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Temas sugeridos para hablar con su apoderado de atencion médica
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El apoderado que designe en su Poder legal para la atencion médica debe seguir sus deseos, asi que
deberia hablar con el apoderado sobre sus creencias y deseos antes de que necesite que tome
decisiones a su nombre. Le sugerimos que considere las siguientes preguntas como punto de partida
para su conversacion. No hay respuestas "correctas" o "incorrectas". Debe considerar estas preguntas
en funcién de sus propias creencias, valores y circunstancias, y luego transmitir sus deseos a su
apoderado de atencidn médica para que puedan llevar a cabo sus responsabilidades como usted
desearia.

Mantenga siempre informado a su apoderado sobre los cambios en su salud y cualquier cambio en sus
deseos. El desempefio de su apoderado de atencién médica depende de qué tan bien los haya
preparado. Incluso si no completa un poder legal para la atencién médica, es importante hablar de
estos asuntos con familiares y amigos cercanos. Sin un poder legal, es posible que sea necesario
nombrar un tutor para tomar decisiones de atencion médica por usted. Un tutor puede seguir sus
deseos, pero solo si se conocen sus deseos.

1. ¢Cémo se siente al firmar un documento legal que nombra a otra persona para tomar
decisiones de atenciéon médica por usted si no puede hacerlo? ¢Uno que diga qué tratamientos
médicos desea y no desea cuando esta enfermo o muriendo?

2. ¢Coémo describiria su estado de salud actual? Si actualmente tiene algin problema médico,
écémo lo describiria?

3. Sitiene problemas médicos actuales, éde qué manera, si los hay, afectan su capacidad para
funcionar o su vida diaria?

4. ¢Como se siente con respecto a su estado de salud actual?
5. ¢éCudles son sus objetivos actuales en cuanto a salud y tratamiento médico?

a. ¢Desea un tratamiento completo, con el objetivo de mantener la vida a toda costa, incluidas
TODAS las medidas de mantenimiento de la vida?

b. ¢Desea un tratamiento selectivo, con el objetivo de intentar restaurar el funcionamiento
mientras evita los cuidados intensivos, la hospitalizacion o la atencidn a largo plazo?

c. ¢Desea un tratamiento centrado en la comodidad, con el objetivo de maximizar la
comodidad mediante el manejo de sus sintomas?

6. ¢Cree que le gustaria recibir alguno de los siguientes tratamientos médicos? En caso afirmativo,
éen qué circunstancias?

GSC :

Greater Wisconsin
Agency on Aging Resources, Inc.


mailto:guardian@gwaar.org
http://www.gwaar.org/gsc

7.
8.

10.

11.

12.

13.

a. Dialisis renal (se usa si sus rifiones dejan de funcionar)
Reanimacidn cardiopulmonar, también conocida como RCP (se usa si su corazén deja de
latir o si deja de respirar)
c. Ventilador (se usa si no puede respirar por su cuenta)
Nutricidn artificial (se usa si no puede comer alimentos)
Hidratacidn artificial (se usa si no puede beber liquidos)

¢Donde desea recibir atencién, especialmente al final de la vida?

Si tiene un proveedor de atencidn primaria, étiene una buena relacién con ellos? éPor qué si o
por qué no? ¢Cuales son sus preferencias sobre sus proveedores?

Si tiene afecciones de salud crdnicas irreversibles, como esclerosis multiple, insuficiencia
cardiaca congestiva o enfermedad/insuficiencia renal, ¢ desea tratamientos adicionales si hay
complicaciones o progresion de la enfermedad? ¢ COmo se siente con respecto a los
tratamientos como la quimioterapia o la radioterapia para el cancer, la cirugia, las medidas para
prolongar la vida, o los esfuerzos de reanimacidn si su corazén se detiene o si deja de respirar?

Si alguna vez tiene una enfermedad cerebral irreversible, como demencia/Alzheimer, y se
espera que viva mucho tiempo, écudles son sus deseos de atencién y tratamiento? Considerar:

a. Atencién preventiva (examen dental, mamografia, colonoscopia, toma de muestras de
sangre, examen pélvico, examen de prdstata, vacunas)

Ddénde desea vivir

Visitas a la sala de emergencias y hospitalizacidn

Alivio del sufrimiento potencial (dolor, ansiedad, dificultad para respirar)

Antibidticos
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Alimentacién de confort, nutricién artificial e hidratacién (alimentacién por sonda, liquidos
intravenosos)
g. Cuidados paliativos

¢Qué tan importante es la independencia y el control en su vida? Si sus habilidades fisicas y/o
mentales disminuyen, ¢cdmo afectaria eso su actitud hacia la independencia y la
autosuficiencia?

Si tiene una afeccién de salud mental, ¢cuales son sus deseos de atencidn y tratamiento?
Considerar:

a. Medicamentos que funcionan mejor para usted

b. Asistencia durante una crisis: objetos, personas, musica, terapias que le brindan comodidad
c. Sus proveedores de salud mental/plan de atencién

(Sin embargo, tenga en cuenta que su apoderado no puede ingresarlo en un hospital u otro
centro para recibir tratamiento de salud mental).

¢Espera que sus amigos, familiares u otras personas apoyen sus decisiones con respecto al
tratamiento médico que pueda necesitar ahora o en el futuro?
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¢Tiene algun temor con respecto a la atencién médica?

¢Qué cree que serd importante para usted cuando se esté muriendo (por ejemplo, comodidad
fisica, ausencia de dolor, miembros de la familia presentes, etc.)?

¢Cual es su actitud hacia la muerte?

¢Cémo se siente con respecto al uso de medidas de soporte vital (como sondas de alimentacién
y ventiladores) frente a una enfermedad terminal?

¢Como se siente con respecto al uso de medidas para prolongar la vida si se encuentra en un
estado vegetativo persistente (comunmente conocido como "muerte cerebral")?

¢Como se siente con respecto al uso de medidas para prolongar la vida frente a una
enfermedad crénica irreversible (por ejemplo, la enfermedad de Alzheimer)?

¢Cual es su calidad de vida minima aceptable? ¢ Qué significa la calidad para usted?
¢Desea donar partes de su cuerpo o todo su cuerpo en el momento de su muerte?

¢Cual es su afiliacion religiosa? ¢ COmo afectan sus creencias religiosas su actitud hacia las
enfermedades graves o terminales?

¢Su actitud hacia la muerte encuentra respaldo en su religion?

¢Cémo ve su congregacion religiosa el papel de la oracién o los sacramentos religiosos en una
enfermedad?

¢Qué desea que su apoderado le pregunte o considere al actuar en su nombre? Algunas
posibles preguntas son

éPor qué es necesario este procedimiento o tratamiento?
¢Como beneficiara mi cuidado?

¢Hay otras alternativas u opciones razonables?

¢Qué podria pasarme si no acepto el tratamiento?

¢Qué resultado puedo esperar razonablemente?

éCuales son los principales riesgos?
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¢Qué es lo que puede suceder en el futuro? ¢ Cuales son los mejores y los peores resultados
posibles? ¢ Qué beneficios y molestias conllevara el tratamiento?

h. ¢Aliviara el sufrimiento, restaurara la funcién o mejorara la calidad de vida?

i. ¢Prolongara el proceso de agonia sin ofrecer beneficios?

¢Qué mas cree que es importante que su apoderado sepa?
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