospital le debe proporcionar el nimero de teléfono del Departamento de Salud del
Estado de Nueva York.

(20) Autorizar a aquellos miembros de la familia y a otros adultos a los que les dé prioridad a que lo visiten
de acuerdo con su capacidad para recibir visitas.

(21) Tomar sus propias decisiones en cuanto a las donaciones anatémicas. Las personas de 16 o mas
aflos de edad pueden documentar su deseo de donar sus érganos, 0jos y/o tejidos, luego de su
muerte, suscribiéndose en el NYS Donate Life Registry o documentando por diversos métodos por
escrito (tales como un poder en cuestiones médicas, un testamento, una tarjeta de donante, u otro
instrumento firmado) su autorizacién para la donacién de 6érganos y/o tejidos. El poder en cuestiones
médicas se encuentra disponible en el hospital.

Public Health Law (Ley de Salud Publica, PHL)2803 (1)(g) Patient’s Rights (Derechos de los pacientes), IONYCRR,
405.7,405.7(a)(1),405.7( ¢)
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DECLARACION DE DERECHOS DE LOS PADRES

Como padre, tutor legal o persona con la autoridad para tomar decisiones por un paciente pediatrico
que recibe atencién en este hospital, usted tiene derecho, segtn la ley, a lo siguiente:

1) Informar al hospital el nombre del proveedor de atencién primaria de su hijo, si se conoce, y tener
esta informacioén en el expediente médico de su hijo.

2) Tener la seguridad de que nuestro hospital solo admitird pacientes pediatricos en la medida en
que tenga la capacidad de proporcionar el personal calificado, el espacio y los equipos de tamafio
adecuado que se necesiten para atender las necesidades singulares de los pacientes pediatricos.

3) Autorizar que al menos uno de los padres o tutores legales permanezca con el nifio en todo
momento, en la medida de lo posible, segln las necesidades de salud y seguridad de su hijo.

4) Solicitar que un médico, asistente médico o practicante de enfermeria que conozca la enfermedad de
su hijo revise todos los resultados de las pruebas que se realicen durante la admisién o la consulta
en una sala de emergencias.

5) Solicitar que no se le dé de alta a su hijo de nuestro hospital o sala de emergencias hasta
que un médico, asistente médico o enfermera practicante revise todos los exdmenes que, de
manera razonable, se espera que arrojardn resultados de valores criticos y que estos resultados
se le comuniquen a usted, a otras personas encargadas de tomar decisiones y a su hijo, si asi
corresponde. Los resultados de valores criticos son aquellos que indican una enfermedad que pone
en riesgo la vida u otra enfermedad grave que requiere atencién médica inmediata.

6) Solicitar que no se le dé de alta a su hijo de nuestro hospital o sala de emergencias hasta que usted
o su hijo, si corresponde, reciban un plan de alta por escrito, que también se les comunicara de forma
verbal a usted, a su hijo u otras personas encargadas de tomar decisiones médicas. En el plan de alta
por escrito se incluirdn especificamente todos los resultados criticos de laboratorio u otras pruebas
de diagndstico que se ordenen durante la estancia de su hijo, asi como todas las demds pruebas que
auln no se hayan realizado.

7) Recibir los resultados de valor critico y el plan de alta de su hijo de forma tal que se garantice
de manera razonable que usted, su hijo (si corresponde) u otras personas encargadas de tomar
decisiones médicas entenderdn la informacién médica proporcionada para tomar decisiones
médicas adecuadas.

8) Pedir que se entreguen todos los resultados de laboratorio de esta hospitalizacién o consulta a sala
de emergencias al proveedor de atencién primaria de su hijo, si se conoce.

9) Solicitar informacién sobre los diagndsticos o posibles diagndsticos que se consideraron durante este
episodio de atencién y las complicaciones que podrian desarrollarse, asi como la informacién sobre
cualquier comunicacién que se haya sostenido con el proveedor de atencién primaria de su hijo.

10) Obtener un numero telefénico al que puede llamar luego de que se le dé de alta a su hijo del hospital
o del Departamento de Emergencias, para obtener asesoria en caso de complicaciones o preguntas

que surjan sobre la enfermedad de su hijo.

Public Health Law (Ley de Salud Publica, PHL) 2803(i)(g) Patient’s Rights (Derechos de los pacientes)
10NYCRR, seccién 405.7
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