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855 Mankato Avenue, Winona, MN  55987 • Telefono: 507.454.3650 

 

Directiva de Salud 

Nombre: _________________________________________________________________________________ 
 

Dirección: _______________________________________________________________________________ 
 

Ciudad, Estado, CP: ______________________________________ Fecha de nacimiento: __________________ 
 

Parte I – Nombramiento de Agente 

Si ya no puedo tomar mi propia decisión sobre mi salud, este documento nombra a la persona que elegí para la 
toma de decisiones sobre mí. Esta persona estará tomando mis decisiones de salud cuando se determine que 
no soy capaz de tomar decisiones de salud como provee baja la ley del estado. 

    Instrucciones para completar esta parte: 
Cuando elija a una persona para que sea su agente de salud, elija a alguien que lo conozca bien, alguien en 
quien confíe, alguien quien esté dispuesto a respetar su forma de ver y sus valores, y que pueda tomar 
decisiones difíciles en circunstancias estresantes. Muchas veces las familias son una Buena elección, pero no 
siempre. Asegúrese de elegir a una persona que seguirá de cerca lo que usted quiera y que será buena 
abogando por usted. Lo que usted haga, tómese el tiempo de discutir este documento y su punto de vista con 
la persona (s) que usted elija que sea su agente (s).  
 

Su agente de atención médica debe tener al menos 18 años o más y no debe ser uno de sus proveedores de 
atención médica o un empleado de su proveedor de atención médica a menos que sea un pariente cercano. 
 
La persona que elijo como mi Agente de atención médica es: 
 

Nombre: _____________________________________________________ Relación: ______________________________ 

Teléfono de Día: ____________________ Teléfono de Noche____________________ Celular: ______________________ 

Dirección: __________________________________________________________________________________________ 

Ciudad: _________________________________Estado: __________________   Código Postal______________________ 
 
Si este agente de atención médica no puede o no quiere tomar estas decisiones por mí, o si mi cónyuge está 
designado como mi agente de atención médica y nuestro matrimonio es anulado o estamos divorciados o 
separados legalmente, entonces mi siguiente opción para un agente de atención médica es: 
 

Segunda Opción (Agente Alternativo): 
 

Nombre: ______________________________________________________ Relación___: __________________________ 

Teléfono de Día: ____________________ Teléfono de Noche____________________ Celular: ______________________ 

Direccion____________________________________________________________________________________________ 

Ciudad:  _________________________________Estado:  __________________   Código Postal______________________ 
 

Tercera Opción (Agente Alternativo): 
 

Nombre: ______________________________________________________ Relación___: __________________________ 

Teléfono de Día: ____________________ Teléfono de Noche____________________ Celular: ______________________ 

Direccion____________________________________________________________________________________________ 

Ciudad: _________________________________Estado: __________________   Código Postal_______________________ 
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Parte II – Autoridad General del Agente de Atención Medica 
 
Quiero que mi agente de atención médica pueda hacer lo siguiente: (Marque todo lo que no desea que haga su 
agente de atención médica que se detalla a continuación)  

• Tomar decisiones por mí sobre mi atención médica o servicios, como exámenes, medicamentos y cirugía. Si 
el tratamiento ya ha comenzado, mi agente de atención médica puede continuar o suspenderlo según mis 
instrucciones indicadas o mis mejores intereses. 

• Interpretar cualquier instrucción que haya dado en este formulario o en otras discusiones de acuerdo con la 
comprensión de mis deseos y valores por parte de mi agente de atención médica. 

• Revisar y compartir mis registros médicos y archivos personales según sea necesario para mi atención 
médica. 

• Organizar mi atención y tratamiento médico en Wisconsin, Minnesota y Iowa o en cualquier otro estado, 
según lo considere apropiado mi agente de atención médica. 

• Determinar qué profesionales y organizaciones médicas puedan brindarme tratamiento médico. 
 

Parte III – Puntos de discusión sobre directivas, deseos, y disposiciones 
especiales o limitaciones 

 
Mi agente de atención médica tomará decisiones consistentes con mis deseos y valores declarados y está 
sujeto a las instrucciones o limitaciones especiales que pueda enumerar aquí. Las siguientes son algunas 
instrucciones específicas para mi agente o proveedor de atención médica que proporciona mis cuidados 
médicos. Si hay conflictos entre mis valores y objetivos que he dado a conocer, quiero que mi agente tome la 
decisión que mejor represente mis valores y preferencias. Si requiero tratamiento en un estado que no 
reconozca este Poder Notarial para la Atención Médica, o no se puede contactar a mi agente de atención 
médica, deseo que se sigan las siguientes instrucciones según mi derecho consuetudinario y el derecho 
constitucional de dirigir mi propia atención médica. 
 
Instrucciones para llenar esta PARTE: 
Si ha designado un agente en la parte I, NO está obligado a proporcionar instrucciones escritas ni a realizar 
ninguna selección en la Parte III. Si elige NO proporcionar ninguna instrucción, su agente de atención médica 
tomará decisiones basadas en sus instrucciones orales o en lo que se considere su mejor interés. Si elige no 
proporcionar ninguna instrucción, se recomienda que dibuje una línea y escriba "SIN o NO instrucciones" en la 
página. 
 

(Ponga sus iniciales (ej. DJ) en la línea al lado de cada declaración si está de acuerdo, y cruce con una línea a 
través de la declaración si no está de acuerdo). 

______ Si llego a un punto en el que es razonablemente seguro que no recuperaré mi capacidad de interactuar 
significativamente conmigo mismo, mi familia, mis amigos y el medio ambiente, quiero detener o suspender 
todos los tratamientos que puedan usarse para prolongar mi existencia. 

______ Mi agente de atención médica tiene autoridad para admitirme en un hogar de ancianos o en un centro 
residencial comunitario con el fin de brindarme atención a largo plazo. (Sin esta directiva se requeriría una 
orden judicial en Wisconsin) 
 

______ Si llego a un punto donde los esfuerzos para prolongar mi vida se han detenido, quiero tratamientos 
médicos y cuidados de enfermería que me hagan sentir cómodo.  
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Reanimación Cardiopulmonar (CPR): 

Si no quiero que se intente la CPR, mi proveedor debe estar al tanto de esta elección. Si indico a continuación 
que no quiero que se intente la CPR, esta elección en sí, no impedirá que los servicios de emergencia intenten 
CPR en una emergencia. Se necesitan otros documentos para controlar las acciones de los servicios de 
emergencia (POLST Órdenes de Proveedores para Tratamiento de Soporte Vital).  ¹ El Instituto de Medicina 
(OIM) observó que la supervivencia de <6% cuando se produce un paro cardíaco fuera del hospital y solo del 
24% cuando se produce un paro cardíaco dentro del hospital.  Algunos posibles efectos secundarios del CPR 
son costillas rotas; es posible que deba estar en una unidad de cuidados intensivos y en una máquina de 
respiración; Es posible que tenga daño cerebral. (Referencia: ¹ Institute of Medicine:  Strategies to Improve Cardiac 
Arrest Survival:  A Time to Act.  Washington DC:  The National Academies Press; 2015) 

 
(Escriba sus iniciales en una de las siguientes declaraciones y cruce con una línea las declaraciones 
que no desea). 
 

______ Quiero intentar la CPR a menos que me esté muriendo de una enfermedad o 
lesión incurable.  El proceso de reanimación causará un sufrimiento significativo. 

 

______Yo siempre quiero CPR. 
 

______Yo nunca quiero CPR. 
 

 
Intubación y Ventilación Mecánica 
 

La intubación es un procedimiento de emergencia en el que el personal médico inserta un tubo de respiración 
a través de la boca hasta la garganta. Este tubo está conectado a un ventilador mecánico (máquina) que realiza 
la respiración artificial. La ventilación mecánica puede ser necesaria como tratamiento a corto plazo, pero en 
algunas condiciones puede ser necesario por más tiempo. A menudo es difícil saber si la ventilación mecánica 
será temporal en el momento en que sea necesaria la intubación. 
 

_______ Quiero que la intubación se realice como una medida para salvar vidas si no puedo respirar lo 
suficientemente bien por mi cuenta.  Elija uno de los dos a continuación: 
 

     ____ Si la ventilación mecánica será necesaria a largo plazo, quiero que me 
realicen una traqueotomía para prolongar mi vida. 

 
    ____ NO quiero una traqueotomía. Si será necesaria ventilación mecánica a 

largo plazo y no puedo respirar por mi cuenta a pesar de 
tratamientos médicos, permiten la muerte natural. 

 
_______Yo nunca quiero Intubación. 

 

Después de mi Muerte: 

_____ Quiero una autopsia si ayudará a determinar la causa de mi muerte o ayudará a las decisiones de salud 
de un pariente sanguíneo. 

_____Yo no quiero una autopsia. 

_____Yo deseo ser un donador de órganos. 

_____ Yo deseo ser incinerado. (Planeación previa adicional es necesaria)  

_____Yo deseo que ______________________________________________ haga mis arreglos funerarios. 
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Otras instrucciones de cuidado medio o personal: 
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 

 
Parte IV – Hacer legal el documento en Minnesota, 

Iowa o Wisconsin: 
Residentes de Minnesota Iowa pueden firmar y fechar este documento en presencia de dos testigos 
o un notario público. 

Residentes de Wisconsin Deben firmar y fechar este documento en presencia de dos testigos  
 
Declaración de los Testigos 
Sé que esta persona es la persona identificada en el documento. Creo que él o ella tiene capacidad 
mental y al menos 18 años de edad. Personalmente lo vi firmar este documento, y creo que él o ella 
lo hizo voluntariamente. 

 
Al firmar este documento como testigo, yo certifico que:   
 

• Tengo por lo menos 18 años de edad. 
• No soy un agente de atención médica designado por la persona que firma este documento. 
• No estoy relacionado con la persona que firma este documento por sangre, matrimonio o adopción.  
• No soy directamente responsable financieramente de la atención médica de esa persona. 
• No soy un proveedor de atención médica que atiende directamente a la persona en este momento. 
• No soy un empleado (que no sea trabajador social o capellán) de un proveedor de atención médica 

que atiende directamente a la persona en este momento. 
• No estoy al tanto de que tengo derecho o tengo un reclamo contra el patrimonio de la persona.                                           

         

Estoy pensando claramente; Estoy de acuerdo con todo lo que está escrito en este documento y lo 
he firmado voluntariamente en presencia de un Notario Público o dos testigos. 

_____________________________________________________  _____________ 
 Mi firma                                                                                                                       Fecha 
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Si no puedo firmar mi nombre, puedo pedirle a alguien que firme este documento por mí. 
 
______________________________________________________________ 
Firma de la persona a la que le pedí que firmara este documento. 
 
______________________________________________________________ 
Escriba el nombre de la persona a la que le pedí que firmara este documento. 
 
Testigo Número 1:  Testigo Número 2: 
 
__________________________________ _____________ ________________________________ ___________   
Firma                                                                     Fecha   Firma                                                                  Fecha 
 
_______________________________________________ ____________________________________________ 
Escriba el nombre   Escriba el nombre   
 
_______________________________________________ ____________________________________________ 
Dirección Dirección 
 
_______________________________________________ ____________________________________________ 
Ciudad, Estado, Código Postal Ciudad, Estado, Código Postal   

       

Opción de Notario Público (Residentes de Minnesota y Iowa)                                               (sello del notario) 

 
_________________________________________           _________ 
Notario Público                                                                         Fecha 
 

Después de Llenar este Documento 
    Después de haber llenado este documento, haga copias y entréguelas de la siguiente manera: 

• Una copia para usted  
• Una copia para el agente de atención médica y los suplentes designados en el documento. 
• Una copia para compartir y discutir con su proveedor medico. 
• Una copia para su registro en el hospital donde iría en caso de emergencia. 
• Copias adicionales para compartir con otros si lo desea (seres queridos, su clero y su 

abogado). 
 

Una fotografía o una copia de fax es legalmente valida como el documento original.  
 

Copias de este documento fueron entregadas a:   
1.  _____________________________________________________ 

2.  _____________________________________________________ 

3.  _____________________________________________________ 

4.  _____________________________________________________ 

5.  _____________________________________________________       


	Firma                                                                     Fecha   Firma                                                                  Fecha

