La versién en espanol solo se debe usar con fines educativos (Spanish version is for educational purposes only).

HIPAA permite la revelacion de las POLST a otros profesionales de
atencion de la salud en la medida que sea necesario

Ordenes del médico de tratamiento para el mantenimiento de la vida
(Physician Orders for Life-Sustaining Treatment, POLST)

ITETD 51ga €s Jraelle =SpUES PONAAase | Apellido del paciente: Fecha de preparacion del formulario:
co . Una copia firmada de
las POLST es una orden meédica legalmente valida. & = )
Cualquier seccién que no esté llenada implica Nombre del paciente: Fecha de nacimiento del paciente:
EMSA #111 B tratamiento completo para esa seccion. Las POLST
(En vigor 10/1/2014)° son un complemento a una directiva anticipada y | Segundo nombre del paciente: | N° de registro médico: (opcional)
no tienen el objetivo de reemplazar ese documento.
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A ™ _ Siel paciente NO estd sufrienc ro cardiopulmonar; seguir las ordenes en las secciones B y C.

Marquq [ Intentar resucitacion/RCP (Si selecciona RCP en la seccion A tiene que seleccionar Tratamienio completo en la seccion B)
4% | [ No intentar resucitacién/DNR (permitir la muerte natural)

&7 [ Tratamiento completo - el objetivo primario es prolongar la vida por cualquier medida que sea eficaz desde el

Marque | " bunto de vista médico.

[J Tratamiento selectivo - el objetivo es tratar los problemas médicos y evitar las medidas onerosas.

| Ordenes adicionales:

Ademas del tratamiento descrito en Tratamiento selectivo y Tratamiento enfocado en la comodidad, usar entubacién,
intervenciones avanzadas en las vias respiratorias, ventilacién mecanica y cardioversion segdn sea indicado.

[ Tratamiento completo durante un periodo de prueba.

Ademas del tratamiento descrito en Tratamiento enfocado en la comodidad, usar tratamiento médico, antibidticos
intravenosos Y fluidos intravenosos segtin sea indicado. No entubar. Se puede usar presion positiva no invasora en las vias
respiratorias. Evitar en general los cuidados intensivos.

[] Solicitar el traslado al hospital solo si no se pueden suplir las necesidades de comodidad en la ubicacién actual.

[ Tratamiento enfocado en la comodidad - el objetivo primario es maximizar la comodidad.
Aliviar el dolor y el sufrimiento con medicacion por cualquier medio necesario; usar oxigeno, succion y tratamiento manual de
la obstruccion de las vias respiratorias. No usar los tratamientos indicados en Tratamiento completo y Tratamiento selectivo a
menos que sean consecuentes con el objetivo de comodidad. Solicitar el fraslado al hospital sola si no se pueden suplir
las necesidades de comodidad en la ubicacién actual.

10 Periodo de prueba de nutricion arificial, incluyendo la alimentacion por tubo.

O Administrar nutricion artificial a largo plazo, incluyendo la alimentacion por tubo. Ordenes adicionales:

5 -1 O No administrar nutricion por medios artificiales, incluyendo la alimentacién por tubo.
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~ |Hablado con: O Paciente (paciente tiene capacidad de hacerlo) [0 Encargado de tomar decisiones reconocido legalmente

-';:-1 O Directiva anticipada con fecha , disponible y revisada »  Agente para la atencién de la salud, si fue nombrado en la

: O Directiva anticipada no esta disponible directiva anticipada:

1 O No hay una directiva anticipada Nombre:

: Teléfono:

~ |Firma del Médico :

- /| Mi firma a continuacion indica que a mi mejor saber y entender estas érdenes son consecuentes con el estado médico y las preferencias del paciente.

L - | Nombre del médico en letra de molde: N° de teléfono del médico: N° de licencia profesional del médico:

Firma del médico: (requerida) Fecha:

_|Firma del paciente o encargado de tomar decisiones reconocido legaimente
~1Sé que este formulario es voluntario. Al firmar este formulario, el encargado de tomar decisiones reconocido legalmente reconoce que este pedido

relativo a medidas de resucitacién es consecuente con los deseos conocidos y el mejor interés del paciente que es objeto del formulario.

| Nombre en letra de molde: Relacion: (escribir Si mismo si es
el paciente)
'_ Firma: (requerida) Fecha:

‘| Direccion postal (calle/ciudad/estado/cddigo postal):

Numero de teléfono: Office Use Only: / Solo para uso de
la oficina:

Enviar el formulario con el paciente cuando sea trasladado o dado de alta

*Las versiones del formulario con fechas de vigencia el 1/1/2009 o el 4/1/2011 también son validas CA POLST Form — Spanish




La version en espanol solo se debe usar con fines educativos (Spanish version is for educational purposes only);

HIPAA permite la revelacion de las POLST a otros profesionales de
atencion de la salud en la medida que sea necesario

Ordenes del médico de tratamiento para el mantenimiento de la vida
(Physlclan Orders for Llfe-Sustammg Treatment, POLST)

5193 _e5id : L : £ | Apellido del paciente: Fecha de preparacion del formulario:
gn_qmtasm_gg__s_medm Una Dopla ﬁrmada de
las POLST es una orden médica Imente valida. : et .
Cualquier seccion que no estélegll?anada implica Nombre del paciente: Fecha de nacimiento del paciente:
EMSA #111 B tratamiento completo para esa seccion. Las POLST
(En vigor 10/1/2014)" son un complemento a una directiva anticipada y | Segundo nombre del paciente: | N° de registro médico: (opcional)
no tienen el objetlvo de reemplazarese documento

[ intentar resucntacnonIRCP (Si seieccrona RCP en la seccion AM seleccnonar Tr.atamienlo completo en Ia seccion B)

: [] Tratamiento enfocado en la comodidad - el objetivo primario es maximizar la comodidad.

' D No mtantar resumtac:onIDNR (permmr la muerle natural)

. El Tratamlento comnleto el objenvo primario es prolongar la vida por cualqu:er medida que sea eficaz desde el

| [0 Tratamiento selectivo - el objetivo es tratar los problemas médicos y evitar las medidas onerosas.

- | respiratorias. Evitar en general los cuidados intensivos.

- | Ordenes adicionales:

punto de vista médico.
Ademas del tratamiento descrito en Tratamiento selectivo y Tratamiento enfocado en la comodidad, usar entubacion,
intervenciones avanzadas en las vias respiratorias, ventilacion mecanica y cardioversion segun sea indicado.

[ Tratamiento completo durante un periodo de prueba.

Ademas del tratamiento descrito en Tratamiento enfocado en la comodidad, usar tratamiento médico, antibioticos
intravenosos Y fluidos intravenosos segun sea indicado. No entubar. Se puede usar presion positiva no invasora en las vias

[] Solicitar el traslado al hospital solo si no se pueden suplir las necesidades de comodidad en la ubicacion actual.

Aliviar el dolor y el sufrimiento con medicacién por cualquier medio necesario; usar oxigeno, succién y tratamiento manual de
la obstruccion de las vias respiratorias. No usar los tratamientos indicados en Tratamiento completo y Tratamiento selectivo a
menos que sean consecuentes con el objelivo de comodidad. Solicitar el traslado al hospital solo si no se pueden suplir
las necesidades de comodidad en la ubicacién actual.

| O Administrar nutricion amﬁcsal a Iargo plazo mcluyendo la ahrnentaaon por tubo. Ordenes adncuonales
| O Periodo de prueba de nutricion artificial, incluyendo la alimentacion por tubo.

iz |1 O No administrar nutnc»on por medeos artlﬁczales |ncluyend0 Ia ahmentacnon por tubo
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ise que este formulario es voluntario. Al firmar este formulario, el encargado de tomar decisiones reconocido legalmente reconoce que este pedido
_ |relativo a medidas de resucitacién es consecuente con los deseos conocidos y el mejor interés del paciente que es objeto del formulario.

| Nombre en letra de molde: Relacion: (escribir ST mismo si es
el paciente)
Firma: {requerida) Fecha:

- | Direccion postal (calle/ciudad/estado/cddigo postal):

| O Directiva anticipada con fecha disponible y revisada -  Agente para la atencién de la salud, si fue nombrado en la
| O Directiva anticipada no esta disponible directiva anticipada:
1 O No hay una directiva anticipada Nombre:
! Teléfono:
~ |Firma del Médico
+. | Mi firma a continuacion indica que a mi mejor saber y entender estas érdenes son consecuentes con el estado médico y las preferencias del paciente.
-| Nombre del médico en letra de molde: N° de teléfono del médico: N° de licencia profesional del médico:
Firma del médico: (requerida) Fecha:

Hablado con: D Pac:ente [paaente tiene capac:dad de hacerlo) O Encargado de tomar decisiones reconocido legalmente

Firma del paciente o encargado de tomar decisiones reconocido legalmente

Numero de teléfono: Office Use Only: / Solo para uso de
la oficina:

Enviar el formulario con el paciente cuando sea trasladado o dado de alta

*Las versiones del formulario con fechas de vigencia el 1/1/2009 o el 4/1/2011 también son validas CA POLST Form — Spanish



