Instrucciones para Opciones de Tratamiento que Prolonguen la Vida

DEBE estar en la pagina frontal del cuadro activo. . .
DEBE acompariar al paciente en todos los traslados. Nombre del paciente:

Este formulario puede utilizarlo el paciente o su representante (representante de
cuidado de la salud o sustituto) para documentar los objetivos de cuidado e
instrucciones sobre las opciones de tratamiento que prolongan la vida dada la situacion Fecha de nacimiento:
actual del paciente. EI médico a cargo del paciente o algun otro proveedor de cuidado
de la salud deben discutir opciones relevantes con el paciente/sustituto. No se trata de
unadirectiva anticipada, pero este formulario se puede utilizar para esclarecer o aplicar
una directiva anticipada existente. Las instrucciones del sustituto deben estar de acuerdo con su autoridad legal. Un paciente/sustituto que quiere utilizar
este formulario debe colocar sus iniciales en una instruccion dentro de las partes que son ahora relevantes y firmar el formulario; los proveedores de cuidado
de la salud también deben firmarlo.

Parte A | Objetivo(s) de cuidado mas importante(s) (Al brindar estas instrucciones, ;qué es lo que el paciente o sustituto espera
lograr?)

Completar
brevemente y
colocar sus
iniciales en la
linea

-

Parte B | Directiva anticipada e informacion de contacto. Si el paciente ha redactado una directiva anticipada,
marque este casillero Qy adjunte una copia.

Completar
Brinde informacion de contacto para un sustituto si el paciente no tiene o pierde su capacidad de
razonamiento.

Nombre y nimero de teléfono del representante de cuidado de la salud, si se ha nombrado uno y si no es asi, el sustituto.

-) Las instrucciones que se brindan a continuacion deben cubrir el objetivo(s) principal de la Parte A, y si lo hiciera el sustituto, debe estar de acuerdo
con la directiva anticipada del paciente (si la hubiera). “Otro” permite que se introduzcan instrucciones que modifican o cambian lo que se ha indicado antes
o0 para indicar, “Sin decision en este momento”. No coloque sus iniciales en mas de una instruccion por parte.

Parte C | Situacion del cddigo

Inicialar.
NoO “/” Si, se debe intentar la resucitacion cardiopulmonar (CPR)
0 “X” No, no intentar utilizar CPR; permitir que la muerte ocurra en forma natural

~ La Orden EMS/DNR se debe emitir si fuera necesaria

Parte D | Ventilacion mecanica

Inicialar.
No “v” La ventilacién mecanica es aceptable, aunque sea en forma indefinida
0 “X” La ventilacion mecénica es aceptable como ensayo clinico terapéutico (limite de tiempo: )
No aplicar ventilacion mecanica
Otro:

Parte E Situacién de traslado a hospital

Inicialar.
No “v” Trasladar a un hospital por cualquier afeccién que requiera atencion a nivel hospitalario
0 “X” Trasladar a un hospital que sea aceptable para realizar una evaluacion de una herida aguda
No trasladar; tratar con las opciones disponibles fuera del hospital
Otro:
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Parte F Rutina médica para detectar sintomas importantes y con posible tratamiento que podrian evaluarse a través
Inicialar. | de exdmenes de sangre, radiografias, etc.
No “v™
0 “X” Se aceptan todos los examenes médicos (tratamiento planificado para la afecciéon diagnosticada)
Examenes médicos limitados (no invasivos, de bajo riesgo) solamente
Ningun examen médico
Otro:
Parte G | Antibi6ticos
Inicialar.
No “v” Se aceptan los antibidticos
0 “X” Se aceptan los antibidticos, pero no por infusion intravenosa
Ninguna administracion de antibidticos excepto si se necesitan por comodidad
Otro:
Parte H | Liquidos y nutricion administrados en forma artificial
Inicialar.
No “v” Se acepta la administracion de liquidos y nutricién, aun en forma indefinida
0 “X” Se acepta la administracion de liquidos y nutricion solo como ensayo clinico
(limite de tiempo )
Se acepta la infusién de liquidos intravenosa; no se acepta la nutriciéon administrada en forma artificial
Ninguan liquido y nutricion administrados en forma artificial
Otro:
Parte | Otros tratamientos para prolongar la vida si fueran aplicables
Inicialar. | (Ejemplo: transfusiones de sangre, dialisis renal)
No “v™
0 “X” Especificar el tratamiento:

Aceptable, aun cuando sea indefinidamente o en forma repetida
Aceptable si se recomienda para un episodio agudo, pero no en forma indefinida o repetida
No aceptable

Otro:
Nombre del paciente, representante de cuidado de la salud, o sustituto (en letra de
imprente y haga un circulo sobre la opcion que corresponda)
Firma Fecha:
Nombre de Proveedor de Cuidado de la Salud que esta ayudando con el formulario Teléfono:
(en letra de imprenta)
Fecha:
Fecha
Nombre del médico (en letra de imprenta) Teléfono:
Fecha:
Firma del médico

W Estas Instrucciones pueden revisarse en cualquier momento —debe hacerse una revision siempre que:
Se traslade al paciente de un lugar de cuidado o nivel de cuidado a otro o se le dé de alta, o
El estado de salud del paciente cambia sustancialmente, incluyendo la pérdida de capacidad de razonamiento, o
Se modifica el objetivo mas importante de cuidado o las instrucciones especificas de tratamiento.

Este formulario constituye el respaldo para realizar una discusién sobre las opciones actuales.
Por si mismo, no es una orden médica, pero debe revisarse antes del ingreso de nuevas érdenes.
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