Estado de Ohio
Poder Notarial para Atenciéon Médica
De

(Nombre Completo en Letra Imprenta)

(Fecha de Nacimiento)

Declaro que este es mi Poder Notarial para Atencién Médica y anulo cualquier otro Poder Notarial
previamente firmado por mi. Entiendo la naturaleza y el proposito de este documento. Si alguna de las
disposiciones resulta invalida o no ejecutable, esto no afectara el resto del documento.

Este Poder Notarial para Atencién Médica solamente entrard en vigor cuando yo no pueda tomar
decisiones de atenciéon médica por mi propia cuenta. Sin embargo, lo anterior no requiere, ni implica, que
una corte me deba declarar incapacitado.

Definiciones. En este documento se utilizan varios términos legales y médicos. Para mayor claridad, se
explican a continuacion.

Representante o apoderado, se refiere a la persona adulta que asigno en este Poder Notarial
para Atencién Médica, para que tome decisiones de atencion médica en mi nombre.

Donacion anatoémica, se refiere a la donacion de todo o parte de un cuerpo humano durante o
después de la muerte.

Alimentacién o hidratacién siministrada artificial o tecnolégicamente, se refiere al suministro
de alimentos y liquidos a través de conductos intravenosos.

Resucitacion cardiopulmonar o RCP, se refiere al tratamiento para intentar restablecer la
respiracion o los latidos del corazén. La RCP se puede lograr respirando boca a boca, aplicando
presion al pecho, introduciendo un tubo por la boca o la nariz hacia la garganta, administrando
medicamentos, dandole un choque eléctrico al pecho, o por otros medios.
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Atencion con el objeto de procurar bienestar se refiere a todas las medidas que se toman para
disminuir dolor o incomodidad, pero no para postergar la muerte.

Formato para registro de donantes se refiere a un formato que ha sido especificamente
disefiado para que las personas puedan expresar sus deseos de donar 6rganos, tejidos y ojos
ante el Registro de Donantes de la Oficina de Vehiculos Automotores de Ohio (Ohio Bureau of
Motor Vehicles Donor Registry).

Orden de No Resucitar (ONR) se refiere a una orden dada por mi médico y anotada en mi
historia clinica en la que se especifica que no se me deben administrar métodos de resucitacion
cardiopulmonar o RCP.

Atencion médica se refiere a cualquier procedimiento, tratamiento o intervencion médica
(incluyendo dental, clinica, sicologica y quirirgica) u otra medida utilizada para sostener,
diagnosticar o tratar cualquier condicién fisica o0 mental.

Poder Notarial para Atencion Médica se refiere a este documento, que me permite nombrar a
una persona adulta como mi representante para tomar decisiones sobre mi atencion médica, si
llegare el momento en que yo no lo pueda hacer.

Tratamiento para mantenerme vivo se refiere a cualquier atencién médica, incluyendo nutricién
e hidratacién artificial o tecnolégicamente suministradas, y que serviran principalmente para
postergar el momento de la muerte.

Disposicion Testamentaria en Vida o Testamento en Vida se refiere a otro documento que me
permite especificar la atencion médica que deseo recibir si me acontece una enfernedad terminal,
o si pierdo el conocimiento en forma permanente y no puedo expresar mis deseos.

Estado de inconsciencia permanente se refiere a una condicion irreversible en la cual no me
encuentro consciente de mi mismo ni de mis alrededores, en forma permanente. Me deben
examinar mi médico y ofro facultativo y estar de acuerdo en que la pérdida total de mis funciones
cerebrales superiores me ha dejado incapaz de sentir dolor o sufrimiento.

Poderdante se refiere a la persona que firma este documento.

Condicion terminal o enfermedad terminal se refiere a una condicién irreversible, incurable e
intratable causada por enfermedad, dolencia o lesién. Mi médico y otro facultativo me habréan
examinado y consideran que no existe recuperacion posible y que es posible que muera en un
tiempo relativamente corto si no recibo un tratamiento que me mantenga vivo.

(Las instrucciones y demas informacion para ayudarle a completar este documento se establecen
entre paréntesis y en letra bastardilla)
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Nombramiento de mi Representante. La persona que se nombra a continuacién es mi
representante, quien tomara las decisiones de atencién médica en mi nombre, tal como se
autoriza en este documento.

Nombre del Representante:

Direccion actual del Representante:

NUmero de Teléfono actual del Representante:

Nombramiento de Representantes Alternos. [Nota: No es necesario que usted nombre
representantes alternos. Si asi lo desea, puede nombrar un solo representante alterno. Si usted no
nombra representantes alternos o solamente nombra uno, puede tachar las lineas sobrantes.]

En caso de que mi representante arriba nombrado no esté disponible en forma inmediata, o no
esté dispuesto o se sienta impedido de tomar decisiones en mi nombre, entonces nombro, en el
siguiente orden de prioridad a las siguientes personas como mis representantes alternos:

Primer Representante Alterno: Segundo Representante Alterno:
Nombre: Nombre:

Direccion: Direccion:

Teléfono Teléfono:

Se puede confiar en las declaraciones hechas por cualquiera de los representantes arriba
mencionados, bajo la suposicidn que estan legalmente autorizados por este documento, y no son
necesarias investigaciones posteriores.

Instrucciones para el Representante. Mi representante tomara decisiones de atencion médica
en mi nombre, basadas en las instrucciones esbhozadas por mi en este documento y en lo que él
ya conoce sobre mis preferencias. Si aparece una discrepancia entre lo que el representante
conoce de mi y lo que yo expreso en este documento, se hara prevalecer lo que yo expreso en
este documento. Si mis deseos no estan claramente expresados, 0 no se conocen, entonces mi
representante tomara las decisiones de atencién médica basandose en lo que él considere que es
mas conveniente para mi. Mi representante determinara lo que es conveniente para mi sopesando
los beneficios, las cargas y los riesgos de cualquier decision que vaya a tomar. Si el representante
no esta disponible, este documento sera la guia de las decisiones que se tomen respecto a mi
atencion médica.
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Competencia del Representante. Mi representante esta totalmente autorizado a tomar todas las
decisiones relacionadas con mi atencién médica cuando yo no pueda tomar esas decisiones, a
menos que yo especifique lo contrario, mas abajo. Esta autorizacién incluye los siguientes puntos,
pero no esta limitada exclusivamente a ellos: [Nota: tache los puntos que usted no quiere autorizar
a su representante]. Por tanto, mi representante puede:

1.

10.

Autorizar que me sean administradas medicinas para calmar dolores, 0 puede
autorizar que se me hagan tratamientos y procedimientos (inclusive cirugia), si él
considera que, de acuerdo a los consejos médicos, eso contribuira a mi bienestar,
aun en el caso de que esas medicinas, tratamientos o procedimientos puedan
acelerar mi muerte. Mi representante y mi médico deben proteger mi bienestar y la
ausencia de dolor, que son factores muy importantes para mi.

Autorizar, desautorizar o negar (teniendo suficiente informacion) que se me dé
tratamiento para mantenerme vivo, si mi enfermedad es terminal. Lo anterior incluye
hidratacion o nutricién suministradas en forma artificial o tecnolégica.

Autorizar, desautorizar o negar (teniendo suficiente informacion) cualquier
procedimiento de atencidén médica, tratamiento, intervencién u otra medida.

Solicitar, revisar y recibir cualquier informacion verbal o escrita referente a mi salud
fisica 0 mental, inclusive, pero no limitado a, todos mis archivos médicos y de salud.

Autorizar la divulgacion de informacion adicional, asi como la divulgacion de la
informacién médica a ofras personas sobre mi situacién y mi tratamiento.

Ordenar a mi nombre la entrega de documentos que se puedan necesitar para
obtener informacién médica o relacionada con el caso.

Ordenar autorizaciones, renuncias Y liberaciones de responsabilidad a mi nombre y
propiedad para todas las personas que cumplan con las instrucciones y decisiones
de mi representante. Indemnizar y declarar sin perjuicio, por mi cuenta, a cualquier
tercero que actle cobijado por este Poder Notarial para Atencién Médica. Estaré
obligado a esta indemnizacion que contrajo mi representante.

Seleccionar, contratar y despedir personal de atencién médica y servicios que esta
suministrando atencidén doméstica y similares.

Seleccionar, contratar mi admisién, transfermirme a, autorizar que me den de alta
de cualquier institucion médica o de salud. Lo anterior incluye, pero no esta limitado
a, hospitales, ancianatos, centros de vida ayudada, asilos para pacientes con
enfermedades terminales, hogares para adultos y similares.

Transportarme u organizar que me transporten a un sitio donde este Poder Notarial
para Atencién Médica sea aceptado, en el caso de estar obligado a tomar decisiones
de atencion médica en algun sitio donde este documento no sea aceptado.
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11. Llenary firmar, a mi nombre, los siguientea documentos:

(@) Autorizaciones para tratamientos de atencién médica, o la entrega de Ordenes
de No Resucitar (ONR) u otras similares; v

(b) Solicitudes para que me transfieran a otro centro, para ser dado de alta en
contravencion de las 6rdenes de la atencion médica u otras solicitudes similares;

y
(c) Cualquier otro documento que sirva para implementar decisiones de atencion

médica autorizadas a mi representante, de acuerdo con este documento.

Instrucciones Especiales. Al firmar con mis iniciales en el numeral 3 mas
abajo, deseo especificamente autorizar a mi representante para que pueda
rehusar o, si el tratamiento ya comenzo, a desautorizar que se me administre
hidratacion o alimentacion artificial o tecnolégicamente administradas, si:

1. Estoy en un estado de inconsciencia permanente; y

2. Mi médico y, por lo menos otro médico que me ha examinado, han
determinado, hasta un grado de certidumbre médica razonable que
la hidratacién y alimentaciéon suministradas articial o tecnolégicamente
no me daran bienestar o eliminaran mi dolor; y

3. He firmado, con mis iniciales, sobre esta linea

Limitaciones de la Potestad del Representante. Entiendo que las leyes de Ohio contemplan cinco
limitaciones a la potestad de mi representante:

1. Mi representante no puede desautorizar el tratamiento que me
mantiene vivo, a menos que yo esté en condicion terminal o en estado
de inconsciencia permanente y que, ademas, dos médicos hayan
confirmado el diagnostico y hayan llegado a la conclusion que yo no
tengo ninguna posibilidad razonable de recuperar la habilidad de tomar
decisiones; y

2. Mi representante no puede ordenar la suspension de ningun
tratamiento que me esta proporcionando bienestar o esta eliminando mi
dolor; y

3. Siestoy embarazada, mi representante no puede rehusar o suspender
la autorizacién, teniendo suficiente informacion, para atencién médica,
si la negacion o suspensién interrumpen mi embarazo, a menos que el
embarazo o la atencién médica puedan poner mi vida en peligro o dos
médicos determinen que el feto no naceria vivo; y
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4. Mirepresentante no puede ordenar la suspension de la hidratacion o la
alimentacion artificial o tecnolégicamente suministradas a menos que
yo esté enfermo terminalmente o permanentemente inconsciente y dos
médicos hayan determinado que la nutricién o la hidratacion ya no me
suministraran bienestar o eliminaran mi dolor, y en el evento de estar
inconsciente en forma permanente, he dado instrucciones especificas,
en otra parte de este documento, de que me sean retiradas la
hidratacion y la alimentacién; y

5. Si previamente yo he autorizado alguna atencion médica, mi
representante no puede suspender ese tratamiento, a menos que mi
situacion haya cambiado significativamente, de tal manera que la
atencion médica es significativamente menos beneficiosa para mi, o la
atencién médica no esta logrando el proposito para el cual la escogi.

Instrucciones o Limitaciones Adicionales. Yo puedo dar instrucciones adicionales o imponer limitaciones
sobre la potestad de mi representante. [Nota: Usted puede escribir instrucciones o limitaciones adicionales
en las lineas en blanco que estan a continuacion. Alli puede incluir cualesquiera instrucciones o
limitaciones especificas que usted considere apropiadas, tales como instrucciones para rehusar aceptar
tipos especificos de tratamiento que no se compadecen con sus creencias religiosas, o que no le satisfacen
por cualquier otra razon. Si el espacio asignado abajo no es suficiente, puede agregarle hojas adicionales
.Si usted incluye aqui instrucciones y limitaciones adicionales y, posteriormente, sus deseos cambian, usted
debera llenar un nuevo Poder Notarial de Atencion Médica y comentarle a su representante sobre los
cambios hechos. Si usted no tiene instrucciones o limitaciones para agregar, escriba “Ninguno” o tache las
lineas que no ha utilizado.]
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Sin Fecha de Expiracion. Este Poder Notarial de Atencién Médica no tendra fecha de expiracion y no sera
afectado por mi incapacidad ni por el paso del tiempo.

Tutor. Es mi intencidén que la potestad dada a mi representante eliminara la necesidad de que la corte
nombre un tutor de mi persona. Sin embargo, si este proceso llegare a darse, nombro a mi representante
como tutor de mi persona, sin fianza.

Potestad Ejecutoria de mi Representante. Mi representante puede emprender a mi nombre, y a mi
cuenta, con este documento, cualquier accidn que considere aconsejable para hacer cumplir mis deseos.

Liberacién de la Obligacién Personal del Representante. Mi representante no incurrird en ninguna
obligacion personal conmigo o con mi propiedad por tomar decisiones razonables de buena fé respecto a
mi atencion médica.

Las Copias Tienen la Misma Validez que el Original. Cualquier persona puede confiar en una copia de
este documento.

Validez en Otro Estado. Es mi intencién que este documento sea aceptado en cualquier jurisdiccién hasta
donde lo permita la ley.

Testamento En Vida. (Disposicion testamentaria que comienza a tener vigencia durante la vida del
testador). He llenado el Testamento en Vida: Sl NO

Donaciones Anatémicas. He expresado mis deseos en cuanto a donacién de érganos y tejidos en mi
Testamento en Vida: Sl NO

Formato para Registro de Donantes. He llenado el Formato para Registro de Donantes:

Sl NO
FIRMA

[Refiérase a la siguiente pagina para requisitos de testigo y notario]

Entiendo el propésito y el efecto de este documento y firmo este Poder Notarial para Atencion Médica, el
dia de del afio 20 en , Ohio.

PODERDANTE

[Usted queda responsabilizado de contarle a sus parientes sobre la existencia de este documento y el
nombre de su representante. Usted también puede, pero no esté obligado a contarle a su consejero
religioso y a su abogado que usted firmé un poder notarial de Atencién Médica. Podria darle una copia de
este documento a cada una de las personas notificadas.]

[También puede enviarle una copia al Registrador de su condado, para ser archivado, para mayor
sequridad.]
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CERTIFICACION POR TESTIGOS O NOTARIO

[Escoja uno]

[Este Poder Notarial para Atencion Médica no sera valido a menos que esté firmado por dos testigos
idéneos que estan presentes cuando usted firma o estan presentes cuando usted certifica su firma, o si el
documento se certifica ante Notario Pablico.]

[Las siguientes personas no pueden servir de testigos para este Poder Notarial de Atencion Médica: el
representante, cualquier representante alterno nombrado en este documento, su conyuge, sus hijos,
cualquier otra persona unida a usted por lazos de sangre, matrimonio o adopcion, el médico que lo esta
atendiendo; o, si usted se encuentra en un ancianato, el director del ancianato.].

Testigos. Doy fé de que el Poderdante firm6 o certificd este Poder Notarial de Atencion Médica en mi
presencia, que el Poderdante comparece en sano juicio y no bajo - o sujeto a - coaccion, fraude o influencia
indebida. Doy fé, también, que que yo no soy un representante nombrado en este documento, no soy ni el
médico a cargo del Poderdante, ni soy el administrador de un ancianato en donde se atiende al
Poderdante, ni tampoco soy una persona adulta unida al Poderdante por lazos de sangre, matrimonio o
adopcion.

Direccion

Firma

Nombre en letra imprenta

Fechado del afio 20

Direccion

Firma

Nombre en letra imprenta

Fechado del afio 20

0O...

Certificacion Notarial
Estado de Ohio
Condado de

El dia del mes de del afio 20____, ante mi, Notario Publico abajo firmante,
se presentd en persona , @ quien conozco, 0 que, a cabalidad, ha
probado ser la persona cuyo nombre corresponde al Poderdante de este Poder Notarial de Atencion
Médica, y quien ha certificado ser el autor del mismo para los propositos alli incluidos. Doy fé de que el
Poderdante comparece en sano juicio, y no bajo o sujeto a coaccion, fraude o influencia indebida.

Notario Publico
Mi nombramiento expira:
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[Es requisito del Codigo Revisado de Ohio & 1337.17 incluir esta notificacion dentro de este formato]

NOTIFICACION PARA LA PERSONA ADULTA QUE FORMALIZA ESTE DOCUMENTO

Este es un documento legal importante. Antes de ejecutarlo, usted debe conocer lo siguiente:

Este documento otorga a la persona que usted designe (al apoderado de hecho ) la potestad de tomar, por
usted, LA MAYORIA de las decisiones de atencion médica si usted pierde la capacidad de tomar por si
mismo decisiones de atencion médica con suficiente informacion. Esta potestad es efectiva solamente
cuando el médico, a cuyo cargo usted se encuentra, determina que usted ha perdido la capacidad de tomar
decisiones de atencién médica por si mismo. Y , a pesar de la existencia de este documento, usted
conserva el derecho de tomar todas las decisiones médicas y de salud para si mismo, siempre que tenga la
capacidad de tomar decisiones de atencion médica por si mismo y con suficiente informacion.

Usted puede incluir en este documento las limitaciones que usted desea que tenga el apoderado para
tomar decisiones de atencion médica por usted..

Sujeto a las limitaciones especificas que usted incluye en este documento, si el médico, a cuyo cargo usted
esta, determina que usted ha perdido su capacidad de tomar decisiones con suficiente informacion sobre
su atencion médica, entonces el apoderado, de manera GENERAL, quedara autorizado, por este
documento, a tomar decisiones de atencion médica por usted en la forma en que usted las tomaria si
estuviera en capacidad de hacerlo. La autoridad del apoderado para tomar decisiones de atencién médica
por usted, incluira, GENERALMENTE, teniendo la suficiente informacion, la autoridad de autorizar, negar o
retirar la aprobacion para efectuar cualquier atencién, tratamiento, servicio o procedimiento para mantener,
diagnosticar, o tratar una condicién fisica o0 mental.

SIN EMBARGO, aun si este documento permite al apoderado tener autoridad general para tomar
decisiones de atenciéon médica por usted, de hecho, el apoderado NUNCA estara autorizado a hacer lo
siguiente:

1. Rechazar o retirar, teniendo suficiente informacion, la autorizacion para que yo pueda tener un
tratamiento que me mantenga vivo ( a menos que quien lo esta atendiendo y otro médico que lo
ha examinado, determinen que, bajo razonables parametros médicos y también hasta cierta
medida de certidumbre médica razonable, que uno cualquiera de los siguientes puntos es
aplicable:

a) Usted padece una condicién médica irreversible, incurable e intratable, causada por
una dolencia, enfermedad o lesion de la cual (I) no puede haber recuperacion y (i)
su muerte puede ocurrir en tiempo relativamente corto si no se le administra un
tratamiento que lo mantenga vivo y que, ademas el médico que lo esta atendiendo
(basado en paradmetros médicos razonables y bajo cierto nivel de certidumbre
médica razonable) determina que no existe una posibilidad razonable que usted
pueda recuperar la capacidad de tomar decisiones sobre su atencién médica, con la
suficiente informacion.
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[Es requisito del Codigo Revisado de Ohio & 1337.17 incluir esta notificacion dentro de este formato]

b) Usted se encuentra en un estado de inconsciencia permanente que se caracteriza
porque se encuentra irreversiblemente ajeno a si mismo y a su entorno y por una
total pérdida del funcionamiento de la corteza cerebral, con el resultado de que no
puede sentir dolor o sufrimiento. Ademéas el médico que lo estd atendiendo
determina (basado en parametros médicos razonables y bajo cierto nivel de
certidumbre médica razonable) que no existe una posibilidad razonable que pueda
recuperar la capacidad de tomar decisiones sobre su atencion médica, teniendo
suficiente informacién.

2. Negarse a aceptar o a retirar, teniendo suficiente informacion, la atencién médica necesaria
para suministrarle bienestar (excepto que, si no existe una prohibicién de hacerlo en en el parrafo
4. mas abajo; en ese caso, el apoderado de hecho se puede negar o puede retirar, teniendo
suficiente informacion, la autorizacion para suministrarle nutricién o hidratacién tal como se
describe en el mismo parrafo 4). (Usted debe entender que suministrar bienestar se define,
segun la ley de Ohio, como proveer los alimentos (nutricion) y los liquidos (hidratacion)
administrados artificial o tecnolégicamente para disminuir su dolor o incomodidad, no para
postergar su muerte, y cualquier otro procedimiento, tratamiento o intervencion médica u
hospitalaria, u otra medida que se tomaria para disminuir su dolor o incomodidad, no para
postergar su muerte. En consecuencia, si el médico que lo esta atendiendo determinara que
un procedimiento hospitalario, tratamiento o intervencion previamente descritos, u otra
medida no suministrara o ya no sirve para suministrar bienestar o aliviar su dolor,
entonces, de acuerdo con el parrafo 4, su apoderado de hecho estara autorizado a negar o
a retirar la aprobacién, teniendo suficiente informacién, para ese tratamiento,
procedimiento, intervencion u otra medida.);

3. Negar o retirar la aprobacion, teniendo suficiente informacién a darle atencién médica si usted
esta embarazada y si al negar o retirar la aprobacion terminaria el embarazo (a menos que el
embarazo o la atencion médica pongan su vida en peligro, 0 a menos que el médico que la esta
atendiendo y al menos otro médico que la ha examinado (basados en parametros médicos
razonables y bajo cierto nivel de certidumbre médica razonable) determinen que el feto no naceria
Vivo);

4. Negarle o retirarle, teniendo suficiente informacién, el suministro de alimentos (nutricion)
o liquidos (hidratacién) administrados artificial o tecnolégicamente, a menos que:

(a) Usted esté en situacion terminal o en estado de inconsciencia permanente.
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[Es requisito del Codigo Revisado de Ohio & 1337.17 incluir esta notificacion dentro de este formato.]

(b) ElI médico que lo esta atendiendo y por lo menos otro médico que lo ha examinado, con
base en parametros médicos razonables y bajo cierto nivel de certidumbre médica
razonable, determinen que la nutricién y la hidratacion ya ni le van a suministrar
bienestar ni a eliminar el dolor.

(c) Si, y solamente si, usted esta en estado de inconsciecia permanente, usted autoriza al
apoderado negar o retirar la aprobacion, teniendo informacion suficiente, a que le
suministren nutricion o hidratacion, haciendo las dos cosas siguientes en este mismo
documento:

(i) Hacer una declaracén en letras de imprenta u otro tipo de letra llamativo, ya
sea mas grande o en negrilla, diciendo que el apoderado puede negar o retirar,
teniendo suficiente informacion, la aprobacion de suministrarle nutricion o
hidratacion si usted se encuentra en estado de inconsciencia permanente y se
ha determinado que la nutriciéon y la hidratacion ya no le suministraran
bienestar ni eliminaran su dolor; o también puede trazar un circulo, o un
recuadro o una linea (si existe), en este mismo documento, que contenga una
declaracion similar ;

(i) Firmando con sus iniciales, o con la firma completa, debajo o al lado de una
declaracion, verificacion o marca previamente descritos.

(d) EI médico que lo esta atendiendo haya determinado, de buena fé, que usted autorizé al
apoderado a rechazar o retirar, teniendo suficiente informacion, la aprobacion para el
suministro a usted de nutricion e hidratacién si usted se encuentra en estado de
inconsciencia permanente de acuerdo con los requerimientos (4), (c), (i ) y (ii) arriba
mencionados.

5.Retirar la aprobacion, teniendo suficiente informacién, a cualquier atencién médica que usted
haya aprobado previamente, a menos que un cambio en su condicién fisica haya disminuido
significativamente el beneficio que esa atencién médica le reportaba, 0, a menos que, la atencion
médica no, 0 ya no, es significativamente efectiva para lograr los propésitos para los cuales usted
la autorizd.

Adicionalmente, cuando el apoderado de hecho ejercite su autoridad para tomar decisiones de atencidn
médica en su nombre, el apoderado tendra que actuar de acuerdo con sus deseos 0, Si N0 se conocen sus
deseos, de acuerdo con lo que es mejor para usted. Usted puede hacerle conocer sus deseos al apoderado
a través de este documento o de alguna otra manera.

Cuando esta actuando de acuerdo con este documento, el apoderado tendra POR LO GENERAL los
mismos derechos de recibir informacion sobre recomendaciones de atencién médica que tiene usted, de
revisar los archivos que tienen anotada su atencion médica y para aprobar la divulgacion de estos mismos
archivos. Si usted desea puede, en este documento, ponerle limites a ese derecho.
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En general, usted puede nombrar a cualquier adulto competente para ser su apoderado en este
documento. Sin embargo, usted NO PUEDE nombrar al médico que lo esta atendiendo, o al administrador
de un ancianato en el cual usted esta recibiendo atenciéon, como apoderado en este documento.
Adicionalmente, usted NO PUEDE nombrar a un empleado o agente del médico que lo esta atendiendo, o
un empleado de la institucién de salud en la que usted esta siendo tratado, como apoderados en este
documento, a menos que el tipo de empleado o agente antes mencionados sea un adulto competente que
esta conectado con usted por lazos de sangre, matrimonio o adopcion, 0 a menos que el tipo de empleado
0 agente antes mencionados sea un adulto competente y ustedes son miembros de la misma orden
religiosa.

Este documento no tiene fecha de expiracion, de acuerdo a la ley de Ohio, pero usted puede especificar
una fecha en la que este poder notarial expire. Sin embargo, si usted especifica una fecha de expiracién,
pero en esa fecha usted no tiene la capacidad de tomar decisiones de atencién médica para si mismo, el
documento y la potestad que este le confiere a su apoderado sigue siendo efectivo hasta que usted
recupere la capacidad para tomar decisiones para si mismo

Usted tiene el derecho de anular el nombramiento del apoderado y el derecho de anular todo este
documento en cualquier momento y de cualquier manera. Esta anulacién comenzara a tener efecto,
generalmente, cuando usted exprese la intencion de anularlo. Sin embargo, si usted hizo conocer este
documento al médico que lo esta atendiendo, esta anulacién solo comenzara a tener efecto cuando usted
la comunique al médico que lo esta atendiendo, o cuando un testigo de la anulacién u otro empleado del
instituto hospitalario, a quien esta anulacién ha sido comunicada, se la comunica, a su vez, al médico que
lo esta atendiendo.

Si usted certifica este documento y crea, con él, un poder notarial de atencién médica duradero y valido,
anulara con este documento todo poder notarial de atencion médica duradero y valido que usted haya
creado previamente, a menos que usted estipule lo contrario en este documento.

Este documento no sera valido como un poder notarial duradero para atenciéon médica, a menos que sea
certificado ante un notario publico o esté firmado por un minimo de dos testigos adultos que estén
presentes cuando usted firme o certifique su firma. No pueden ser testigos las personas que estan unidas a
usted por lazos de sangre, matrimonio o adopcién. Tampoco pueden ser testigos ni el apoderado, ni el
médico que lo estd atendiendo ni el administrador de un ancianato en el cual usted esta recibiendo
atencion.

Si hay algo en este documento que usted no entiende, debe pedirle al abogado que se lo explique.

© Diciembre 2004. Esta permitida su reproduccién para uso del publico en general, abogados, médicos y osteotopatas, hospitales,
asociaciones de abogados, sociedades médicas, y asociaciones y organizaciones sin animo de lucro. No estd permitida su
reproduccidn para usos comerciales y para venta con utilidad.
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