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Instrucciones parallenar el Poder para Asuntos de Salud

Punto (1)
Escriba el nombre, direccion residencial y nimero de teléfono de la persona que selecciond para ser su tutor.

Punto (2)
Si desea nombrar a un tutor alterno, escriba el nombre, direccion residencial y nimero de teléfono de la persona que
selecciond para ser su tutor alterno.

Punto (3)

Su Poder parala atencién médica permanecera valido indefinidamente a menos que usted indique unafecha de
caducidad o alguna condicion para su caducidad. Esta seccién es opciona y solamente se debe llenar si desea que su
Poder paralaatencion meédica caduque.

Punto (4)

Si desea dar instrucciones especiales a su tutor escribalas en este punto. Ademas, si desea limitar la

autoridad de su tutor de alguna manera, indiquelo en este punto o hablelo con su tutor. Si no indica ninguna limitacion,
su tutor podra tomar todas las decisions sobre |a atencion médica que hubieratomado usted mismo, incluso la decision
de aceptar o rechazar un tratamiento para mantener lavida

Si desea dar amplia autoridad a su tutor, debe hacer o siguiente:.
1 Discuta con su tutor sus deseos sobre nutricion e hidratacion.
2. Luego de haber discutido lo anterior con su tutor escriba en € formulario lo siguiente:

He hablado sobre mis deseos para la atencion médica con mi tutor y mi tutor alterno, incluyendo
mis deseos sobre nutricion e hidratacion.

Si desea dar instrucciones mas especificas, podriaindicar:
En caso de una enfermedad terminal, deseo/no deseo recibir las siguientes clases de tratamiento:

S entro en coma o tengo poco conocimiento, sin ninguna esperanza de recuperacion,
deseo/no deseo recibir las siguientes clases de tratamiento:...

S tengo una lesion cerebral o una enfermedad cerebral que no me permita reconocer a
las personas o hablar y no exista esperanza de que mi condicion
mejore, deseo/no deseo recibir las siguientes clases de tratamiento:...

He hablado con mi tutor acerca de mis deseos sobre y deseo que mi
tutor tome todas las decisiones sobre estas medidas.

A continuacién figura unalista de g emplos de tratamientos médicos sobre |os que puede dar
instrucciones especiales a su tutor. Esta lista no esta completa:

respiracion artificial - cirugias

nutricién e hidratacion artificiales - diaysis

(alimentacidn y agua suministradas a través de - transplante
alimentacion por sonda) - transfusiones de sangre
resucitacion cardiopulmonar (CPR) - aborto

medicaci6n antipsicotica - esterilizacion

terapia de electrochoque
Antibidticos



Punto (5)

Usted debe fechar y firmar este formulario de Poder parala atencién médica. Si no puede firmarlo usted

mismo, puede pedir aaguien que lo firme por usted. Cerciorese de incluir ladireccion de la persona que
firma por usted.

Punto (6)

En este formulario, puede indicar sus deseos o0 instrucciones sobre la donacion de érganos o tejidos o
ambos. El tutor parala atencion médica no puede tomar decisiones sobre la donacién de 6rganos, tejidos
0 ambos porque la autoridad del tutor terminaréd cuando usted muera. Laley permite que ciertas

personas, por orden de prioridad, den consentimiento parala donacion de érganos o tejidos 0 ambos en su
nombre: su conyuge, hijo o hijade 18 afios de edad como minimo, su padre 0 madre, un hermano o
hermana de 18 afios de edad como minimo, un guardian nombrado por la corte antes de |la muerte del
donante u otra persona autorizada por laley.

Punto (7)
Dos testigos de 18 afios de edad como minimo deben firmar este formulario de Poder. La persona que usted
nombre como su tutor o tutor aterno no podra firmar como testigo.



Poder para Asuntos de Salud

(NYLAG)

(1) Yo,

deseo nombrar a

(nombre, direccién particular y nimero de teléfono)

como mi tutor parala atencién médica para que tome todas las decisiones de atencidén médica por mi, excepto hasta el
punto que yo indique lo contrario. Este poder entrara en vigor solamente cuando yo no pueda tomar decisiones sobre
mi propia atencién médica.

(2) Opcional: Tutor alterno
Si la persona que nombré no puede, no quiere o no esta disponible para actuar como mi tutor parala atencién médica, a
continuacion nombro a

(nombre, direccion particular y nimero de teléfono)

como mi tutor paralaatencién médicay para gue tome todas | as decisiones de atencion médica por mi, excepto hasta
el punto que yo indique lo contrario.

(3) A menos que yo revoque o indigue unafecha de caducidad o las circunstancias bajo las cuales espirara, este poder
permanecera en vigor indefinidamente. (Opcional: si desea que este poder cadugue, indique la fecha o condiciones a
continuacion.) Este poder caducara (especificar fecha o condiciones):

(4) Opcional: Instruyo ami tutor parala atencion médica para que tome | as decisiones sobre la atencion médica
conforme amis deseos y limitaciones segiin conoce 0 como se indica a continuacion. (S desea limitar la autoridad de
su tutor para que tome decisiones sobre la atencion médica por usted, puede indicar sus deseos o limitaciones a
continuacion.) Instruyo ami tutor parala atencién meédica para que tome las decisiones sobre |a atencién médica
conforme alas limitaciones o instrucciones o ambos siguientes (si es necesario, afadir paginas):

A fin de que su tutor tome las decisiones parala atencion meédica por usted sobre nutricién e hidratacion artificiales
(alimentacién y agua suministradas por sonda y linea intravenosa), su tutor debe conocer, razonablemente, sus deseos.
Usted puede indicar sus deseos a su tutor o incluirlos en esta seccion. Consulte las instrucciones para ver un giemplo de
las palabras que podria usar si deseaincluir sus deseos en este formulario, incluuso sus deseos sobre nutricion e
hidratacion artificiales.



(5) Yo también cedo autoridad y poder a mi(s) agente(s) para servir como mi(s) agente(s) representantes personal es
parael proposito de el Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA). Mi(s) agente(s) estan
autorizados(s) para g ecutar todos y cada unos de los comunicados o cualquier documento necesario en orden para
obtener divulgacion de mi registro de paciente y otra clase de informacion medica sujeto y protegido por HIPPA.

(6) Su Identificacion (letra de imprenta)

Su nombre:

Su firma Fecha

Su direccion

(7) Declaracién de lostestigos (Los testigos deben tener un minimo de 18 afios de edad y no pueden ser €
tutor ni e tutor alterno para la atencién medica.)

Declaro que conozco personalmente a la persona que firma este documento y tengo laimpresion de que es
una persona de mente claray actta por voluntad propia. El o ellafirmé (o pidié a otra persona que firmara
por é o ella) este documento en mi presencia.

Fecha Fecha:

Nombre del(de |a) testigo/a 1 (letra de Nombre del(de |a) testigo/a 2 (letra de
imprenta): imprenta):

Firma Firma

Direccion Direccion




Formulario deinscripcion al Registro NY S Donate Life [Done vida]
Por favor use letra de molde (* Informacion requerida)

Prefijo (Sr., Sra., Srta. Dr., Fr., etc.)

Nombre

Inicial del segundo nombre

Apellido

Sufijo: (Jr., Sr., 11, etc.)

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono ( ) -

Fecha de nacimiento / / Sexo M F

Estatura: pies pulgadas Color delosojos
Numero de 9 digitos de lalicencia de conductor o nimero de

identificacion (1D) que no sea de conductor

Ofrezco la donacion de:
Todos los 6rganos, ojosy tejidos
Ciertos 6rganos, 0jos y tgjidos, tal y como seindicaa
continuacion (Por favor margue la casilla de los 6rganos
y tegjidos que desea donar):

Huesosy tejido conjuntivo Corazén (paralas vavulas)
Higado/vasos iliacos Rifiones

Corneas Venas

Pulmones Ojos

Pancreas (con vaso iliaco) Piel

Corazon con tejido conjuntivo Intestino delgado



Deseo donar los 6rganos, ojosy tegjidos indicados anteriormente para:

Trasplantes e investigacion
Solamente trasplantes
Solamente investigacion

Deseo inscribirme en €l registro de donantes de 6rganos y tejidos del programa‘ Donatelife’ del
estado de Nueva Y ork, que mantiene el Departamento Estatal de Salud. Comprendo que a
inscribirme en € registro doy mi consentimiento legal parala donacion de mis 6rganos, 0josy
tegjidos (tal y como se indico anteriormente) en el evento de mi muerte. Autorizo a Departamento
de Salud del Estado para acceder a esta informacion conforme sea necesario en la administracion
del registro, y para compartir estainformacién al momento o cerca del momento de mi muerte
con organizaciones de adquisicion de 6rganos regul adas federalmente, los bancos de tejidos y
0jos autorizados por del Estado de Nueva Y ork y las entidades formal mente aprobada por €l
Comisionado.

Firma Fecha



TESTAMENTO EN VIDA
DEL ESTADO DE NUEVA YORK

Yo , estando en mi sano juicio, hago esta
declaracion como directiva para seguirse st me vuelvo permanentemente incapaz de participar en
decisiones respecto ami cuidado médico. Estas instrucciones reflejan mi firmey asentado
resolucion arehusar tratamiento médico de acuerdo con las circunstancias indicadas abajo.

Yo dirijo ami médico atendente y aotro persona médico gque retengan o retiren tratamiento que
sirve solamente a prolongar el proceso de mi fallecimiento, si estoy en una condicién mental o
fisicaincurable o irreversible sin expectacién razonable de recuperarme.

Estas instrucciones se aplican si estoy: (a) en condiciones terminales; (b) permanentemente
inconsciente; o (c) si estoy consciente pero con lesion cerebral irreversible y nunca recuperaré
la capacidad de tomar decisionesy expresar mis deseos.

Yo dirijo que €l tratamiento se limite a medidas para mantenerme comodo/ay diviar € dolor,
incluso cualquier dolor que pueda ocurrir a retener o retirar tratamiento. Aunque entiendo que
no me es requerido legal mente ser especifico/a sobre tratamientos futuros, si estoy en las

condiciones descritas arriba, tengo el firme deseo que se sigan mis instrucciones sobre los
tratamientos a continuacion:

Escriba susiniciales al lado de la declaracion que usted seleccione:
No quiero resuscitacion cardiaca.

No quiero respiracion mecanica.

No quiero alimentacion artificial.

No quiero antibidticos.

No quiero ningun tratamiento dolor0so o invasivo que resulte en prolongar

mi vida.
Quiero e maximo alivio del dolor, aunque acelere mi fallecimiento.

Otrasinstrucciones (indique instrucciones particulares):




Entiendo que, a menos que yo revogue este testamento en vida, permanecera en vigor por tiempo
indefinido.

Estas directivas atestiguan mi derecho legal de rehusar tratamiento, segiin las leyes del Estado de
Nueva Y ork. A menos que yo haya revocado este documento o que hayaindicado de otra manera
claramente y explicitamente que he cambiado de parecer, es mi intencién inequivoca que mis
instrucciones expuestas en este documento sean realizadas fiel mente.

Firma:

Direccioén:

Fecha:

Declaracion de los testigos (Los testigos deben tener un minimo de 18 afios de edad y no
pueden ser € tutor ni €l tutor alterno para la atencion meédica.)

Declaro que conozco personalmente a la persona que firma este documento y tengo laimpresion
de gue es una persona de mente claray actta por voluntad propia. El o ellafirmé (o pidi6 aotra
persona que firmara por € o ella) este documento en mi presencia.

Fecha Fecha

Nombre del(de 1) testigo/a 1 (letra de Nombre del(de 1) testigo/a 2 (letra de
imprenta): imprenta):

Firma Firma

Direccién Direccién




U.S. Living Will Registrye
Declaracién
Lamision del U.S. Living Will Registrye, es promocionar € uso de la directiva avanzada a través de programas de ensefianza, y
hacer que las preferencias de cuidado de salud a las personas sean disponibles a sus cuidadores y a las familias, donde sea y
cuando sea que se hecesiten, mientras tanto manteniendo sus informaciones y documentos confidenciales.
Protegiendo su derecho de controlar su cuidado de salud.
Aprender como crear y registrar un testimonié en vida, y apoder ado de cuidado de salud.
Un cuidado de salud es vitalmente importante par todos. Donde sea, 10 que sea la situacién, usted quiere saber que va a recibir
tratamiento apropiada; incluso, més importante, usted quiere que sus decisiones sean honradas. La Corte Suprema de |los Estados
Unidos, garantiza su derecho para escoger, incluso, cuando usted esta muy enfermo para que sus deseos se puedan ser distinguido.
Este derecho le dadominio y protege a su dignidad. ¢Pero como es que puedes estar seguro gue sus € ecciones van a ser honradas,
si usted esta incapacitada? Cada Americano, sin tener en cuenta la edad, se enfrenta a esta pregunta. Si usted planea ahora, usted
puede asegurase que va a recibir la clase de cuidado que usted quiere, y eximir su familia de las decisiones onerosas. Haga saber
sus opciones en una directiva avanzada.

Unadirectiva avanzada es un documento legal en donde usted indica como es que usted quiera ser tratado s usted se
queda muy enfermo y no hay esperanza razonable de su recuperacion. Aunque las leyes varian de estado a estado, basicamente hay
dos clases de directiva avanzadas.

1. Untestimonio en vida, es un documento legal, en donde usted indica la clase de cuidado de salud que usted quiere 0 no quiere
bajo ciertas circunstancias.

2. Un Apoderado de cuidado de salud ( o cuidado de salud duradera con poder de abogado) es un documento legal en donde
usted elige alguien cercano para que pueda hacer decisiones sobre su cuidado de salud, s usted se vuelve incapacitado. Usted
puede tener los dos-un apoderado de cuidado de salud, nombrando a una persona para hacer las decisiones, y un testamento en
vida para ayudar a guiar esa personatomar |as decisiones.

En orden de que su directiva avanzada sea Util, necesita ser disponible. Después detodo, su directiva avanzada

no le sirve para nada si nadie lo puede encontrar.

Asegurese, de que su directiva avanzada sea disponible cuando usted |o necesite, donde sea que usted este. Afortunadamente, hay
una forma fécil y segura de asegurarse de que su directiva avanzada sea disponible a su familia y doctores cuando y donde se
necesite: El U.S. Living Will Registrye. U.S. Living Will Registrye, es un servicio nacional que guarda su directiva avanzada
electronicamente y es disponible las 24horas al dia a proveedores de cuidado de salud a través del pais. Su directiva avanzada-
testamento en vida, apoderado de cuidado de salud, 0 ambo- sera disponible para su familiay doctores cuando |o necesita mas:
Cuando usted se encuentra demasiado enfermo para comunicar sus deseos. U.S. Living Will Registrye elimina la preocupacion de
tener que cargar su directiva avanzada con si mismo, ademas de los problemas en tener que encontrarlo cuando usted se encuentra
enfermo.

¢Coémo esquetrabaja U.S. Living Will Registrye?

Simplemente ingresa tu directiva avanzada con U.S. Living Will Registrye llenando el formulario que le da permiso a Registry
para mandar una copia a los proveedores de cuidado de salud (hospitales, centros de enfermeria expertas, centros de enfermera,
agencia de casas de salud, proveedores de casas de cuidado de salud, centros de cirugia ambulatorios, y hospicios.) Usted tiene que
estar de acuerdo deinforma a Registry, s usted decide en cualquier momento cambiar su directiva avanzada.

El Registry electronicamente guarda su directiva avanzada en sus computadores y lo identifica con los dos, un numero de registro
anico, y su numero de seguro socia. Le mandaran etiquetas para poner en su licencia de conducir, y tarjeta de seguro, indicando
gue usted estaingresado, y una tarjeta de billeteraincluyendo su numero de ingreso. Sus documentos serén accesibles fécilmente y
seguramente, sobre e Internet con € numero de ingreso que se encuentra en la tarjeta de billetera; Y s su tarjeta no esta
disponible, los proveedores de cuidado de salud igual puede acceder su documento a través del teléfono o el sitio seguro del
Internet, usando su numero de seguro social. Dado que los hospitales frecuentemente usa €l numero de seguro social para
identificar los pacientes, ellos pueden también utilizar los para recuperar l1os documentos del paciente del Registy. Este ambo



acceso hace que su documento sea disponible a lo maximo en hora de necesidad. Su numero de seguro social siempre se va a
cuidar con seguridad, y nuncasevaarevelar.

Ingresar es GRATIS-U.S. Living Will Registrye, mantiene este servicio sin carga hinguno para que todos puedan
participar. Usted necesitaingresar através de un Miembro del Proveedor de Cuidado de Salud o una Comunidad
Asociado.

¢Cuales son los beneficios para mi?
- Tranquilidad de mente, sabiendo que sus preferencias estan seguras y podran ser disponibles a su familia 'y doctores
aungue se enferme lgos de casa.
La serenidad de saber que vas a poder “hablar” atu familiay doctores a través de tu directiva avanzada perteneciendo a
su filosofia persond y ayudar les atomar |as decisiones que tu quieras, sin sentir pena ni remordimiento.
La seguridad con confianza, acceso a sus preferencias las 24 horas al dia, de proveedores de cuidado de salud a través del
pais.

Como preparar y ingresar una Directiva Avanzada:

Si usted ya tiene una directiva avanzada, simplemente continué la direccion que siga para ingresarlo. Si todavia no tiene una
directiva avanzada, piense la clase de tratamiento medico que usted desea tener o no tener, si usted esta incapacitado, y hable de
esto con la persona que usted eligié para hacer las decisiones y con tu familia. Después, formaliza tus deseos en una directiva
avanzada. Si necesita asistencia en preparar su directive avanzada, visite su hospital local, pregunte a un abogado, o visite a web
site de U.S. Living Will Registrye (www.uslivingwillregistry.com). Aseglrese que sus decisiones y filosofia personales sobre
tratamientos medi cos estan claramente puntualizado en su directiva avanzada.

Paraingresar su Directiva Avanzada, consigue un acuerdo deingreso de un miembro de proveedor para

cuidado de salud o un asociado de la comunidad.

Usted puede conseguir proveedores y asociados en su &rea usado la caracteristica blsgueda en nuestro web site: www.uslwr.com.
Dirijase a la parte de “Como registrarse.” Lea y complete el acuerdo de Registracion. Aseglrese de escribir legiblemente o
transcribir el formulario y de llenar 1os espacios en blanco.

Envié su acuerdo de registracion junto con su directiva avanzada a
U.S. Living Will Registrye
523 Wesfield Ave, P.O. Box 2789
Wesfield, NJ07091-2789

Usted recibira una carta de confirmacion después de que su registracion haya sido procesada. Creado por la necesidad...

U.S. Living Will Registrye fue fundada por Joseph T. Barmakian, M.D., Un Ortopédico Cirujano Certificado por e consego
nacional, Dr. Barmakian ha presenciado €l trgjin de pacientes, familiares a confrontar 1a dolorosa, evasion de culpa en lo referido
atratamiento medico y asistencia con aparatos para la mantencion de la vida. El también ha sentido la frustracion de los doctores
gue no tienen acceso a los deseos de sus pacientes. Fue en 1996 que Dr. Barmakian identifico el problema y reconocio la
necesidad de un servicio de registro que no solamente almacene directivas avanzadas de |0s pacientes, sino que también hacer mas
facil el acceso ahospitalesy proveedores de salud para obtener esainformacion. Dr. Barmakian sintid que fue critico establecer un
sistema que provee medico persona y familiares de los pacientes con directivas avanzadas cuando y en donde sea necesario
mientras manteniendo la privacidad y confidenciaidad de los pacientes.

U.S. Living Will Registrye alcanza esta meta, proveyendo acceso facil las 24 horas alos deseos de | os pacientes.



U.S. Living Will Registrye

Informacién de identidad de la persona a registrarse (Por favor escribir en letras claramente)

Nombre: Primero Medio Apellido Sufijo
Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento: Mes Dia Afio (4 digitos por favor)
Direccion Residencia Principal: Nombre de la Calle Apt #

Ciudad Estado Codigo Postal

Residencia Secundaria (Si Existiese): Nombre dela Calle Apt #

Ciudad Estado Codigo Postal

Teléfono — Casa ( ) Trabgjo: ( ) Residencia Sec. ( )

Contacto de emergencia# 1 Nombre Relacion:

Domicilio

Numero de Teléfono (Residencia) ( ) Trabagjo / otros

Contacto de emergencia# 2 Nombre: Relacion

Numero de Teléfono : Domicilio ( ) Trabajo / otros

Yo (Registrante o 1) solicito que e US LIVING WILL REGISTRY®

electrénicamente almacene una copia de mi directiva avanzada adjunta (colectivamente incluyendo pero no limitando a mi: testamento en
vida, proveedor de salud, o documento(s) similar, incluyendo informacion de donante de érganos, proveido al registro. Y proveer una copia
de la imagen de la directiva avanzada almacenada a cualquier proveedor de salud que lo solicite en conjuncidon con mi cuidado. Un
“Proveedor de salud” es cualquier hospital, doctor, establecimiento especializado en enfermeria, enfermerias, agencia/ proveedor de cuidado
de salud domiciliario, establecimiento ambulatorio de cirugia, hospicio o cualquier empleado autorizado, contractor o agente de cualquiera
de lo anteriormente descrito. O cualquier persona que se encargue de dar efecto a mi directiva avanzada o que asista en la misma. Yo
voluntariamente gjecuto esta registracion en la fecha descripta mas abajo, sin coercion alguna o influencia de ninguna clase Yo garantizo y
represento que tengo la capacidad legal de ofrecer mi consentimiento a dicha registracion. Mi registracion no es efectiva antes de que Yo
reciba confirmacion por escrito del Registro a la direccion arriba descripta. Yo solamente puedo registrarme por medio Proveedor de salud
asociado a Registro o Registro comunitario asociado. El Proveedor de salud asociado al Registro y Registros comunitarios asociados no son
de propiedad o operados por €l registro, y ellos no pueden cambiase ninglin termino de este acuerdo registrado. Cualquier cambio oral no es
efectivo. Solamente el Registro puede cambiar los términos del Acuerdo de registracion y Gnicamente por escrito (excepto en emergenciay a
discrecion del registro). Yo he proveido mi numero de seguro social parafacilitar laidentificacion, recuperacién y provision de los imagenes
de mi directiva avanzada a macenada a |l os proveedores de salud y para el amacenamiento de datos del registro Gnicamente.

I. Registracion y Certificacion: Yo proveo lainformacion contenida en la mismay confirmo mi identidad, en €l evento de que un proveedor
de salud solicite una copia de mi directiva avanzada. Y o certifico que esta informacion es correctay que la directiva avanzada adjunta es mi
actual y efectiva directiva avanzada, la cua fue ejecutada efectivamente de acuerdo con la ley del estado donde haya sido gecutada. | la
directive avanzada adjunta es una copia, Y o certifico que es real y copia correcta del documento original. Y o estoy de acuerdo en notificar a



Registro, en escrito a la direcciéon del Registro mas arriba descripta, en el caso de mi revocacion de la directiva avanzada adjunta o esta
registracion, o s la directiva avanzada adjunta o la informacion identificatoria haya cambia en cualquier sentido. Yo estoy de acuerdo
inmediatamente de proveer 37125901 al registro con una copia del nuevo / cambio de documentos. Yo aseguro y desquito cualquier
responsabilidad al registro por cualquier dafio resultante de la informacion proveida por € registro, o cualquier informacion incorrecta que
yo he proveido. | yo no notifico al registro en escrito y en una manera puntual de cualquier cambio, o revocacion, en mi directiva avanzada o
esta registracion. O si yo no proveo un copia origina del documento cambiado al registro, €l registro no sera responsable por ningun dafio
resultante de la produccion de cualquier documento en mi archivo a cualquier proveedor de salud. Si mi informacién es solicitada por lavia
del Internet utilizando mi numero de registracion Unico, mi numero de seguro social no sera revelado, y no sera visible o accesible en la
pagina Web del Registro. Si la tarjeta que contiene mi numero de registracion Unico es perdida y/o de otra manera inaccesible, los
proveedores de salud seran capaces de acceder mis documentos usando mi numero de seguro social. De modo a que cada proveedor de salud
tienen acceso a los nimeros de seguro social de sus pacientes, proveyendo su numero de seguro social a registro, asegura una amplia
habilidad de proveer las imagenes de su directiva avanzada a los proveedores de salud en tiempos de necesidad, inclusive cuando su tarjeta
no este disponible. El registro tomara pasos apropiados para salvaguardar la privacidad y confidencialidad de cada numero de seguro social
de cada persona registrada y €l registro no utilizara su numero de seguro socia para ningln propésito no especificado en € acuerdo de
registro. Si Uds., no provee su numero de seguro social, sus documentos seran identificados Uinicamente por el numero de registracion Unico
asignado por € registro, el cual significaraunalimitacion ala accesibilidad de sus documentos.

I1. Autorizacion: Yo autorizo a registro a enviar una copia de mi directiva avanzada a cualquier proveedor de salud (definido anteriormente),
que solicite una copia del mismo proveer la solicitud conforme a los reglamentos y procedimientos del registro (a consideracion del registro
en una situacion de emergencia, o requerido por la ley). El registro no esta de otra manera autorizado a compartir ninguna informacion
personal con terceras personas otras que proveedores de salud (definido anteriormente). Una copia de este acuerdo puede ser utilizado en
lugar del documento original.

[11. Limitacién de responsabilidad: Y o entiendo que no seré cobrado un cargo o pago para registrarme 0 mantener mi registracion. El registro
no sera responsable ante mi 0 ninguna persona o entidad por ninguna responsabilidad ocurrida por la impropia transmision / revelacion de
datos de mi directiva avanzada de la transmision o incorrecta o incompleta de materiales o de la perdida/desaparicion/destruccion/inhabilidad
de toda o parte de mi directiva avanzada. En el caso de que yo no este de acuerdo con estos términos, Soy libre de no utilizar del servicio del
Registro.

IV. Términos. Este acuerdo permanecera en efecto hasta el momento que el registro reciba informacion confiable de que el registrante haya
falecido, a solicitud del registrante en escrito de que el acuerdo queda cancelado, o hasta que la registracion sea cancelada de acuerdo alos
reglamentos y procedimientos. Cuando el acuerdo es cancelado, €l registro utilizara sus mejores esfuerzos para removir la directiva avanzada
del registrante de los registros.

Y o estoy de acuerdo con los términos arriba descriptosy certifico la autenticidad de lainformacion proveida. Me comprometo a
salvaguardar mi tarjeta identificatoria de registracion contra accesos no autorizados. Entiendo que cualquier que obtenga acceso a mi tarjeta
puede utilizarla para acceder mis documentos e informacion personal (no mi numero de seguro social) y no responsabilizo al Registro por
dicho acceso no autorizado.

X Fecha / /
Firmadel Registrante

DECLARACION DE TESTIGO

Yo declaro que € registrante quien firma este documentos es conocido mio, que € / ella firma e identifica este documento en mi presenciay que € / dla
aparenta estar en sus cabales y bajo ninguna influencia.

Firma Nombre en letras Fecha: / /
Testigo #1
Firma Nombre en letras Fecha: / /

Testigo #2



