Estado de Ohio
Poder notarial para atencion de la salud

[Seccién 1337 del Cédigo Revisado de Ohio]

(Nombre completo en letra de imprenta)

(Fecha de nacimiento)

Este es mi Poder notarial para atencion de la salud. Revoco todos los poderes notariales para
atencion de la salud anteriores que haya firmado. Comprendo la naturaleza y el propdsito de este
documento. Si se determina que alguna disposicion es invdlida o inaplicable, no afectara el resto
de este documento.

Comprendo que mi Representante legal puede tomar decisiones de atencidn de la salud por mi solo
cuando mi médico tratante haya determinado que he perdido la capacidad de tomar decisiones
informadas de atencién de la salud. Sin embargo, esto no exige ni implica que un tribunal deba
declararme incapacitado.

Definiciones
Adulto se refiere a una persona que tiene 18 afios o mas.

Representante legal o Apoderado significa un adulto competente que una persona (el “Poderdante”)
puede nombrar en un Poder notarial para atencién de la salud para tomar decisiones de atencién de
la salud en nombre del Poderdante.

Alimentacidn o hidratacidon suministrada artificial o tecnolégicamente significa alimentos y liquidos
proporcionados a través de una sonda de alimentacién o por via intravenosa. [Puede rechazar o
suspender una sonda de alimentacion o autorizar a su Representante legal del Poder notarial para
atencion de la salud a rechazar o suspender la alimentacion o hidratacion artificial].

Bono de garantia se refiere a una péliza de seguro emitida para proteger los activos de la persona
bajo tutela contra robos o pérdidas causados por el hecho de que el Tutor del patrimonio no
cumple sus obligaciones.

Cuidado paliativo significa cualquier medida, procedimiento, tratamiento o intervencién médica
o de enfermeria, incluida alimentacién o hidratacién, que se hace para disminuir el dolor o
las molestias de un paciente, pero no para posponer la muerte.

RCP significa reanimacion cardiopulmonar, una de las varias maneras de restablecer la respiracion
o los latidos cardiacos de una persona una vez que se ha detenido. No incluye abrir las vias
respiratorias de una persona por un motivo que no sea la reanimacion.

Orden de no reanimacion o DNR es una orden médica escrita en el registro de un paciente para
indicar que el paciente no debe recibir reanimacion cardiopulmonar.
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Tutor se refiere a la persona designada por un tribunal a través de un procedimiento legal para
tomar decisiones en nombre de una persona bajo tutela. Se establece una Tutela mediante
dicha designacion judicial.

Atencion de la salud significa cualquier atencidn, tratamiento, servicio o procedimiento para
mantener, diagnosticar o tratar la salud fisica o mental de una persona.

Decision de atencidn de la salud significa otorgar el consentimiento informado, negarse a otorgar
el consentimiento informado o retirar el consentimiento informado para la atencion de la salud.

El Poder notarial para atencidon de la salud es un documento legal que permite al Poderdante
autorizar a un Representante legal para que tome decisiones de atencidn de la salud por el
Poderdante en la mayoria de las situaciones de atencion de la salud cuando el Poderdante ya no
puede tomar decisiones. Ademas, el Poderdante puede autorizar al Representante legal a recopilar
informacién médica protegida para y en nombre del Poderdante de inmediato o en cualquier otro
momento. Un poder notarial para atencidn de la salud NO es un poder notarial financiero.

El documento del Poder notarial para atencion de la salud también puede utilizarse para
designar a una persona para que actie como Tutor de persona o del patrimonio del Poderdante.
Incluso si un tribunal designa a un Tutor para el Poderdante, el Poder notarial para atencion de
la salud permanece vigente a menos que el tribunal establezca lo contrario.

Tratamiento de soporte vital significa cualquier procedimiento, tratamiento, intervencion
u otra medida médica que, cuando se administra a un paciente, prolonga principalmente
el proceso de muerte.

La Declaracion de Testamento en vida es un documento legal que permite que un adulto
competente (“Declarante”) especifique qué atencion de la salud desea o no desea recibir si
tiene una enfermedad terminal o queda inconsciente de forma permanente y ya no puede
comunicar sus deseos. NO constituye ni reemplaza un testamento, el cual se utiliza para
designar a un albacea que administre el patrimonio de una persona después de su fallecimiento.

Estado de inconsciencia permanente se refiere a una afeccion irreversible en la que el paciente
esta permanentemente inconsciente de si mismo y su entorno. Al menos dos médicos deben
examinar al paciente y estar de acuerdo en que ha perdido totalmente la funcidn cerebral
superior y no puede sufrir ni sentir dolor.

Poderdante se refiere a un adulto competente que firma un Poder notarial para atencidn de la salud.

Afeccidn terminal significa una afeccion irreversible, incurable e intratable causada por una
enfermedad, afeccidn o lesiéon a la cual, conforme a un grado razonable de certeza médica y
segun lo determinado de acuerdo con estandares médicos razonables por el médico tratante de
un Poderdante y otro médico que haya examinado al Poderdante, se aplican las dos condiciones
siguientes: (1) no puede haber recuperacién y (2) es probable que la muerte ocurra en un plazo
relativamente corto si no se administra un tratamiento de soporte vital.

Persona bajo tutela es la persona que el tribunal ha determinado que estd incapacitada.
La integridad, el patrimonio financiero o ambos de la persona bajo tutela estan protegidos
por un Tutor que el tribunal designa y supervisa.
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Nombramiento de mi Representante legal. La persona que se menciona a continuacion es mi
Representante legal, quien tomara las decisiones de atencién de la salud por mi, segun lo autorizado
en este documento.

Nombre y relacién del Representante legal:

Direccién:

NuUmeros de teléfono:

Al escribir mis iniciales, mi firma u otra marca en esta casilla, autorizo especificamente
a mi Representante legal a obtener mi informaciéon médica protegida de inmediato y
en cualquier momento futuro.

Orientacion para el Representante legal. Mi Representante legal tomard decisiones de atencién de
la salud por mi en funcién de mis instrucciones en este documento y mis deseos que, de otro modo,
mi Representante legal conoce. Si mi Representante legal cree que mis deseos entran en conflicto
con lo que se incluye en este documento, prevalecera este documento. Si no hay instrucciones y
mis deseos no son claros o se desconocen para una situacion en particular, mi Representante legal
determinara lo mejor para mi después de considerar los beneficios, las desventajas y los riesgos que
podrian derivarse de una decision determinada. Si no hay ningln Representante legal disponible,
este documento guiard las decisiones sobre la atencion de mi salud.

Nombramiento de Representantes legales alternativos. Si mi Representante legal mencionado
anteriormente no esta disponible de inmediato o no esta dispuesto o no puede tomar decisiones
por mi, entonces nombro, en el siguiente orden de prioridad, a las personas enumeradas a
continuacidon como mis Representantes alternativos [tache cualquier linea no utilizada]:

Nombre del primer Representante legal alternativo y relacion con este:

Direccion:

NUmeros de teléfono:

Ion Sl no se usa

.z

Nombre del segundo Representante legal alternativo y relacidn con este:

Tachar la secc

Direccion:

NuUmeros de teléfono:

Cualquier persona puede confiar en la declaracién de cualquier Representante legal mencionado
anteriormente de que esta actuando debidamente conforme a este documento y no es necesario
que dicha persona haga ninguna otra investigacion o consulta.
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Autoridad del Representante legal. A excepcidn de aquellos elementos que he tachado y sujeto a
cualquier eleccidn que haya tomado en este Poder notarial para atencién de la salud, mi Representante
legal tiene plena autoridad para tomar todas las decisiones de atencion de la salud por mi.

Esta autoridad incluye, entre otros, autoridad para lo siguiente:

1. Consentir la administraciéon de farmacos, tratamientos o procedimientos (incluida una cirugia) para
aliviar el dolor que mi Representante legal, con asesoramiento médico, considere que pueden brindarme
comodidad, aunque dichos farmacos, tratamientos o procedimientos puedan acelerar mi muerte.

2. Sitengo una afeccion terminal y no tengo una Declaracién de Testamento en vida que aborde
el tratamiento para dicha afeccidn, tomar decisiones con respecto al tratamiento de soporte vital,
incluida la alimentacién o hidratacién suministrada artificial o tecnolégicamente.

3. Dar, retirar o negarse a dar el consentimiento informado para cualquier procedimiento,
tratamiento, intervencién u otra medida de atencion de la salud.

4. Solicitar, revisar y recibir cualquier informacidn, verbal o escrita, sobre mi afeccidn fisica o mental,
incluidos, entre otros, todos mis registros médicos y de atencién de la salud.

5. Consentir la divulgacién adicional de informacion y divulgar informacion médica y relacionada
con mi afeccién y tratamiento a otras personas.

6. Ejecutar por mi cualquier descargo u otros documentos que puedan ser necesarios para obtener
informacion médica y relacionada.

7. Firmar consentimientos, exenciones y descargos de responsabilidad por mi y mi patrimonio
para todas las personas que cumplan con las instrucciones y decisiones de mi Representante legal.
Indemnizar y eximir de responsabilidad, a mi expensa, a cualquier persona que actie en funcién
de este Poder notarial para atencién de la salud. Estaré sujeto a dicha indemnizacion celebrada por
mi Representante legal.

8. Seleccionar, emplear y cancelar los servicios del personal de atencion de la salud en el hogary
similares.

9. Seleccionar, contratar para mi ingreso, transferirme o autorizar mi alta hospitalaria de cualquier
centro médico o de atencion de la salud, incluidos, entre otros, hospitales, hogares para ancianos,
centros de atencion asistida, hogares para adultos y lugares similares.

10. Trasladarme o coordinar mi traslado a un lugar donde se respete este Poder notarial para
atencion de la salud, si estoy en un lugar donde no se cumplen los términos de este documento.
11. Completar y firmar por mi lo siguiente:

e Consentimientos para un tratamiento de atencidn de la salud, o para la emision de
Ordenes de no reanimacion (DNR) u otras érdenes similares.

e Solicitudes para mi traslado a otro centro, para recibir el alta hospitalaria, aunque se
desaconseje médicamente, u otras solicitudes similares.

e Cualquier otro documento deseable o necesario para implementar decisiones de
atencidn de la salud que mi Representante legal esté autorizado a tomar de conformidad
con este documento.

Poder notarial para atenciéon de la salud Pdgina cuatro de doce



Instrucciones especiales. [Estas instrucciones se aplican solo si NO tengo una declaracién activa
de Testamento en vida].

Al escribir mis iniciales, mi firma u otra marca en esta casilla, autorizo especificamente
a mi Representante legal a rechazar o, si el tratamiento ha comenzado, a retirar

el consentimiento, el suministro de alimentacion o hidratacion por via artificial o
tecnoldgica si estoy en un estado de inconsciencia permanente Y mi médico y al menos otro
médico que me ha examinado han determinado, conforme a un grado razonable de certeza
médica, que la alimentacién y la hidrataciéon suministradas artificial o tecnolégicamente no me
brindaran comodidad ni aliviaran mi dolor. [Seccion 1337.13(E)(2)(a) y (b) del Cédigo Revisado de Ohio]

Limitaciones a la autoridad del Representante legal. Comprendo que existen limitaciones a la autoridad
de mi Representante legal en virtud de la ley de Ohio:

1. Mi Representante legal no tiene autoridad para rechazar ni retirar el consentimiento informado
para la atencién de la salud necesaria para proporcionar cuidados paliativos.

2. Mi Representante legal no tiene autoridad para rechazar ni retirar el consentimiento informado
para atencién de la salud si estoy embarazada, si el rechazo o retiro de atencién de la salud
terminarian el embarazo, a menos que el embarazo o la atencidn de la salud representen un riesgo
sustancial para mi vida, o a menos que mi médico tratante y al menos otro médico, conforme a

un grado razonable de certeza médica, determinen que el feto no naceria vivo.

3. Mi Representante legal no puede ordenar el retiro del tratamiento de soporte vital, incluida
la alimentacidn o hidratacidon suministrada artificial o tecnoldgicamente, a menos que yo tenga
una afeccidn terminal o esté en un estado de inconsciencia permanente y dos médicos hayan
determinado que el tratamiento de soporte vital no me proporcionaria o ya no me brindaria
comodidad ni aliviaria mi dolor.

4. Si previamente otorgué mi consentimiento para cualquier tipo de atencién de la salud,

mi Representante legal no puede suspender ese tratamiento a menos que mi afeccién haya
cambiado significativamente como para que la atencién de mi salud me resulte mucho menos
beneficiosa, 0 a menos que la atencidn de mi salud no esté dando el resultado esperado.

Instrucciones o limitaciones adicionales. Puedo dar instrucciones adicionales o imponer
limitaciones adicionales a la autoridad de mi Representante legal. A continuacidon, comunico mis
instrucciones o limitaciones especificas:

[Si el espacio debajo no es suficiente, puede adjuntar pdginas adicionales. Si no tiene instrucciones
o limitaciones adicionales, escriba “Ninguna” debajo].
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DESIGNACION DE UN TUTOR

[Seccion 1337.28 (A) y Seccion 2111.121 del Cédigo Revisado de Ohio]

[Aunque no tiene la obligacion de hacerlo, puede utilizar este documento para designar a un Tutor,
en caso de que se inicien procedimientos de tutela, para su persona o su patrimonio].

Comprendo que la persona que designe no estd obligada a aceptar las obligaciones de la tutela
y que el tribunal de sucesiones tiene jurisdiccion sobre cualquier tutela. [Seccién 2111.121(C) del
Cddigo Revisado de Ohio]

Comprendo que el tribunal respetara mis designaciones, excepto que se demuestre una buena
causa para no hacerlo o exista una descalificaciéon. [Seccion 2111.121(B) del Cédigo Revisado de Ohio]

Comprendo que, si se designa a un Tutor de persona para mi, las obligaciones de dicho Tutor
incluirian tomar decisiones diarias de naturaleza personal en mi nombre, como alimentos, ropa y
arreglos de vivienda; sin embargo, este o cualquier Poder notarial para atencidon de la salud
posterior permaneceria vigente y controlaria las decisiones de atencion de mi salud, a menos que
el tribunal determine lo contrario. El tribunal determinara los limites, suspendera o rescindira
este o cualquier Poder notarial para atencion de la salud posterior, si determina que la limitacidn,
suspension o rescision es lo mejor para mi. [Seccién 1337.28 (C) del Cédigo Revisado de Ohio]

Es mi intencion que la autoridad otorgada a mi Representante legal en mi Poder notarial para
atencion de la salud elimine la necesidad de que un tribunal designe a un Tutor para mi persona.
Sin embargo, en caso de que comiencen dichos procedimientos, designo a las personas que figuran
a continuacion en el orden indicado como Tutores de mi persona.

Al escribir mis iniciales, mi firma, una marca de verificacion u otra marca en esta casilla,
designo a mi Representante legal y a mi Representante legal alternativo, si lo hubiera,
como Tutor de mi persona, en el orden mencionado anteriormente.

Si no elijo a mi Representante legal o un Representante legal alternativo como Tutor de
mi persona, elijo a las siguientes personas, en este orden [tache cualquier linea no utilizada]:

Nombre del Tutor de mi persona y mi relacion con este:

Direccién:

Numeros de teléfono:

Nombre del Tutor alternativo de mi persona y mi relacién con este:

Direccidn:

Tachar la seccidn si no se usa

Numeros de teléfono:
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El Tutor del patrimonio es la persona designada por un tribunal para tomar decisiones financieras
en nombre de la persona bajo su tutela, con la participacion del tribunal. Se requiere que el Tutor
del patrimonio tenga un bono de garantia, a menos que se renuncie a dicho bono por escrito o que
el tribunal lo considere innecesario.

Al escribir mis iniciales, mi firma, una marca de verificacién u otra marca en esta casilla,
designo a mi Representante legal o a mi Representante legal alternativo, si lo hubiera,
como Tutor de mi patrimonio, en el orden mencionado anteriormente.

Si no elijo a mi Representante legal o un Representante legal alternativo como Tutor de mi
patrimonio, elijo a las siguientes personas, en este orden [tache cualquier linea no utilizada]:

Nombre del Tutor de mi patrimonio y mi relacion con este:

Direccion:

NUmeros de teléfono:

Nombre del Tutor alternativo de mi patrimonio y mi relacion con este:

Direccion:

Tachar la seccion si no se usa

NUmeros de teléfono:

Al escribir mis iniciales, mi firma u otra marca en esta casilla, ordeno que se renuncie al
bono de garantia para el Tutor o Tutor sucesor de mi patrimonio. [Seccién 1337.28(B) del
Cddigo Revisado de Ohio]

Si no marco esta casilla, significa que espero que el Tutor o Tutor sucesor de mi
patrimonio tenga un bono de garantia. [Seccién 1337.28(B) del Cédigo Revisado de Ohio]

Sin fecha de vencimiento. Este Poder notarial para atencidon de la salud no tendra fecha de
vencimiento y no se verd afectado por mi discapacidad ni por el paso del tiempo.

Ejecucion por parte del Representante legal. Mi Representante legal puede tomar por mi, a mi
expensa, cualquier medida que considere aconsejable para hacer cumplir mis deseos en virtud de
este documento.

Exencidn de responsabilidad personal del Representante legal. Mi Representante legal no sera
responsable ante mi ni ante ninguna otra persona por ningln incumplimiento, a menos que dicho
incumplimiento se haya cometido de manera deshonesta, por un motivo indebido o con una
indiferencia imprudente a los fines de este documento o mis mejores intereses. [Seccién 1337.35
del Codigo Revisado de Ohio]

Las copias son las mismas que las originales. Cualquier persona puede confiar en una copia de este
documento. [Seccidon 1337.26(D) del Cddigo Revisado de Ohio]

Solicitud fuera del estado. Es mi intencidn que este documento se respete en cualquier jurisdiccién
en la medida permitida por la ley. [Seccién 1337.26(C) del Cédigo Revisado de Ohio]

He completado un Testamento en vida: Si No
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FIRMA DEL PODERDANTE

Comprendo que soy responsable de informar a los miembros de mi familia y a mi médico, abogado,
consejero religioso y otras personas sobre este Poder notarial para atencién de la salud. Comprendo
qgue puedo entregar copias de este documento a cualquier persona.

Comprendo que puedo presentar una copia de este Poder notarial para atencién de la salud ante
el tribunal de sucesiones para su custodia. [Seccién 1337.12(E)(3) del Cédigo Revisado de Ohio]

Comprendo que debo firmar este Poder notarial para atencion de la salud e indicar la fecha de mi
firma, y que mi firma debe ser presenciada por dos adultos que sean elegibles para presenciar mi
firma O BIEN debe ser reconocida ante un notario publico. [Seccién 1337.12 del Cédigo Revisado de Ohio]

Firmo con mi nombre este Poder notarial para atencidn de la salud

el ,en , Ohio.

Director

[Elija testigos O BIEN un Reconocimiento Notarial].

TESTIGOS [Seccion 1337.12(B) del Cdigo Revisado de Ohio]

[Las siguientes personas NO PUEDEN actuar como testigos de este Poder notarial para atencion
de la salud:

e Su Representante legal, si tiene uno;

e El Tutor de su persona o patrimonio, si tiene uno;

e Su Representante legal o Tutor alternativo o sucesor, si tiene uno;

e Cualquier persona que tenga un vinculo con usted por sangre, matrimonio o

adopcion (por ejemplo, su conyuge e hijos);
e Su médico tratante;
e Eladministrador de cualquiera hogar para ancianos donde reciba atencion)].
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Doy fe de que el Poderdante firmo o reconocio este Poder notarial para atencion de la salud
en mi presencia, y de que el Poderdante parece estar en pleno uso de sus facultades mentales y
no parece estar sujeto a coaccion, fraude ni influencia indebida.

/ /
Firma del primer testigo Nombre del primer testigo Fecha
en letra de imprenta

Direccién del primer testigo

/ /
Firma del segundo testigo Nombre del segundo testigo Fecha
en letra de imprenta

Direccidn del segundo testigo

O bien, si no hay testigos:
RECONOCIMIENTO NOTARIAL [Seccién 1337.12 del Codigo Revisado de Ohio]

Estado de Ohio
Condado de

El , ante mi, el notario publico abajo firmante, comparecié personalmente

, Poderdante del Poder notarial para atencion de la salud
mencionado anteriormente, y quien ha reconocido que firmé dicho documento para el propésito
expresado en este. Doy fe de que el Poderdante parece estar en pleno uso de sus facultades mentales
y no parece estar sujeto a coaccion, fraude ni influencia indebida.

Notario publico

Mi nombramiento vence:

Mi nombramiento es permanente:

O©Enero de 2022. Puede reimprimirse y copiarse para su uso por parte del publico, abogados, médicos y ostedpatas,
hospitales, asociaciones de abogados, sociedades médicas y asociaciones y organizaciones sin fines de lucro. No puede
reproducirse comercialmente para la venta con fines de lucro.
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AVISO PARA ADULTOS QUE EJECUTAN ESTE DOCUMENTO
Este es un documento legal importante. Antes de ejecutar este documento, debe conocer esta informacion:

Este documento le otorga a la persona que designe (el Apoderado) el poder de tomar la MAYORIA de las decisiones de
atencién de la salud por usted si pierde la capacidad de tomar decisiones informadas de atencion de la salud por su
cuenta. Este poder entra en vigencia solo cuando su médico tratante determine que ha perdido la capacidad de tomar
decisiones informadas de atencidn de la salud por su cuenta y, a pesar de este documento, siempre que usted tenga la
capacidad de tomar decisiones informadas de atencidn de la salud por su cuenta, conserva el derecho de tomar todas
las decisiones médicas y otras decisiones de atencién de la salud por su cuenta.

Puede incluir limitaciones especificas en este documento sobre la autoridad del Apoderado para tomar decisiones de
atencién de la salud por usted.

Sujeto a cualquier limitacion especifica que incluya en este documento, si su médico tratante determina que ha perdido
la capacidad para tomar una decisién informada sobre un asunto de atencién de la salud, GENERALMENTE, el Apoderado
estard autorizado por este documento para tomar decisiones de atencion de la salud por usted en la misma medida en
que usted podria tomarlas por su cuenta, si tuviera la capacidad de hacerlo. La autoridad del Apoderado para tomar
decisiones de atencién de la salud en su nombre GENERALMENTE incluird la autoridad para otorgar el consentimiento
informado, negarse a otorgar el consentimiento informado o retirar el consentimiento informado para cualquier atencién,
tratamiento, servicio o procedimiento cuyo fin sea mantener, diagnosticar o tratar una afeccién fisica o mental.

SIN EMBARGO, incluso si el Apoderado tiene autoridad general para tomar decisiones de atencidn de la salud en su
nombre en virtud de este documento, NUNCA estara autorizado a realizar ninguna de las siguientes acciones.

(1) Rechazar o retirar el consentimiento informado para el tratamiento de soporte vital, a menos que su médico
tratante y otro médico que lo examine determinen, conforme a un grado razonable de certeza médica y de acuerdo
con estandares médicos razonables, que su caso es uno de los siguientes:

(a) Tiene una afeccion irreversible, incurable e intratable causada por una enfermedad, afeccidon o lesion
(i) de la cual no puede recuperarse y
(i) es probable que su muerte ocurra en un plazo relativamente corto si no se administra un tratamiento
de soporte vital, y su médico tratante determina ademads, conforme a un grado razonable de certeza
médica y de acuerdo con estandares médicos razonables, que no existe una posibilidad razonable de
que recupere la capacidad de tomar decisiones informadas de atencidn de la salud por su cuenta.

(b) Usted se encuentra en un estado de inconsciencia permanente que se caracteriza por haber perdido
irreversiblemente la conciencia de si mismo y de su entorno, y por una pérdida total del funcionamiento
cortical cerebral, lo que hace que no tenga capacidad de experimentar dolor o sufrimiento, y su médico
tratante determina ademas, conforme a un grado razonable de certeza médica y de acuerdo con estandares
médicos razonables, que no existe una posibilidad razonable de que recupere la capacidad de tomar decisiones
informadas de atencién de la salud por su cuenta.

(2) Rechazar o retirar el consentimiento informado para atencién de la salud necesaria para proporcionarle cuidados
paliativos (excepto que, si el Apoderado no tiene prohibido hacerlo en virtud del punto (4) a continuacién, podria
rechazar o retirar el consentimiento informado para el suministro de alimentacién o hidratacién segun se describe en

el punto (4) a continuacién). (Debe comprender que la ley de Ohio define los cuidados paliativos como el sustento
(alimentacidn) o liquidos (hidratacién) administrados artificial o tecnolégicamente para disminuir su dolor o molestia,
no para posponer su muerte, y cualquier otro procedimiento, tratamiento, intervencion u otra medida médica o de
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enfermeria que se tomaria para disminuir su dolor o molestia, no para posponer su muerte. En consecuencia, si su
médico tratante determinara que un procedimiento, tratamiento, intervencién u otra medida médica o de enfermeria
descrita anteriormente no servird o ya no servira para brindarle comodidad o aliviar su dolor, entonces, sujeto al
punto (4) a continuacién, su Apoderado estaria autorizado a rechazar o retirar el consentimiento informado para

el procedimiento, tratamiento, intervencion u otra medida).

(3) Rechazar o retirar el consentimiento informado para atencién de la salud si estd embarazada vy si el rechazo o retiro
terminarian el embarazo (a menos que el embarazo o la atencién de la salud representen un riesgo sustancial para

su vida, o a menos que su médico tratante y al menos otro médico que la examine determinen, conforme a un grado
razonable de certeza médica y de acuerdo con estandares médicos razonables, que el feto no naceria vivo).

(4) Rechazar o retirar el consentimiento informado para el suministro de sustento (alimentacién) o liquidos
(hidratacién) administrados artificial o tecnolégicamente, a menos que:

(a) Tenga una afeccién terminal o se encuentre en un estado de inconsciencia permanente.

(b) Su médico tratante y al menos otro médico que lo haya examinado determinen, conforme a un grado
razonable de certeza médica y de acuerdo con estandares médicos razonables, que la alimentacién o
hidratacion no servira o ya no servira para brindarle comodidad o aliviar su dolor.

(c) Si se encuentra en un estado de inconsciencia permanente, y solo en ese caso, usted autorice al Apoderado
a rechazar o retirar el consentimiento informado para que le suministren alimentacion o hidratacion al hacer
lo siguiente en este documento:

(i) Incluir una declaracién en mayusculas u otro formato visible, incluidas, entre otras, una fuente
diferente, letras mas grandes o en negrita, que indique que el Apoderado puede rechazar o retirar el
consentimiento informado para el suministro de alimentacion o hidratacion si usted se encuentra en un
estado de inconsciencia permanente y se determina que la alimentacidn o hidratacién no servira o ya
no servira para brindarle comodidad o aliviar su dolor; o bien, marcar una casilla o linea (si la hubiera)
adyacente a una declaracion similar en este documento;

(i) Escribir sus iniciales o su firma debajo o junto a la declaracién o la marca descrita anteriormente.

(d) Su médico tratante determine, de buena fe, que usted autorizé al Apoderado a rechazar o retirar el
consentimiento informado para el suministro de alimentacion o hidratacion si se encuentra en un estado de
inconsciencia permanente porque cumple con los requisitos del punto (4)(c)(i) y (ii) anteriores.

(5) Retirar el consentimiento informado para cualquier atencidn de la salud que haya consentido previamente, a menos
gue un cambio en su condicidn fisica haya disminuido significativamente el beneficio de dicha atencién de la salud,
0 a menos que la atencidn de la salud no sea, o ya no sea, significativamente eficaz para lograr los resultados esperados.

Ademas, al ejercer la autoridad para tomar decisiones de atencién de la salud por usted, el Apoderado tendra que actuar
de manera coherente con sus deseos 0, si no conoce sus deseos, actuar en su mejor interés. Puede expresarle sus deseos
al Apoderado incluyéndolos en este documento o puede comunicarselos de otro modo.

Cuando actue de conformidad con este documento, GENERALMENTE, el Apoderado tendra los mismos derechos que
tiene usted de recibir informacién sobre la atencidon de la salud propuesta, revisar los registros de atenciéon de la salud y
dar su consentimiento para la divulgacion de los registros de atencion de la salud. Si lo desea, puede limitar ese derecho
en este documento.
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En general, puede designar a cualquier adulto competente como Apoderado en virtud de este documento.

Sin embargo, en virtud de este documento, NO PUEDE designar como Apoderado a su médico tratante ni

al administrador de ningln hogar para ancianos en el que esté recibiendo atenciéon. Ademas, en virtud de

este documento, NO PUEDE designar como Apoderado a un empleado o agente de su médico tratante, ni a

un empleado o agente de un centro de atencién de la salud en el que esté siendo tratado, a menos que ese
empleado o agente sea un adulto competente y tenga un vinculo con usted por sangre, matrimonio o adopcion,
0 a menos que ese empleado o agente sea un adulto competente y usted y el empleado o agente sean
miembros de la misma orden religiosa.

Este documento no tiene fecha de vencimiento en virtud de la ley de Ohio, pero puede elegir especificar una
fecha en la que vencera su poder notarial permanente para atencidn de la salud. No obstante, si especifica una
fecha de vencimiento y luego carece de la capacidad para tomar decisiones informadas de atencidn de la salud
por su cuenta en esa fecha, el documento y el poder que le otorga a su Apoderado continuaran vigentes hasta
gue recupere la capacidad de tomar decisiones informadas de atencidon de la salud por su cuenta.

Tiene derecho a revocar la designacion del Apoderado y a revocar la totalidad de este documento en cualquier
momento y de cualquier manera. Dicha revocacion generalmente entrard en vigencia cuando exprese su
intencién de realizar la revocacion. Sin embargo, si informé a su médico tratante sobre este documento,

dicha revocacién entrara en vigencia solo cuando se lo comunique a su médico tratante, o cuando un testigo
de la revocacion u otro personal de atencidon de la salud a quien dicho testigo comunicé la revocacidn se

lo comunique a su médico tratante.

Si firma este documento y crea un poder notarial permanente valido para atenciéon de la salud, revocard
cualquier poder notarial permanente valido anterior para atencion de la salud que haya creado, a menos que
indique lo contrario en este documento.

Este documento no es valido como un poder notarial permanente para atencion de la salud, a menos que

sea reconocido ante un notario publico o esté firmado por al menos dos testigos adultos que estén presentes
cuando usted firme o reconozca su firma. Ninguna persona que tenga un vinculo con usted por sangre,
matrimonio o adopcion puede ser testigo. El Apoderado, su médico tratante y el administrador de cualquier
hogar para ancianos en el que esté recibiendo atencidon tampoco son elegibles para ser testigos. Si tiene dudas
sobre el contenido de este documento, consulte con su abogado para recibir una explicacion.
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ANEXO

Este aviso no se actualizé cuando se modificaron ciertas disposiciones de la ley con respecto al Poder notarial
para atencién de la salud en marzo de 2014. Tenga en cuenta los siguientes cambios:

Aunque no tiene la obligacién de hacerlo, puede autorizar a su Representante legal a obtener su informacion
médica, incluida informacién protegida por la ley y que de otro modo no esté disponible para su Representante
legal. Puede autorizar a su Representante legal a tener acceso a su informacidon médica inmediatamente
después de firmar este documento o en cualquier momento posterior, aunque aun pueda tomar sus propias
decisiones de atencion de la salud.

Asimismo, aunque no tiene la obligacion de hacerlo, puede utilizar este documento para designar Tutores de
su persona o patrimonio, en caso de que se inicien procedimientos de tutela.

OEnero de 2022. Puede reimprimirse y copiarse para su uso por parte del publico, abogados, médicos y ostedpatas, hospitales,
asociaciones de abogados, sociedades médicas y asociaciones y organizaciones sin fines de lucro. No puede reproducirse
comercialmente para la venta con fines de lucro.
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