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Como tomar mis propias decisiones
de atenciéon médica

Para personas con discapacidades

INSTRUCCIONES

El objetivo de esta carta es ayudar a mas personas con discapacidades a tomar sus
propias decisiones sobre su salud.

La carta puede:

»

»

»

»

»

explicarle a sus médicos cémo toma decisiones;

explicar cdmo actia cuando estd molesto, preocupado o confundido;

explicar qué puede hacer el médico si usted estd molesto, preocupado o
confundido;

decirle al médico cuédndo necesita ayuda para tomar decisiones y cuando no;
explicar que usted quiere que otra persona tome decisiones por usted
solamente en caso de que usted no pueda tomar decisiones por si mismo, con
ayuda.

Para usar esta carta:

1.
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Lea la carta y decida si necesita ayuda para entenderla o completarla.
Haga una linea sobre cualquier parte de la carta que no desee.
Complete las partes de la carta en las que no trazé ninguna linea.
Firme la carta.

Comparta la carta con sus personas de apoyo.

Pidales a sus personas de apoyo que firmen la carta.

Deles una copia de la carta a cada uno de sus médicos.

Pregunteles a los médicos si tienen alguna pregunta sobre la carta.

@ Llame a su divisiéon local de The Arc o al programa de

defensoria y proteccion del estado si necesita ayuda.

Esta carta puede usarse como un acuerdo de apoyo para la toma de decisiones.

Cualquier persona puede firmar un acuerdo de apoyo para la toma de decisiones.

Un acuerdo de apoyo para la toma de decisiones es un formulario que describe cuando
desea ayuda para tomar sus propias decisiones. También dice quién quiere que le

ayude.

Algunos estados tienen su propio acuerdo de apoyo para la toma de decisiones que
quizas usted quiera usar.
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Esta carta no puede usarse como un poder notarial para atencién médica.

Un poder notarial es un documento que permite a otra persona tomar decisiones por
usted cuando usted no puede tomarlas por si mismo.

Usted decide quién quiere que sea esa persona. Puede elegir a una persona de su
confianza.

También puede cambiar de opinién. Puede elegir a otra persona, o puede decidir no
tener ningln poder notarial.

Cada estado tiene su propio formulario de poder notarial. Usted debe usar el
formulario de su estado.

Algunos estados tienen distintos términos para un poder notarial para atencién
médica, pero significan lo mismo. El poder notarial para atencién médica de su estado
puede llamarse:

» Poder notarial médico

» Poder para atencién médica

» Representante de atencién médica

» Sustituto para atencién médica

» Directiva anticipada para atencién médica

» Defensor para decisiones de atencién médica

Un poder notarial es distinto de la tutela porque usted elige firmar un poder notarial y
usted elige la persona que podria tomar sus decisiones.

En una tutela, un tribunal decide que usted no puede tomar sus propias decisiones. El
tribunal elegira su tutor.

Los poderes notariales y la tutela pueden ser dificiles de entender.

Llame a su divisidn local de The Arc o al programa de defensoria y
proteccion del estado si tiene preguntas sobre poderes notariales o
sobre la tutela.

De todas maneras, puede usar esta carta aunque tenga un poder notarial. Puede
adjuntar esta carta en su formulario de poder notarial del estado.

Podria ayudarles a sus médicos a decidir cudndo usted puede tomar sus propias
decisiones y cudndo alguien mas deberia tomar la decision.
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Fecha de hoy:

Estimados médicos y demas proveedores de atencién médica:
Esta carta le explica cémo ayudarme a tomar mis propias decisiones sobre mi salud.

También detalla quién quiero que me ayude a tomar decisiones. Esas personas se
llaman mis “personas de apoyo”.

A veces, necesito ayuda para tomar decisiones, pero eso no significa que no pueda
tomar mis propias decisiones.

1. A veces, mi persona de apoyo me acompaifiard a mi cita. Le pido que me
hable a mi, no a mi persona de apoyo.

2. A veces, mi proveedor me acompafiara a mi cita. Mi proveedor es una
persona de una agencia que me brinda servicios por mi discapacidad. Le pido
gue me hable a mi, no a mi proveedor. El/ella no toma decisiones por mi.

Explique las cosas de tal forma que pueda entenderlas.
Pregunteme si tengo dudas.
Asegurese de que yo entienda lo que esta diciendo.

ok w

Deme la informacién importante por escrito. Aseglrese de que esté escrita
de tal forma que pueda comprenderla.

Preginteme si me gustaria hablar con mi persona de apoyo.
Deme tiempo para pensar en lo que esté diciendo.
Deme tiempo para hablar con mi persona de apoyo, si lo necesito.

© 0 N

Mi persona de apoyo puede hacer preguntas para ayudarme a entender mi
decision.

11.  Mi persona de apoyo puede ayudarme a decirle cual es mi decisién.

12. Respete mi decisién.

Es probable que tarde mas en tomar una decisién si estoy molesto, preocupado o
confundido.

Describa aqui cémo el médico sabréa que usted estd molesto, preocupado o
confundido.
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Si parezco molesto, preocupado o confundido, puede:
» hablar conmigo con calma hasta que esté listo para tomar una decision;

» preguntarme si quiero hablar con mi persona de apoyo;
» preguntarme si quiero reprogramar la cita para otro dia.
» Otro [describa aqui]:

Agregaré paginas si tengo mas de dos personas de apoyo.
Trazaré una linea en las secciones que no desee.

Persona de apoyo 1
Nombre:

Direccién:

Ndmero de teléfono:

Direccidn de correo electrénico:

Esta persona de apoyo puede ayudarme hacer citas con mi médico. [0Si [ONo
Esta persona de apoyo puede hablar con mis médicos [0Si CNo
aunque yo no esté presente.

Si la respuesta es “si”, brindeme el formulario que debo firmar.

Esta persona de apoyo puede ver mis registros médicos. [0Si [ONo
Si la respuesta es “si”, brindeme el formulario que debo firmar.

Esta persona de apoyo puede ayudarme con las preguntas [0Si O No
sobre el seguro.

Esta persona de apoyo NO PUEDE hacer estas cosas.
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Persona de apoyo 2
Nombre:

Direccién:

Numero de teléfono:

Direccidn de correo electrénico:

Esta persona de apoyo puede ayudarme hacer citas con mi médico.
Esta persona de apoyo puede hablar con mis médicos
aunque yo no esté presente.

Si la respuesta es “si”, brindeme el formulario que debo firmar.

Esta persona de apoyo puede ver mis registros médicos.
Si la respuesta es “si”, brindeme el formulario que debo firmar.

Esta persona de apoyo puede ayudarme con las preguntas
sobre el seguro.

Esta persona de apoyo NO PUEDE hacer estas cosas.

[1Si

CISi

[1Si

1 Si

[JNo

[JNo

[JNo

[JNo

(1 Si(pidame una copia)
1 No

Solo quiero que otra persona tome decisiones de atencién médica por mi si yo no

puedo tomarlas por mi mismo, aunque sea con ayuda.

Otra persona puede tomar decisiones de atencién médica por mi siempre y cuando

yo no pueda tomarlas por mi mismo.

Los médicos deben cumplir con la ley de mi estado para decidir cudndo no puedo

tomar mis propias decisiones.

Los médicos que me entiendan a mi y mi discapacidad deben ayudar a tomar una

decisién cuando yo no pueda hacerlo, aunque sea con ayuda.
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En caso de emergencia, comuniquese con:

Nombre:

Direccion:

Numero de teléfono:

Direccién de correo electrénico:

Marque una casilla:
[1 Leiy comprendi esta carta.

(1 Otra persona me leyé esta carta. Entiendo lo que la carta dice.

Mi firma:

Mi nombre:

Mi direccién:

Mi nimero de teléfono:

Mi direccién de correo electrénico:

Mi fecha de nacimiento:

Persona de apoyo 1: acepto ayudar a esta persona a tomar decisiones de atencién
médica de la forma que él/ella lo pidié.

Firma de la persona de apoyo 1 Fecha de hoy

Persona de apoyo 2: acepto ayudar a esta persona a tomar decisiones de atencién
médica de la forma que él/ella lo pidié.

Firma de la persona de apoyo 2 Fecha de hoy
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