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El derecho del paciente a decidir

Todo adulto competente tiene derecho a tomar decisiones sobre su propia salud, incluido el derecho a elegir o rechazar un tratamiento médico.

Cuando una persona pasa a ser incapaz de tomar decisiones debido a un cambio físico o mental, como estar en coma o desarrollar demencia (como la enfermedad de Alzheimer), se considera incapacitada.  Para garantizar que se sigan respetando las decisiones de una persona incapacitada en materia de atención sanitaria, la legislatura de Florida promulgó legislación relativa a las voluntades anticipadas para la atención sanitaria (Capítulo 765, Estatutos de Florida). La ley reconoce el derecho de un adulto competente a otorgar una voluntad anticipada en la que dé instrucciones a su médico para proporcionar, denegar o retirar procedimientos de prolongación de la vida; a designar a otra persona para que tome decisiones sobre el tratamiento si esta pasa a ser incapaz de tomar sus propias decisiones; y/o a indicar el deseo de hacer una donación anatómica tras la muerte.

Por ley, los hospitales, las residencias de ancianos, las agencias de atención sanitaria a domicilio, los centros de cuidados paliativos y las organizaciones de mantenimiento de la salud (HMO) están obligados a proporcionar a sus pacientes información por escrito, como la de este folleto, sobre las voluntades anticipadas en materia de atención sanitaria. Las normas estatales que exigen esto incluyen la 58A-2.0232, 59A-3.254, 59A-4.106, 59A-8.0245 y 59A-12.013 del Código Administrativo de Florida.

Preguntas sobre las voluntades anticipadas en materia de atención sanitaria
¿Qué es una voluntad anticipada?
Es una declaración escrita u oral sobre cómo desea que se tomen las decisiones médicas en caso de que usted no pueda tomarlas por sí mismo y/o puede expresar su deseo de hacer una donación anatómica tras la muerte. Algunas personas otorgan voluntades anticipadas cuando se les diagnostica una enfermedad potencialmente mortal. Otras dejan asentados sus deseos por escrito mientras están sanas, a menudo como parte de su planificación patrimonial.

Tres tipos de voluntades anticipadas son:

· Un testamento vital
· Una designación de representante para la atención sanitaria
· Una donación anatómica

Puede optar por completar uno, dos o los tres formularios. Este folleto proporciona información para ayudarle a decidir qué se adaptará mejor a sus necesidades.

¿Qué es un testamento vital?
Es una declaración escrita u oral del tipo de atención médica que desea o no desea si pasa a ser incapaz de tomar sus propias decisiones. Se denomina testamento vital porque entra en vigor mientras usted aún vive.
Quizá le interese consultar con su profesional sanitario o abogado para asegurarse de haber cumplimentado el testamento vital de manera que se entiendan sus deseos.

¿Qué es una designación de representante para la atención sanitaria?
Es un documento en el que se nombra a otra persona como su representante para que tome decisiones médicas por usted en caso de no poder tomarlas por sí mismo. Puede incluir instrucciones sobre cualquier tratamiento que desee o no desee, de forma similar a un testamento vital. También puede designar a un representante alternativo.

¿Cuál es mejor?
Según sus necesidades individuales, puede que desee cumplimentar cualquiera de los tres tipos de voluntades anticipadas o una combinación de ellos.

¿Qué es una donación anatómica?
Es un documento que indica su deseo de donar, al fallecer, todo su cuerpo o parte de él.  Puede ser una donación de órganos y tejidos a personas que lo necesiten, o la donación de su cuerpo para la formación de profesionales sanitarios. Puede indicar su elección de ser donante de órganos mediante una mención en su permiso de conducir o tarjeta de identificación estatal (en la oficina de permisos de conducir más cercana), la firma de un formulario uniforme de donante (que se muestra en otra parte de este folleto) o la expresión de su deseo en un testamento vital.

¿Estoy obligado a tener una voluntad anticipada según la ley de Florida?
No, no existe ningún requisito legal para cumplimentar una voluntad anticipada. No obstante, si no ha otorgado una voluntad anticipada, un tutor designado por el tribunal, su esposa o esposo, su hijo mayor de edad, su padre o madre, su hermano mayor de edad, un familiar mayor de edad o un amigo íntimo podrán tomar decisiones sobre su atención sanitaria o sobre una donación anatómica por usted.

La persona que tome las decisiones por usted puede o no estar al tanto de sus deseos. Cuando otorga una voluntad anticipada y la comenta con las personas importantes de su vida, se asegurará mejor de que sus deseos se lleven a cabo de la manera que usted desea.

¿Debe un abogado redactar la voluntad anticipada?
No, los procedimientos son sencillos y no requieren un abogado, aunque puede optar por consultar a uno. Sin embargo, una voluntad anticipada, ya sea un documento escrito o una declaración oral, debe realizarse ante dos testigos. Al menos uno de los testigos no puede ser el cónyuge ni un pariente consanguíneo.

¿Dónde puedo encontrar formularios de voluntades anticipadas?
La ley de Florida proporciona un modelo de cada uno de los siguientes formularios: un testamento vital, una designación de representante para la atención sanitaria y una donación anatómica. En otra parte de este folleto hemos incluido formularios de muestra, así como recursos donde puede encontrar más información y otros tipos de formularios de voluntades anticipadas.

¿Puedo cambiar de opinión después de redactar una voluntad anticipada?
Sí, puede modificar o cancelar una voluntad anticipada en cualquier momento. Cualquier cambio debe hacerse por escrito, firmarse y fecharse. Sin embargo, también puede cambiar una voluntad anticipada mediante una declaración oral, la destrucción física de la voluntad anticipada o redactando una nueva voluntad anticipada.

Si en su permiso de conducir o tarjeta de identificación estatal consta que es donante de órganos, pero ya no desea esta designación, póngase en contacto con la oficina de permisos de conducir más cercana para cancelar la designación de donante y se le expedirá un nuevo permiso o tarjeta.

¿Qué ocurre si he cumplimentado una voluntad anticipada en otro estado y necesito tratamiento en Florida? Una voluntad anticipada otorgada en otro estado, tal y como se describe en la ley de ese estado, puede ser reconocida en Florida.
¿Qué debo hacer con mi voluntad anticipada si opto por tener una?
· Si designa a un representante para la atención sanitaria y a un representante alternativo, asegúrese de preguntarles si asumen esta responsabilidad, comente cómo le gustaría que se gestionaran los asuntos y entrégueles una copia del documento.
· Asegúrese de que su profesional sanitario, su abogado y las personas importantes de su vida sepan que tiene una voluntad anticipada y dónde se encuentra. También puede que desee entregarles una copia.
· Cree una carpeta donde pueda guardar una copia de su voluntad anticipada (y otros documentos importantes). Algunas personas guardan los documentos originales en una caja de seguridad bancaria. Si lo hace, puede que desee guardar copias en su casa o información relativa a la ubicación de su caja de seguridad.
· Lleve una tarjeta o nota en su bolso o cartera que indique que tiene una voluntad anticipada y dónde se encuentra.
· Si modifica su voluntad anticipada, asegúrese de que su profesional sanitario, su abogado y las personas importantes de su vida tengan la copia más reciente.

Si tiene preguntas sobre su voluntad anticipada, puede que desee consultarlas con su profesional sanitario, su abogado o las personas importantes de su vida.

Más información sobre voluntades anticipadas en materia de atención sanitaria
Antes de tomar una decisión sobre las voluntades anticipadas, puede que desee considerar opciones adicionales y otras fuentes de información, entre las que se incluyen las siguientes:

· Como alternativa a un representante para la atención sanitaria, o además de este, puede que desee otorgar un poder notarial duradero. Mediante un documento escrito, puede nombrar a otra persona para que actúe en su nombre. Es similar a un representante para la atención sanitaria, pero la persona puede ser designada para realizar una variedad de actividades (financieras, legales, médicas, etc.). Puede consultar a un abogado para obtener más información o leer el Capítulo 709 de los Estatutos de Florida.

Si elige a alguien como su apoderado mediante un poder notarial duradero, asegúrese de preguntarle si aceptará asumir esta responsabilidad, comente cómo le gustaría que se gestionaran los asuntos y entréguele una copia del documento.

· Si padece una enfermedad terminal (o si tiene un ser querido que se encuentra en estado vegetativo persistente), puede que desee considerar la posibilidad de tener una Orden de no reanimación (DNRO) prehospitalaria.  Una DNRO identifica a las personas que no desean ser reanimadas de una parada respiratoria o cardíaca. La DNRO prehospitalaria es un formulario amarillo específico disponible en el Departamento de Salud de Florida (DOH). Su abogado, profesional sanitario o servicio de ambulancias también pueden tener copias disponibles para su uso. Usted, o su representante legal, y su médico firman el formulario DNRO. Puede encontrar más información en el sitio web del DOH, www.doh.state.fl.us o www.MyFlorida.com (escriba DNRO en los buscadores de estos sitios web) o llamando al (850) 245-4440.

Cuando es ingresado en un hospital, se puede utilizar la DNRO prehospitalaria durante su estancia hospitalaria o el hospital puede tener su propio formulario y procedimiento para documentar una Orden de no reanimación.

· Si una persona decide donar, tras su fallecimiento, su cuerpo para la formación médica y la investigación, la donación será coordinada por la Junta Anatómica del Estado de Florida. Usted, o sus familiares, deben acordar con una funeraria local, y pagar, un embalsamamiento preliminar y el transporte del cuerpo a la Junta Anatómica ubicada en Gainesville, Florida. Tras haber sido utilizado para la formación médica o la investigación, el cuerpo suele ser incinerado. Las cenizas serán devueltas a los seres queridos, si así lo solicitan al momento de la donación, o bien la Junta Anatómica las esparcirá sobre el Golfo de México. Para obtener más información, comuníquese con la Junta Anatómica del Estado de Florida al (800) 628-2594 o https://anatbd.acb.med.ufl.edu/body-donations/

· Si desea obtener más información sobre la donación de órganos y tejidos, visite el Registro de Donantes de Órganos y Tejidos Joshua Abbott en www.DonateLifeFlorida.org, donde puede hacerse donante de órganos, tejidos y ojos en línea. Si tiene más preguntas sobre la donación de órganos y tejidos, puede que desee consultarlas con su profesional sanitario.



· Diversas organizaciones también ponen a disposición formularios de voluntades anticipadas. Uno de estos documentos es «Five Wishes» que incluye un testamento vital y una designación de representante para la atención sanitaria. «Five Wishes» le ofrece la oportunidad de especificar si desea alimentación por sonda, asistencia respiratoria, medicación para el dolor y otros detalles que puedan proporcionarle confort, como qué tipo de música le gustaría escuchar, entre otras cosas. Puede obtener más información en:

Aging with Dignity www.AgingWithDignity.org
(888) 594-7437

Otros recursos incluyen:

Asociación Estadounidense de Personas Jubiladas (AARP)
www.aarp.org
(Escriba «advance directives» en el buscador del sitio web)

Su hospital local, residencia de ancianos, centro de cuidados paliativos, agencia de atención sanitaria domiciliaria y su abogado o profesional sanitario pueden estar en condiciones de ayudarle con los formularios o con más información.

Folleto: Cuestiones relativas al final de la vida www.FloridaHealthFinder.gov
(888) 419-3456

Testamento vital
Declaración efectuada el día 	de  	 de (20	__), yo,  ____ 	_____, expreso libre y voluntariamente mi deseo de que no se prolongue artificialmente mi fallecimiento en las circunstancias expuestas a continuación, y por la presente declaro que, si en algún momento me encuentro incapacitado mental o físicamente y

________ (inicial) padezco una enfermedad terminal, o
________ (inicial) padezco una enfermedad en fase terminal, o
________ (inicial) me encuentro en estado vegetativo persistente, y si mi médico de cabecera o facultativo tratante y otro médico consultor han determinado que no existe una probabilidad médica razonable de que me recupere de dicha afección, dispongo que no se apliquen o que se interrumpan los procedimientos de prolongación de la vida cuando la aplicación de dichos procedimientos solo sirva para prolongar artificialmente el proceso de la muerte, y que se me permita morir de forma natural únicamente con la administración de medicación o la realización de cualquier procedimiento médico que se considere necesario para proporcionarme cuidados paliativos o aliviar el dolor.
Es mi intención que esta declaración sea respetada por mi familia y por mi médico como la expresión
definitiva de mi derecho legal a rechazar el tratamiento médico o quirúrgico y a asumir las consecuencias de
dicha negativa.

En caso de que se determine que no estoy en condiciones de prestar un consentimiento expreso e informado
en relación con la abstención, interrupción o continuación de los procedimientos de prolongación de la vida, deseo designar
como mi representante para dar cumplimiento a las disposiciones de esta declaración a:

Nombre:     				
Dirección:  __			_
                 __			_
Teléfono:     		_________________
Comprendo el alcance pleno de esta declaración y dispongo de la capacidad emocional y mental necesaria para otorgarla.
Instrucciones adicionales (opcional):  	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Firmado)  	
Firmas de los testigos:

Testigo: 					___
Nombre en letra de imprenta: 					___
Dirección:  				___
                          				___
Teléfono:  	_________________

Testigo: 					___
Nombre en letra de imprenta: 					___
Dirección:  				___
                          				___
Teléfono:  	________________
Al menos uno de los testigos no debe ser el cónyuge ni un pariente consanguíneo del otorgante.

Definiciones de los términos que figuran en el formulario de testamento vital:

Por «enfermedad en fase terminal» se entiende una afección irreversible causada por una lesión o enfermedad que ha dado lugar a un deterioro progresivamente grave y permanente, y cuyo tratamiento, según un grado razonable de probabilidad médica, resultaría ineficaz.

Por «estado vegetativo persistente» se entiende una situación permanente e irreversible de inconsciencia en la que se da: La ausencia de acción voluntaria o conducta cognitiva de cualquier tipo y la incapacidad para comunicarse o interactuar de manera intencionada con el entorno.

Por «enfermedad terminal» se entiende una afección causada por una lesión o enfermedad de la que no existe una probabilidad médica razonable de recuperación y que, sin tratamiento, cabe prever que cause la muerte.

Estas definiciones proceden del artículo 765.101 de los Estatutos de Florida. Los Estatutos se pueden consultar en su biblioteca local o en línea en www.leg.state.fl.us.

Designación de representante para la atención sanitaria
Yo,  	, designo como mi representante para la atención sanitaria con arreglo al art. 765.202 de los Estatutos de Florida a:

Nombre:     				
Dirección:  __			_
                 __			_
Teléfono:     		_________________

Si mi representante para la atención sanitaria no desea, no puede o no está razonablemente disponible para desempeñar sus funciones, designo como mi representante alternativo para la atención sanitaria a:

Nombre:     				
Dirección:  __			_
                 __			_
Teléfono:     		_________________

INSTRUCCIONES PARA LA ATENCIÓN SANITARIA

Autorizo a mi representante para la atención sanitaria a: (Se requieren las iniciales en los espacios en blanco a continuación).
______ Recibir cualquier información sobre mi salud, ya sea verbal o registrada en cualquier formato o medio, que:
1. sea elaborada o recibida por un profesional sanitario, un centro sanitario, un plan de salud, la sanidad pública, un empleador, una aseguradora de vida, un centro educativo o universidad, o un centro de tramitación de datos sanitarios; y
2. guarde relación con mi salud o estado físico o mental pasado, presente o futuro; la prestación de atención sanitaria que se me proporcione; o el pago pasado, presente o futuro por dicha prestación de atención sanitaria.
Asimismo, autorizo a mi representante para la atención sanitaria a:
______ Tomar todas las decisiones relativas a mi atención sanitaria, lo que significa que tiene la autoridad para:
3. otorgar el consentimiento informado, denegarlo o revocarlo para cualquiera y la totalidad de mis prestaciones de atención sanitaria, incluidos los procedimientos de prolongación de la vida.
4. solicitar en mi nombre prestaciones privadas, públicas, gubernamentales o para veteranos destinadas a sufragar el coste de la atención sanitaria.
5. acceder a la información sobre mi salud que resulte razonablemente necesaria para que el representante para la atención sanitaria pueda tomar decisiones relativas a mi atención sanitaria y solicitar prestaciones en mi nombre.
______ 6.    decidir la realización de una donación anatómica con arreglo a la parte V del capítulo 765 de los Estatutos de Florida.

Instrucciones y restricciones específicas:
	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Mientras conserve la capacidad para tomar decisiones, mis deseos serán vinculantes y mi médico y los profesionales sanitarios deberán comunicarme claramente el plan de tratamiento o cualquier modificación del mismo antes de su aplicación.
En la medida en que sea capaz de comprenderlo, mi representante para la atención sanitaria me mantendrá razonablemente informado de todas las decisiones que haya tomado en mi nombre y de las cuestiones que me afecten.
Esta designación de representante para la atención sanitaria no se verá afectada por mi incapacidad sobrevenida, salvo lo dispuesto en el capítulo 765 de los Estatutos de Florida.
Con arreglo al art. 765.104 de los Estatutos de Florida, entiendo que puedo, en cualquier momento mientras conserve mi capacidad, revocar o modificar esta designación mediante:
1. La firma de un documento escrito y fechado en el que exprese mi intención de modificar o revocar esta designación;
2. la destrucción física de esta designación por acto propio o por el de otra persona en mi presencia y bajo mi dirección;
3. la expresión verbal de mi intención de modificar o revocar esta designación; o
4. la firma de una nueva designación que sea sustancialmente diferente de la presente designación.
Las facultades de mi representante para la atención sanitaria entrarán en vigor cuando mi médico de cabecera determine que no puedo tomar mis propias decisiones en materia de atención sanitaria, a menos que marque con mis iniciales una o ambas de las siguientes casillas:
Si pongo mis iniciales en esta casilla [_______], las facultades de mi representante para la atención sanitaria para recibir mi información sobre salud entrarán en vigor de inmediato.
Si pongo mis iniciales en esta casilla [_______], las facultades de mi representante para la atención sanitaria para tomar decisiones en materia de atención sanitaria en mi nombre entrarán en vigor de inmediato. Con arreglo al art. 765.204(3) de los Estatutos de Florida, cualquier instrucción o decisión sobre la atención sanitaria que yo adopte, ya sea verbalmente o por escrito, mientras tenga capacidad, prevalecerá sobre cualquier instrucción o decisión sobre la atención sanitaria adoptada por mi representante que entre en conflicto sustancial con las mías.
Firmas: Firme y feche el formulario aquí:
Fecha: 					___ Firme con su nombre:  	______________ ___      
Dirección:  				___ Nombre en letra de imprenta:  	______________ ___
Ciudad, Estado:           				___

Firmas de los testigos:


Primer testigo
Nombre en letra de imprenta: 					___
Dirección:  				___ Ciudad, Estado:           				___
Firma:  	_________________
Fecha:  	_________________


Segundo testigo
Nombre en letra de imprenta: 					___
Dirección:  				___
Ciudad, Estado:           				___
Firma:  	_________________
Fecha:  	_________________
Información sobre donación anatómica
La legislación de Florida permite que toda persona con capacidad para otorgar testamento realice la donación anatómica de la totalidad o de una parte de su cuerpo. La donación anatómica podrá realizarse mediante los procedimientos reconocidos en el art. 765.514 de los Estatutos de Florida, entre los que se incluyen la tarjeta de donante de órganos y tejidos, la inscripción en el registro de donantes, la constancia en el permiso de conducir o documento de identidad, el testamento vital u otra declaración de voluntades anticipadas, el testamento u otro documento válido que cumpla los requisitos previstos.
La legislación de Florida establece que, a falta de notificación fehaciente de manifestaciones en contrario por parte del donante, un documento válido de donante o la inscripción en el registro de donantes constituirán prueba legalmente suficiente de su consentimiento informado. La donación anatómica efectuada por un donante legitimado y no revocada con arreglo a la ley será irrevocable tras el fallecimiento del donante.
Mis disposiciones sobre la donación anatómica
El presente apartado podrá utilizarse para consignar dichas disposiciones y deberá cumplimentarse de conformidad con la legislación vigente de Florida y los requisitos del registro de donantes.
_______ Deseo donar cualquier órgano, tejido o estructura ocular médicamente apto.
Deseo limitar mi donación a los siguientes órganos, tejidos o estructuras oculares:
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Deseo donar mi cuerpo para estudio anatómico, con arreglo a los requisitos aplicables.
Limitaciones o disposiciones especiales
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Firma del donante: ______________________________________________
Fecha de nacimiento: ________________________________________________
Fecha de firma: ___________________________________________________
Ciudad/Estado: ___________________________________________________


Registro de Donantes de Florida
Las personas interesadas podrán inscribir su decisión de donación en el Registro de Donantes de Florida, así como manifestar su voluntad de ser donantes mediante los trámites del permiso de conducir o del documento de identidad de dicho estado. Para obtener información actualizada sobre los procedimientos de inscripción y la donación, consulte a Donate Life Florida y la legislación vigente de Florida.










La siguiente tarjeta puede utilizarse como método práctico para informar a terceros sobre sus voluntades anticipadas. Cumplimente la tarjeta y recórtela. Guárdela en su cartera o bolso. También puede sacar copias y colocar otra en su frigorífico, en la guantera del coche o en cualquier otro lugar de fácil acceso.

Tarjeta informativa sobre voluntades anticipadas
Consérvese en un lugar de fácil accesoVoluntades anticipadas en materia de atención sanitaria
Yo, ______________________, he otorgado las siguientes voluntades anticipadas en materia de atención sanitaria:
 	Testamento vital
 	Designación de representante para la atención sanitaria
 	Donación anatómica / Inscripción en el registro de donantes
 	Otros (especifique)  	
 	                 PLIEGUE                 	                   
Contacto de emergencia / representante:
Nombre		 
Dirección  _____________________________	_____________________________
Teléfono	 		
Firma   	_________
Fecha _______	_________


Producido y distribuido por la Agencia para la Administración de la Atención Sanitaria de Florida. Se autoriza la reproducción de esta publicación para uso público. Para consultar o imprimir otras publicaciones de la Agencia para la Administración de la Atención Sanitaria, visite www.FloridaHealthFinder.gov.

Recursos actuales de Florida
Legislatura de Florida — Capítulo 765 de los Estatutos de Florida: Voluntades anticipadas en materia de atención sanitaria.
Departamento de Salud de Florida — Orden de no reanimar (DNRO), Formulario DH 1896.
Registro de donantes de Florida / Donate Life Florida — Información sobre la donación de órganos, tejidos y estructuras oculares.
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Good health is where you live.




