Directiva Anticipada - MONTANA

Nombre: Fecha de nacimiento: / /

Numeros de teléfono: (fijo) ; (celular)

Direccion:

Correo electrénico:

| Marque al menos UNA opcién del Paso 1y Paso 2, y complete el Paso 3

Paso 1: Elegir un agente de atencién médica.

MARQUE UNA O DOS OPCIONES

[lEljoa ; Relacion

(nimero de teléfono - - 0 correo electrénico ) como mi agente de atencion médica primario
para que hable por mi al tomar decisiones relacionadas con la atencién médica en caso de que yo no pueda hablar por mi mismo.
[1Elijoa ; Relacion

(nimero de teléfono - - o correo electrénico ) como mi agente de atencién médica

secundario para que hable por mi al tomar decisiones relacionadas con la atencion médica en caso de que yo no pueda hablar por mi
mismo y mi agente de atencién médica primario no pueda prestar servicio.

Paso 2: Proporcionar orientacion a mi agente de atencion médica y médicos.
Al trabajar juntos para tomar decisiones relacionadas con el tratamiento y los planes para mi atencién médica, tenga en cuenta mis
preferencias generales que se describen a continuacion:

MARQUE SOLO UNA OPCION

(| En este momento, no estoy seguro con cuéles de las siguientes afirmaciones estoy mas de acuerdo. Confio en que mi
agente de atencion médica hara lo que sea mejor para mi.

(| Quiero seguir viviendo incluso si mi calidad de vida parece ser mala para los demas y no pueda comunicarme con las
personas. En general, aceptaria asistencia respiratoria, para el corazén y la funcién renal mediante maquinas que
requieran que esté en un hospital 0 en una unidad de atencion especial.

[l La vida es preciosa, pero entiendo que todos morimos alguna vez. Quiero vivir siempre que pueda interactuar con los
demas y disfrutar de una cierta calidad de vida. Aceptaria tratamientos intensivos solo si tuviese una posibilidad
razonable de mejorar. Rechazaria la asistencia a largo plazo con medicamentos 0 maquinas intensivas si mi calidad
de vida se viera empobrecida y no pudiese comunicarme con las personas.

(| Para mi es muy importante evitar el sufrimiento. No quiero tratamientos médicos extraordinarios, como respiradores o
reanimacién cardiopulmonar (RCP). Si mis funciones corporales naturales fallan, rechazaria los tratamientos y elegiria
morir de manera natural.

¢ Hay algo que sus médicos deberian saber sobre usted para poder brindarle la mejor atencion médica posible?

Paso 3: Completar y firmar el formulario delante de dos testigos

Firma Fecha:

Direccion:
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Directiva Anticipada - MONTANA

1. DOS testigos

Declaro, bajo pena de perjurio, segun las leyes de Montana, que:
e  Soy mayor de 18 afios y no soy el agente designado en el Paso 1.

Firma Firma
Nombre: Nombre:
Direccion: Direccion:
Fecha: Fecha:
Nombre: Fecha de nacimiento:
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Directiva Anticipada - MONTANA

Instrucciones para el Paso 1: Designar a un agente de atencién médica.

Designe a alguien en quien confie para que tome decisiones por usted cuando usted no pueda hacerlo por sus propios medios.
Proporcione el nombre y la informacién de contacto de esta persona, junto con una persona adicional.

Elija a un familiar o amigo que:

Sea mayor de 18 afios y lo conozca muy bien.

Esté dispuesto a hacer esto por usted.

Sea capaz de tomar decisiones dificiles basadas en sus deseos.

Comunique eficazmente la informacion que usted indique en este paquete tanto los proveedores de salud como a sus familiares.

Su representante no puede ser su médico ni alguien que trabaje en el hospital o clinica donde usted recibe atencién médica, a menos que
esta persona sea un miembro de su familia.

Su representante de atencion médica puede hacer lo siguiente:

decidir donde recibira cuidados médicos

seleccionar o despedir proveedores de salud
aceptar/rechazar medicamentos, examenes, tratamientos
tomar medidas legales para cumplir con sus deseos

Instrucciones para el Paso 2: Informacion para mi agente de atencién médica y médicos al momento tomar decisiones
relacionadas con mi atenciéon médica.

Indique sus deseos acerca de la atencién médica.

1.

Seleccione una de las opciones para proporcionar orientacion sobre tratamientos de soporte vital. A continuacion se incluye
informacion sobre algunos tratamientos de soporte vital que pueden o no ser exitosos para ayudarlo a vivir mas tiempo.

RCP o reanimacién cardiopulmonar: Esto puede implicar (1) oprimir su pecho fuertemente para mantener el flujo de sangre; (2)
descargas eléctricas para restablecer el funcionamiento del corazon; (3) medicamentos en sus venas.

Solicite mas informacién a sus proveedores de atencion médica, segun corresponda.
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