Inylés-espunol sencillo
Easy English-Spanish

Instruccion anticipada de
atencion de salud de California

Cudilifornia Advance Heulth Care Directive

SPANISH & ENGLISH

Esta forma les permitird a sus
médicos conocer sus deseos de
cuidado de la salud

This form will let your doctors know your hedlth care wishes

Esta forma tiene 2 tipos de paginas

This form hus 2 types of puyes
Las paginas de la izquierda estdn en
espanol e inglés
Puges on the left huve both Spunish und English
Las paginas de la derecha estdn
solamente en espanol
Pauges on the right have only Spunish

Ambas pdginas dicen lo mismo
Both puages say the same thing

La mayoria de los médicos solamente
hablan inglés

Most doctors only reud English

Por lo tanto, llene solamente las paginas

que estdn en inglés y espanol
So only fill out puges that have both Spunish and English

ESPANOL

Esta forma les permitird a sus
médicos conocer sus deseos de
cuidado de la salud

Esta forma tiene 2 tipos de paginas

Las paginas de la izquierda estan en
espanol e inglés

Las paginas de la derecha estdn
solamente en espanol

Ambas paginas dicen lo mismo

La mayoria de los médicos solamente
hablan inglés

Por lo tanto, llene solamente las paginas
que estdn en inglés y espanol

Vaya a la pagina siguiente
Go to the next puye
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Instruccion anticipada de

atencion de salud de California

Cudlifornia Advance Health Care Directive

Esta forma le permite indicar como desea
que le traten si estd muy enfermo.

This form lets you have a say about how you want to be treated if you get very sick.

Esta forma consta de 3 paries. Le permite:

This form hus 3 purts. It lets you:

Parte 1: Escoger una persona decisora.

Part 1: Choose u medicul decision muker.

Una persona decisora es una persona que puede tomar
decisiones médicas por usted si estd muy enfermo para tomarlas
por usted mismo.

A medicul decision muker is u person who cun muke heulth care decisions for you if you ure too sick
mauke them yourself.

Parte 2: Tomar sus propias decisiones de atencion de salud.
Part 2: Mdake your owh heulth care choices.

Esta forma le permite escoger el tipo de atencién de salud

que desed. De esta maneraq, las personas encargadas de su
cuidado no tendrdn que adivinar lo que desea si estd muy

enfermo para decirlo por usted mismo.

This form lets you choose the kind of heulth care you want. This way, those who cure for you will not
huve to yuess whut you want if you are too sick to tell them yourself.

Parte 3: Firmar el formulario.
Part 3: Sign the form.

Se debe firmar antes de que se pueda usar.
[t must be sighed before it cun be used.

Usted puede llenar la Parte 1, la Parte 2 o ambas.
Siempre firme el formulario en la pagina E9.
You cun fill out Part 1, Part 2, or both. Always sigh the form on page E9.
Es necesario que 2 testigos firmen en la pagina E11 o
que un notario publico firme en la pagina E12

2 withesses heed to signh on puyge 11 or u hotury public on puyge 12.

Su Nombre:
Your Nume: Your Nume
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Instruccion anticipada de

atencion de salud de California

Esta forma le permite indicar como desea
que le traten si estd muy enfermo.

Esta forma consta de 3 partes. Le permite:
Parte 1: Escoger una persona decisora.

Una persona decisora es una persona que puede tomar
decisiones médicas por usted si estd muy enfermo para
tomarlas por usted mismo.

Parte 2: Tomar sus propias decisiones de atencion de salud.

Esta forma le permite escoger el tipo de atencién de salud
que desed. De esta manerq, las personas encargadas de
su cuidado no tendrdn que adivinar lo que desea si esta
muy enfermo para decirlo por usted mismo.

Parte 3: Firmar el formulario.

Se debe firmar antes de que se pueda usar.

Usted puede llenar la Parte 1, la Parte 2 o ambas.
Siempre firme el formulario en la pagina E9.

Es necesario que 2 testigos firmen en la pagina E11 o
que un notario plblico firme en la pagina E12

Su Nombre: ( )
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Si solo desea nombrar una persona decisora, e\ ReRle N ToTy W WL R WeTeTe [ 1o | X3

If you only wunt to hame u medicul decision mauker go to Part 1 on puye E3.

Si solo desea tomar sus propias decisiones de atencion de salud, L\ KRl W11 CWA
en la pagina E6.

If you only want to make your own heulth care choices, gyo to Purt 2 on puye E6.

Yl XY [ [ [Tl [ 1] Lo LI X[ llene la Parte 1 y la Parte 2.
If you want both, then fill out Part 1 aund Part 2.

Siempre firme el formulario en la Parte 3 que esta en la pagina E9.
Always sigh the form in Part 3 on payge E9.

Es necesario que 2 testigos firmen en la pagina E11 o que un notario publico
firme en la pagina E12
2 withesses heed to sigh on puye E11 or u hotary public on puyge E12.

{Qué sucede si cambio de opinion?

What if | change my mind?
Debe llenar un formulario nuevo. Fil out u new form.

Informe sobre los cambios a aquellos encargados de su cuidado.
Tell those who cure for you about your chunges.

Entregue el formulario nuevo a su persona decisora y a su médico.
Give the hew form to your medicul decision muker und doctor.

¢Qué sucede si tengo preguntas sobre el formulario?

What if | have questions about the form?
Pidale a sus médicos, enfermeras, trabajadores sociales, familiares 0 amigos que

respondan a sus preguntas. También los abogados pueden ayudar.
Ask your doctors, nurses, social workers, friends or family fo answer your questions. Lawyers can help too.

¢Qué sucede si tengo decisiones de atencion de salud que
no aparecen en esta forma?

What if | want to make health care choices that are not on this form?

Escriba sus deseos en la pagina E9.
Write your choices on puge E9.

Comparta esta forma y sus deseos médicos con sus familiares,
amigos, Y medicos.

n Share this form and your choices with your family, friends, and medical providers.
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Si solo desea nombrar una persona decisora, R%7e) e Re RN L1 R WL R ReteTe 1y [o Jf X

Si solo desea tomar sus propias decisiones de atencion de salud, R\ KRB [1 -

en la pagina Eé.

STl CXYe [l [ [T e (1] I YL XY [ llene la Parte 1 y la Parte 2.

Siempre firme el formulario en la Parte 3 que esta en la pagina E9.

Es necesario que 2 testigos firmen en la pagina E11 o que un notario
publico firme en la pagina E12

¢Qué sucede si cambio de opinion?
Debe llenar un formulario nuevo.

Informe sobre los cambios a aqguellos
encargados de su cuidado.

Entregue el formulario nuevo a su persona
decisora y a su médico.

¢Qué sucede si tengo preguntas sobre el formulario?
Pidale a sus médicos, enfermeras, trabajadores sociales, familiares
O amigos que respondan a sus preguntas. También los abogados
pueden ayudar.

¢Qué sucede si tengo decisiones de atencion de
salud que no aparecen en esta forma?

Escriba sus deseos en la pagina E9.

Comparta esta forma y sus deseos médicos con
sus familiares, amigos, y médicos.



Inglés-espanol sencillo Instruccién anticipada de atencién de salud de California
Easy English-Spanish California Advance Health Care Directive

Escoger una persona decisora

Part 1 Choose your medical decision maker

La persona que puede tomar decisiones médicas por usted si
estd muy enfermo para tomarlas por usted mismo.

The person who can make hedlth care decisions for you if you dre foo sick to make them yourself.

¢A quién debo escoger como mi persona decisora?

Whom should | choose to be my medical decision maker?

Un familiar o amigo que:
A family member or friend who:

tenga como minimo 18 anos
is ut leust 18 yeurs old

le conozca bien
knows you well

pueda estar con usted cuando lo necesite
cun be there for you whenh you heed them

usted confie que hard lo mejor para usted
you trust fo do what is best for you

pueda informarle a los médicos sobre las decisiones que tomd en esta forma
cun tell your doctors ubout the decisions you made on this form

Su persona decisora no puede ser su médico o alguien que trabaje en el hospital o

clinica, a menos que sea un familiar.
Your decision muker caunnot be your doctor or someone who works ut your hospital or clinic, unless he/she is a family member.

¢Qué sucede si no escojo una persona decisora?

What will happen if | do not choose a medical decision maker?
Si estd demusiudo enfermo como ura tomar sus propids RS .!-
decisiones, los médicos les pedirdn u sus fumiliures o umigos ‘ ' (@
O unh juez yue tomen decisiones por usted. ks posible yue i

estu personu NO sepu sobre sus deseos mMédicos.
If you ure too sick to mauke your own decisions, your doctors will turn to fumily or friends =
or U judye to muke decisions for you. This person may not know whut you wunt,

¢Qué tipo de decisiones puede tomar mi persona decisora?

What kind of decisions can my medical decision maker make?

El/Ella podré elegir:

She or he will be uble to choose:

médicos, enfermeras, frabajadores sociales, proveedores de salud
doctors, hurses, socidl workers, cureyivers

hospitales, clinicas, o un asilo de ancianos  hosyitais, clinics, nursing homes
medicamentos, exdmenes, o tratamientos medicautions, tests, or treutments

que tipo de cuidado personal recibe, tales como: donde vive
what kind of personul care you get, such as where you live

quien puede ver su expediente medico
who cun look ut your medicul informution

lo que sucederd con su cuerpo y érganos después de su muerte
what happens to your body und orguns ufter you die
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. :: ‘ I I: . Escoger una persona decisora

La persona que puede tomar decisiones médicas por usted si
estad muy enfermo para tomarlas por usted mismo.

¢A quién debo escoger como mi persona decisora?
Un familiar o amigo que:
tenga como minimo 18 anos (
le conozca bien ~
pueda estar con usted cuando lo necesite \
usted confie que hard lo mejor para usted

pueda informarle a los médicos sobre las
decisiones que tomd en esta forma

Su persona decisora no puede ser su médico o alguien que trabaje en el
hospital o clinica, a menos que sea un familiar.

¢Qué sucede si no escojo una persona decisora?

Si estd demusiado enfermo como pura fomar sus & 6O [
propius decisiones, los médicos les pedirdn u sus ‘ ' ('@)
familiares o umigos o un juez yue tomen decisiones i
por usted. Es posible yue esta persona NO sepu

sobre sus deseos médicos. -

Qué tipo de decisiones puede tomar mi persona decisora?

El/Ella podrd elegir:
médicos, enfermeras, trabajadores sociales, proveedores de salud
hospitales, clinicas, o un asilo de ancianos
medicamentos, exdmenes, o tratamientos

que tipo de cuidado personal recibe, tales como:
donde vive

quien puede ver su expediente medico
lo que sucederd con su cuerpo y érganos después de su muerte
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Mas decisiones que su persona decisora puede tomar:

More decisions your medical decision maker can make

Tratamientos de soporte vital - tratamiento médico para ayudarle a vivir
mas tiem PO Life support treatments — medicul care fo try to help you live longer

RCP o reanimacion cardiopulmonar (cardiopulmonary resuscitation)
cardio = corazén pulmonar = pulmones reanimaciéon = recuperaciéon
(heuart) (lunys) (to briny buck)
Estos tratamientos pueden ser: his may involve:

presionar con fuerza en el pecho para mantener la circulacién de la sangre
pressing hard on your chest to keep your blood pumpiny

choques eléctricos para hacer que el corazén vuelva a funcionar
electricul shocks to jump start your heart

medicamentos a través de las venas  medicines in your veins

Respirador artificial sreathing machine or ventilator

El respirador bombea aire a los pulmones y respira por usted. Usted no puede hablar
cuando se encuentra conectado al respirador.

The mauchine pumips uir info your lungs und breuthes for you. You ure hot uble to tulk when on the muchine.

Dialisis Dialysis

Una mdquina que limpia la sangre si los rinones dejan de funcionar.

A machine that cleuns your blood if your kidheys stop working.

Sonda de alimentacion Feeding tube

Una sonda que se usa para alimentarle si no puede beber o comer. Esta sonda se inserta

por la garganta hasta el estdbmago. También se puede colocar mediante una cirugia.

A tube used to feed you if you cunnot swallow. The ftube is pluced down your throut intfo your stfomach. It cun dlso be
placed by surgery.

Transfusiones de sangre Biood transfusions
Poner sangre en las venas. To put blood in your veins.
Cirugia Surgery

Medicamentos wmedicines

Cuidados para el final de la vida - si existe la posibilidad de que muera pronto,
SU personda decisora puede: End of life care - if you might die soon your medicul decision muker cun:
llamar a un guia espiritual  cail in u spiritual leader

decidir si muere en su casa o en el hospital .
decide if you die ut home or in the hospitdl —
decidir donde serd sepultado o cremado

decide where you should be buried or cremauted

Anote cualquier decisiones que no quiere que tome su persona decisora por usted:

Write dowh dny decisions you do hot want your medicul decision maker to mauke:

Hable con su persona decisora sobre esta forma y sus decisiones.

Talk to your medical decision maker about this form and your choices.

Su Nombre:

Your Nume:
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Mas decisiones que su persona decisora puede tomar:

Tratamientos de soporte vital - tratamiento médico para ayudarle
a vivir mas tiempo

RCP o reanimacion cardiopulmonar (cardiopulmonary resuscitation)

cardio = corazén « pulmonar = pulmones ¢ reanimacién = recuperacion

Estos tratamientos pueden ser:

presionar con fuerza en el pecho para mantener la circulacién
de la sangre

choques eléctricos para hacer que el corazén vuelva a funcionar
medicamentos a través de las venas

Respirador artificial
El respirador bombea aire a los pulmones y respira por usted. Usted no
puede hablar cuando se encuentra conectado al respirador.

Dialisis

Una maquina que limpia la sangre si los rinones dejan de funcionar.
Sonda de alimentacion

Una sonda que se usa para alimentarle si no puede beber o comer. Esta

sonda se inserta por la garganta hasta el estdmago. También se puede
colocar mediante una cirugia.

Transfusiones de sangre
Poner sangre en las venas.

Cirugia

Medicamentos

Cuidados para el final de la vida - si existe la posibilidad
de que muera pronto, su persona decisora puede:

llamar a un guia espiritual A.
decidir si muere en su casa o en el hospital
decidir donde serd sepultado o cremado '

Anote cualquier decisiones que no quiere que tome su persona decisora por usted:

Hable con su persona decisora sobre esta forma y sus decisiones.

m Su Nombre:
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su persona deCisora Your Medical Decision Maker

Deseo que esta persona tome por mi las decisiones relacionadas con la atencion
médica en caso que yo no pueda tomarlas yo mismo.

| want this person to make my medical decisions if | cannot make my own

nombre (irst nume) apellido dust nume)

numero de teléfono de casa numero de teléfono del trabajo Relacién

(home number) (work humber) (relutionship)
direccidn (street uddress) ciudad ity estado (stute) codigo postal @ip code)

Si esta primera persona no puede hacerlo, deseo que esta otra persona tome por mi las

decisiones relacionadas con la atencion médica. !f the first person cannot do it, then | want this person
to make my medical decisions

nombre (irst nume) apellido dust nume)

numero de teléfono de casa numero de teléfono del trabajo Relacién

(home number) (work humber) (relutionship)
direccidn (street uddress) ciudad ity estado (stute) codigo postal @ip code)

Marque con una X la oracion con la que esta de acuerdo. Marque esto en la pagina E5.
Put an X next to the sentence you agree with. Mark this on page ES.

Mi persona decisora puede tomar decisiones por mi inmediatamente después de que
yo firme este formulario. my medicul decision muker can make decisions for me right ufter | sign this form.,
Mi persona decisora puede tomar decisiones por mi solamente cuando

yo no pueda tomar mis propias decisiones. My medicul decision maker will muke decisions for me only
affer | cannot make my own decisions.

¢Como desea que su persona decisora cumpla sus deseos médicos? Marque con una X

una oracion con la que mas esté de acuerdo.
How do you want your medical decision maker to follow your hedlthcare wishes? Put an X hext to the one sentence you most agree with.

Flexibilidad Total: Estd bien que mi persona decisora cambie cualquiera de mis decisiones
medicas si los doctores piensan que es mejor en ese momento. Total Flexivility: It is OK for my decision
muker to chunyge uny of my medicul decisions if my doctors think it is best for me ut thut time.

Alguna Flexibilidad: Estd bien que mi persona decisora cambie algunas de mis
decisiones medicas si los doctores piensan que es mejor. Pero, estos son algunos deseos

gue nunca quiero que cambie:  some Flexibility: It is OK for my decision muker to chaunge some of My decisions if
the doctors think it is best. But, these ure some wishes | hever wunt chunged:

Ninguna Flexibilidad: Quiero que mi persona decisora siga mis deseos médicos
exactos en todo momento. No estd bien cambiar mis decisiones aungue los doctores lo

recomiendan. No flexibility: | want my decision maker to follow my medicul wishes exdactly, no matter what. It is not OK
to chunye my decisions, even if the doctors recommend it.

Lo T{e B LT1 Lo [T o T{ T oI {e DG YT [), LN N CY TS LL WL XL [T M vaya a la Parte 2 en la pagina siguiente.

To make your own health care choices, go to Part 2 on the next page.

I R EIGTL TT O (T, -XC TR i1y Te[desta forma en la pagina E9.

If you are done, you must sign this form on page E9.
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Su persona decisora

Deseo que esta persona ftome por mi las decisiones relacionadas con
la atencion médica en caso que yo no pueda tomarlas yo mismo.

nombre apellido
numero de teléfono de casa  numero de teléfono del trabajo Relacién
direccién ciudad estado cbdigo postal

Si esta primera persona no puede hacerlo, deseo que esta otra persona tome por mi las
decisiones relacionadas con la atencion médica.

nombre apellido
numero de teléfono de casa numero de teléfono del trabajo Relaciéon
direccién ciudad estado cbdigo postal

Marque con una X la oracion con la que esta de acuerdo. Marque esto en la pagina E5.

Mi persona decisora puede tomar decisiones por mi inmediatamente después de
que yo firme este formulario.

Mi persona decisora puede tomar decisiones por mi solamente cuando yo no pueda
tomar mis propias decisiones.

¢Como desea que su persona decisora cumpla sus deseos médicos? Marque con una X
una oracion con la que mas esté de acuerdo.

Flexibilidad Total: Estd bien que mi persona decisora cambie cualquiera de mis
decisiones medicas si los doctores piensan que es mejor en ese momento.

Alguna Flexibilidad: Estd bien que mi persona decisora cambie algunas de mis
decisiones medicas si los doctores piensan que es mejor. Pero, estos son algunos
deseos que nunca quiero que cambie:

Ninguna Flexibilidad: Quiero que mi persona decisora siga mis deseos médicos
exactos en todo momento. No estd bien cambiar mis decisiones aunque los doctores
lo recomiendan.

Para tomar sus propias decisiones de atencion de salud, KR RE Rl CR RN RNt Te [ e AT (V11,1 /-

SILGCREU LTl (Y NG TR ([Tl esta forma en la pagina E9. ( )
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Tomar sus propias decisiones
de atencion de salud

Part 2 Make your own health care choices

Escriba sus decisiones de manera que aquellos encargados de su cuidado no
tengan que adivinar. Escriba sus decisiones en la pagina E6.

Write down your choices so those who care for you will not have to guess. Write your answers on page Eé.

Piense en las cosas que hacen que su vida valga la pena.

Think about what makes your life worth living.

Marque con una X todas las frases con las cuales
esté de acuerdo en la pagina Eé6.

Put an X next to all the sentences you agree with on page Eé.

Mi vida solo vale la pena si puedo:
My life is only worth living if | can:

conversar con mi familia © amigos tai to fumily or friends
despertar de un estado de coma wuake up from u comu
alimentarme, banarme, y cuidar de mi mismo feed, buthe, or take care of myself
no sentir dolor e free from puin

vivir sin estar conectado a mMAQquiINAs ive without being hooked up to machines

Mi vida siempre vale la pena sin importar lo enfermo que esté.

My life is always worth living no matter how sick | am.

NO estoy seguro | um not sure

Si estoy muriendo, es importante para mi estar:

If | am dying, it is important for me fo be:

en casa en el hospital no estoy seguro

ut home in the hospitdl | am not sure

¢Es importante para usted la religion o la espiritualidad?

Is religion or spirituality important to you?

no si Si usted tiene una religidon... {Cudl es?

no yes If you have one, whut is your religion?

¢Qué deben saber los médicos sobre sus creencias religiosas o espirituales?

What should your doctors know about your religious or spiritual beliefs?

Si esta enfermo, sus médicos y enfermeras siempre intentaran mantenerle
lo mas comodo posible y sin dolor.

If you are sick, your doctors and hurses will always try to keep you comfortuble und free from puin.

Su Nombre:
Your Nume:
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Tomar sus propias decisiones
de atencion de salud

Escriba sus decisiones de manera que aquellos encargados de su cuidado
no tengan que adivinar. Escriba sus decisiones en la pagina E6.

Piense en las cosas que hacen que su vida valga la pena.

Marque con una X todas las frases con las cuales esté de acuerdo en
la pagina E6.

Mi vida soélo vale la pena si puedo:
conversar con mi familia o amigos
despertar de un estado de coma

alimentarme, banarme, y cuidar de
mi mismo

no sentir dolor
vivir sin estar conectado a maquinas
Mi vida siempre vale la pena sin importar lo enfermo que esté.

no estoy seguro

Si estoy muriendo, es importante para mi estar:

en casa en el hospital no estoy seguro

¢Es importante para usted la religion o la espiritualidad?

no si  Si usted tiene una religién... {Cudl es?

¢Qué deben saber los médicos sobre sus creencias religiosas o espirituales?

Si estd enfermo, sus médicos y enfermeras siempre
intentaran mantenerle lo mas comodo posible y sin dolor.

m Su Nombre:
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Los tratamientos de soporte vital se usan para mantenerle vivo. Estos pueden
ser RCP, un respirador artificial, sondas de alimentacién, didlisis, fransfusiones de

sangre o medicamentos.

Por favor, lea toda esta pagina antes de tomar sus decisiones.

Life support treatments are used fo fry to keep you dlive. These cun be CPR, u bredathing
muchine, feedinyg tubes, didlysis, blood trunsfusions, or medicine.

Pleuse reud this whole puye
before you muke your choice.

Marque con una X la frase con la cual esté mas de acuerdo.  rutun X next fo the one

Si estoy muy enfermo y puedo morir pronto:

If I am so sick that | may die soon:

choice you most ugree with.

Deseo que se intenten todos los tratamientos
de soporte vital gue mis médicos crean que

pueden ayudar.
Try ull life support treutments that my doctors think might help.

Si los tfratamientos no funcionan y existe una minima esperanza de mejorarme,
deseo que me conecten a mdaquinas de soporte vital, aunque esté sufriendo.

If the treatments do not work und there s little hope of yetting better, | want to stay on life support machines even if | um suffering.

Deseo que se intenten todos los tratamientos de soporte vital que mis médicos

crean que pueden ayudar.
Try dll life support treutments that my doctors think might help.

Si los tfratamientos no funcionan y existe una minima esperanza de mejorarme,
no deseo que me conecten a maquinas de soporte vital. Si estoy sufriendo
quisiera suspenderlos.

But, if the freatments do not work und there is little hope of yetting better, | do NOT want to stay on life support machines.
If | um suffering, | want to stop.

No deseo ningun fratamiento de soporte vital, y quisiera enfocarme en
sentirme cémodo. Prefiero tener una muerte natural.

| do not wunt life support treutments, and | want to focus on being comfortuble. | prefer to huve u naturdl deuth,

Deseo que mi persona decisora decida por mi.

I want my medicul decision muker to decide for me.

No estoy seguro.

| am not sure.

Si usted quiere anotar deseos que no estan en esta pagina,

vaya a pagina E9

If you want to write down medical wishes that are not on this form, go to paye E9.
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Los tratamientos de soporte vital se usan para mantenerle vivo. Estos pueden
ser RCP, un respirador artificial, sondas de alimentacién, didlisis, transfusiones
de sangre o medicamentos.

Por favor, lea toda esta pagina antes de tomar sus decisiones.

Marque con una X la frase con la cual esté mas de acuerdo.

Si estoy muy enfermo y puedo morir pronto:

Deseo yue se intenten todos los tratamientos

de soporte vitul yue mis Médicos creun yue
pueden uyuddar,

Si los fratumientos no funcionan y existe unu
minimu esperunzu de mejorurme, deseo que me
conecten u mdqyuinus de soporte vital, aunyue
esté sufriendo.

Deseo yue se intenten todos los tratumientos
de soporte vitul yue mis Médicos creun yue
pueden uyuddar,

Si los tratumientos no funcionun y existe unu Minimu esperunza de
mejorurme, no deseo que me conecten u mdyuinus de soporte
vitdl, Si estoy sufriendo yuisiera suspenderlos.

No deseo ningun trutumiento de soporte vitdl, y quisiera
enfocurme en sentirme coémodo. Prefiero tener unu muerte
natural,

Deseo yue mi personu decisoru decidu por mi.

No estoy seyguro.

Si usted quiere anotar deseos que no estan en esta pagina,

vaya a pdgina E9
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Sus médicos pueden preguntar sobre la donacion de érganos y autopsia
después de mOI'iI' Inf6rmenos Sus deseos Your doctors may ask about organ donation and

autopsy after you die. Please tell us your wishes.

Marque con una X la frase con la cual esté mas de acuerdo. ru an X next fo the one
Marque sus respuestas en la pagina E8. wark your answers on page . cslesyen e eEe il

Donar (dar) sus érganos puede ayudar a salvar vidas.

Donating (giving) your organs can help save lives.

Deseo donar mis érganos.

| want to dohute my orguns.

{Qué oérganos desea donar?

Which orguns do you wunt to donute?
cualquier rgano cny organ
sOlO ony

No deseo donar mis érganos.

| do not wunt to donate my orguns.

Deseo que mi persona decisora decida.

| want my decision muker to decide.

No estoy seguro.

| am not sure.

Se puede realizar una autopsia después de la muerte para saber
por qUé murié una Personad. An autopsy can be done after death to find out why someone died.

Se realiza mediante una cirugia. Puede tardar algunos dias.

It is done by surgery. It can take a few days.

Deseo una autopsia.

| want un autopsy.

No deseo una autopsia.

| do not want un autopsy. AN

Deseo una autopsia solo si existe alguna duda sobre mi muerte.

| only want un autopsy if there are yuestions ubout my deuth.

Deseo que mi persona decisora decida.

| want my decision muker to decide.

No estoy seguro.

| am not sure.

¢Qué deben saber sus médicos sobre la forma en que desea que su cuerpo
sea tratado después de que muera? ¢Hizo arreglos funerarios o de sepultura?

What should your doctors know about how you want your body to be freated after you die? Do you have funeral or burial wishes?

( ) Vaya a la Parte 3 en la pagina siguiente para firmar esta forma

Go to Part 3 on the next page to sign this form
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Sus médicos pueden preguntar sobre la donacion de érganos y
autopsia después de morir. Informenos sus deseos.

Marque con una X la frase con la cual esté mas de acuerdo.
Marque sus respuestas en la pagina E8.

Donar (dar) sus organos puede ayudar a salvar vidas.

Deseo donar mis érganos.

[ ) [ )
¢ Qué drganos desea donar?

cualquier érgano

solo

No deseo donar mis érganos.
Deseo que mi persona decisora decida.

No estoy seguro.

Se puede realizar una autopsia después de la muerte para saber
por qué murié una persona.

Se realiza mediante una cirugia.
Puede tardar algunos dias.

Deseo una autopsia.

No deseo una autopsia. AN
Deseo una autopsia solo si existe alguna duda sobre mi muerte.
Deseo que mi persona decisora decida.

No estoy seguro.

¢Qué deben saber sus médicos sobre la forma en que desea que su
cuerpo sea tratado después de que muera? ;Hizo arreglos funerarios
o de sepultura?

( ) Vaya a la Parte 3 en la pagina siguiente para firmar esta forma
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Easy English-Spanish California Advance Health Care Directive

,Qué otros deseos son importantes para usted?

What other wishes are important to you?

Firmar el formulario

en la pagina E9

Part 3 Sign the form on page E9

Antes de que se pueda usar esta forma, usted debe:

Before this form can be used, you must:

Firmar el formulario en la pagina E9. sign the form on puge E9.
Pedirles a dos testigos que lo firmen en la pdgina E10. Have two withesses sign on page ET0.

Firme e indique ICI feCha en ICI pégina E9 Sign your name and write the date on page E9.

firma ¢sign your nume) fecha ate)
nombre en letra de molde (rint your first nume) apellido en letra de molde (urint your lust naume)
direccidn treet uddress) ciudad (city) estado tate) cddigo postal ip code)

(£9.
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¢Qué otros deseos son importantes para usted?

Firmar el formulario
en la pagina E9

Antes de que se pueda usar esta forma, usted debe:
Firmar el formulario en la pagina ES.
Pedirles a dos testigos que lo firmen en la pagina E10.

Firme e indique la fecha en la pagina E9

firma fecha
nombre en letra de molde apellido en letra de molde
direccién ciudad estado cbdigo postal

59,
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Testigos

Part 3 Witnesses

Antes de que se puede usar esta forma, usted debe pedirles a 2
testigos o un notario publico que la firmen

Before this form can be used you must have 2 witnesses sign the form or a notary public

Sus testigos deben: vour witesses must:
ser mayor de 18 ANOS be over 18 years of uge
conocerle a usted «now you
verle firmar esta forma see you sign this form

Sus testigos no pueden: vour winesses cannot
ser su persona decisora e your medicul decision meiker
ser su proveedor de atencidn de salud be your hedith care provider
trabajar para su proveedor de atencién de salud

work for your heulth cure provider

trabajar en el lugar donde usted vive (si usted vive en una casa
de reposo, vaya a la pagina E13)

work ut the place that you live (if you live in u nursing home go to puge E13)
Ademés, |OS 'Ilestigos no pueden: Also, one witness cannot:
estar relacionados con usted de ningUn ModoO  ve reiuted o you in any way

beneficiarse financieramente (recibir dinero o propiedades)
deSpUéS de su muerte ovenefit financially (get any money or property) after you die

IR C T LER (L ELRC[TER {1{41e1d en la pagina E11.

Witnesses need to sign their names on page E11.

SR ERES (.EM un notario publico tiene que firmar en la

e -
paglna El 2 If you do not have witnesses, a notary public must sign on page E12.

» El trabajo de un notario publico es asegurarse que es usted
quien estd firmando el formulario

m A notary public’s job is to muke sure it is you signing the form.
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Testigos

Antes de que se puede usar esta forma, usted debe pedirles a 2
testigos o un notario publico que la firmen

Sus testigos deben:
ser mayor de 18 anos
conocerle a usted
verle firmar esta forma

Sus testigos no pueden:

ser su persona decisora

ser su proveedor de atencidén de salud
trabajar para su proveedor de atencién de salud

trabajar en el lugar donde usted vive (si usted vive en una casa
de reposo, vaya a la pagina E13)

Ademas, los testigos no pueden:
estar relacionados con usted de ningdn modo

beneficiarse financieramente (recibir dinero o propiedades)
después de su muerte

Los testigos tienen que firmar LELRER Tl HENARE
SIMCRELHERES (LM un notario publico tiene que firmar en la

pagina E12

El frabajo de un notario publico es asegurarse que es usted quien
esta firmando el formulario

an
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Pidale a sus testigos que firmen e indiquen la fecha en la pagina E11

Have your witnesses sign their names and write the date on page E11

Por medio de mi firma, doy fe que firmo esta forma
. . b

mientras yo le miraba. sy signing, I promise that (OmBI®)  aned this form while | watched,
(hume)

Esta persona tenia un uso pleno de su capacidad mental y
no fue forzada a firmar. He/she was thinking clearly und was not forced to sign it.
También doy fe de que: | uiso promise that:

Conozco a esta persona y el/ella demostré quién era

SOY mayor de 18 ANOS 1 um 18 years or older

NoO soy su persona decisora | um not his/ner medical decision maker

No soy su proveedor de cuidado de la salud | um not his/her heulth care provider

No trabajo para su proveedor de cuidado de la salud 1 do not work for his/her hedith care provider

No trabajo en el lugar donde vive esta persona | do not work where he/she lives

no de los testigos también debe dar fe de lo siguiente: one witness must viso promise that:

. . . 2 | um not reluted to him/her by
No tengo un parentesco de sangre, por matrimonio ni adopcion 4 riuge, or caoption

No recibiré un beneficio econémico (dinero o propiedades) después
de que esta ppersond muerda | wil not benefit financially (get any money or property) ufter he/she dies

| know this person und he/she
could prove who he/she wus.

Testigo 1: Firmen en la pagina E11. winess #1: sign on page E11.

firma ign your hame) fecha (ate)
nombre en letra de molde rint your first name) apellido en letra de molde rint your last name)
direccidn (street uddress) ciudad (ity) estado tate) codigo postal aip code)

TeSﬁgo 2: Firmen en la pélgina ET11. witness #2: Sign on page E11.

firma ign your hame) fecha (ate)
nombre en letra de molde rint your first name) apellido en letra de molde rint your last name)
direccidn treet uddress) ciudad ity estado etute) codigo postal aip code)

Ha terminado de llenar esta forma.

You are now done with this form.

Comparta esta forma con sus familiares, amigos, y proveedores de
servicios médicos.

Share this form with your family, friends, and medical providers.

Hable con ellos sobre sus deseos médicos. m

Talk with them about your medical wishes.
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Pidale a sus testigos que firmen e indiquen la fecha
en la pagina E11

Por medio de mi firma, doy fe que firmo esta forma
mientras yo le miraba. (nombre)

Esta persona tenia un uso pleno de su capacidad mental y no fue forzada a
firmar.
También doy fe de que:
Conozco a esta persona y el/ella demostré quién era
Soy mayor de 18 anos
No soy su persona decisora
No soy su proveedor de cuidado de la salud
No trabajo para su proveedor de cuidado de la salud
No trabajo en el lugar donde vive esta persona

Uno de los testigos también debe dar fe de lo siguiente:
No tengo un parentesco de sangre, por matrimonio ni adopcion
No recibiré un beneficio econédmico (dinero o propiedades) después de que esta
persona muera

Testigo 1: Firmen en la pagina E11.

firma fecha
nombre en letra de molde apellido en letra de molde
direccion ciudad estado cddigo postal

Testigo 2: Firmen en la pagina E11.

firma fecha
nombre en letra de molde apellido en letra de molde
direccion ciudad estado codigo postal

Ha terminado de llenar esta forma.

Compartia esta forma con sus familiares, amigos, y proveedores
de servicios médicos.

Hable con ellos sobre sus deseos médicos. < )
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Notario Publico

Lleve esta forma a un notario pudblico Solamente
si no lo han firmado dos testigos.

Tuke this form to u notury public only if two withesses have not signed this form.

Lleve una identificacién con fotografia

(licencia de conducir, pasaporte, etc.)
Bring photo I.D. (driver’s license, pussport, etc.) l“l‘)
,Q \ i N

~r
-

CERTIFICATE OF ACKNOWLEDGEMENT OF NOTARY PUBLIC

A Notary Public or other officer completing this certificate verifies only the identity of
. . the individual who signed the document to which this certificate is attached, and not
State of California the truthfulness, accuracy, or validity of that document.

County of

On before me, , personally

Date Here insert name and title of the officer

appeared

Name(s) of Signer(s)

7

who proved to me on the basis of satisfactory evidence to be the person(s) whose name(s) is/are subscribed
to the within instrument and acknowledged to me that he/she/they executed the same in his/her/their
authorized capacity(ies), and that by his/her/their signature(s) on the instrument the person(s), or the entity
upon behalf of which the person(s) acted, executed the instrument.

I certify under PENALTY OF PERJURY under the laws of the State
of California that the foregoing paragraph is true and correct.

WITNESS my hand and official seal.

Signature

Signature of Notary Public

H H RIGHT THUMBPRINT
Description of Attached Document

Title or Type of document: Top of thumb here

Date: Number of pages:

Capacity(ies) Claimed by Signer(s)
Signer’s Name:
0 Individual

[1 Guardian or conservator
[ Other

(Notary Seal)

12,
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Notario Publico

Lleve esta forma a un notario pudblico Solamente
si no lo han firmado dos testigos.

Lieve una identificaciéon con fotografia

(licencia de conducir, pasaporte, efc.) : g
,Gl_“)\ [ X

~r
-

CERTIFICATE OF ACKNOWLEDGEMENT OF NOTARY PUBLIC

A Notary Public or other officer completing this certificate verifies only the identity of
. . the individual who signed the document to which this certificate is attached, and not
State of California the truthfulness, accuracy, or validity of that document.

County of

On before me, , personally

Date Here insert name and title of the officer

appeared

Name(s) of Signer(s)

who proved to me on the basis of satisfactory evidence to be the person(s) whose name(s) is/are subscribed
to the within instrument and acknowledged to me that he/she/they executed the same in his/her/their
authorized capacity(ies), and that by his/her/their signature(s) on the instrument the person(s), or the entity
upon behalf of which the person(s) acted, executed the instrument.

I certify under PENALTY OF PERJURY under the laws of the State
of California that the foregoing paragraph is true and correct.

WITNESS my hand and official seal.

Signature

Signature of Notary Public

H H RIGHT THUMBPRINT
Description of Attached Document

Title or Type of document: Top of thumb here

Date: Number of pages:

Capacity(ies) Claimed by Signer(s)
Signer’s Name:
0 Individual

[1 Guardian or conservator
[ Other

(Notary Seal)
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Solo para residentes de casas de reposo del
estado de California

For California Nursing Home Residents ONLY

Entréguele esta forma al director de su casa de reposo, solo si vive en una.

Give this form to your nursing home director only if you live in a nursing home.

La ley de California exige que los residentes de las casas de reposo tengan al
mediador publico (ombudsman) como testigo de las instrucciones anticipadas.

California law requires nursing home residents to have the nursing home ombudsman as a withess of advance directives.

DECLARACION DEL DEFENSOR LEGAL (OMBUDSMAN) DEL PACIENTE

STATEMENT OF THE PATIENT ADVOCATE OR OMBUDSMAN
"Decluro bujo penu de perjurio en conformidud con lus leyes del estudo de
Cudlifornia yue soy el defensor o mediudor pUblico (ombudsmun) desiygnado por
el Depurtumento Estatdl de |lu Tercera Edud y que uctio como testigo seyln lo

estipulado en la Seccidn 4675 del Codigo de Sucesiones.”

| declure under pendlty of perjury under the laws of Cdlifornia that | am u patient advocute or ombudsman as designated
by the State Department of Aging and that | am serving us a withess s required by Section 4675 of the Probate Code.”

firma ign your nume) fecha (ate)
nombre en letra de molde urint your first name) apellido en letra de molde (rint your lust name)
direccidn street uddress) ciudad ccity) estado tate) codigo postal aip code)

Estas instrucciones anticipadas cumplen con el Cédigo de Sucesiones de California, Seccién 4671-4675.
http://www.leginfo.ca.gov/calaw.html
This udvunce directive is in compliunce with the Cudliforniu Probute Code, Section 4671-4675. http://www.leginfo.cu.gov/culaw.html

Esta obra cuenta con licencia de acuerdo con la Licencia de Bienes Comunes Creativos - Sin Fines Comerciales - Para Compartir.
://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.0/ Revisado el 4/05/2016

This work is licensed under the Creutive Commons Attribution-NonCommerciul-ShareAlike License.

http://credutivecommons.ory/licenses/by-nc-su/2.0/ © 2016 Rebeccu Sudore, MD Revised 4/05/2016
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Solo para residentes de casas de reposo del
estado de California

Entréguele esta forma al director de su casa de reposo, sélo si vive en una.

La ley de California exige que los residentes de las casas de reposo tengan al
mediador publico (ombudsman) como testigo de las instrucciones anticipadas.

DECLARACION DEL DEFENSOR LEGAL (OMBUDSMAN) DEL PACIENTE

STATEMENT OF THE PATIENT ADVOCATE OR OMBUDSMAN
"Decluro bujo penu de perjurio en conformidud con lus leyes del estudo de
Cudliforniu yue soy el defensor o mediudor publico (ombudsmaun) designado por
el Depurtamento Estutal de la Tercera Edad y que actlo como testigo segdn lo

estipulado en la Seccidn 4675 del Codigo de Sucesiones.”

*| declare under penalty of perjury under the laws of Cdlifornia that | am a patient advocate or ombudsman as designated
by the State Depurtment of Aging uand that | um serving us u withess us required by Section 4675 of the Probute Code.”

firma fecha
nombre en letra de molde pellido en letra de molde
direcciéon ciudad estado cbdigo postal

Estas instrucciones anticipadas cumplen con el Cédigo de Sucesiones de California, Seccidn 4671-4675.
http://www.leginfo.ca.gov/calaw.html
This udvunce directive is in compliunce with the Culifornia Probute Code, Section 4671-4675. http://www.leginfo.cu.gov/culaw.html
Esta obra cuenta con licencia de acuerdo con la Licencia de Bienes Comunes Creativos - Sin Fines Comerciales - Para Compartir.
://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.0/ Revisado el 4/05/2016
This work is licensed under the Creutive Commons Attribution-NonCommerciul-ShureAlike License.

http://creutivecommons.ory/licenses/by-hc-su/2.0/ © 2016 Rebeccu Sudore, MD Revised 4/05/2016





