PODER DURABLE PARA DECISIONES DE CUIDADO DE SALUD
DECLARACION GENERAL DE CONCESION DE AUTORIDAD

Yo, , designo y nombro
a:

Nombre:

Direccién:

Numero de Teléfono:

a ser mi agente para la toma de decisiones del cuidado de mi salud y conforme al
lenguaje declarado abajo:

(1) Consentir, rechazar, permitir, o retirar el consentimiento a cualquier cuidado,
tratamiento, servicio o procedimiento para mantener, diagnosticar o tratar una
condicion fisica o mental y para tomar decisiones acerca de la donacién de
organos, autopsia y disposicion del cuerpo;

(2) hacer todos los arreglos necesarios en cualquier hospital, hospital psiquiatrico o
centro de tratamiento psiquidtrico, asilo, hogar de cuidado o una institucion
similar; para emplear o despedir personal de cuidado de salud, para incluir
doctores, psiquiatras, psicologos, dentistas, enfermeras, terapistas o cualquier otra
persona que tenga licencia, certificado o permiso autorizado o que le sea
permitido bajo la ley del estado administrar cuidado como el agente lo crea
necesario para mi mejoramiento fisico, mental y emocional; y

3) solicitar, recibir y chequear cualquier informacion, verbal o escrita, acerca de mis
asuntos personales o salud mental o fisica incluyendo documentos médicos y
hospitalarios y para ejecutar cualquier otro documento que puede ser requerido
para obtener tal informacion.

En el momento de ejercer la autoridad manifestada anteriormente, mi agente, en las
decisiones de cuidado de mi salud deberd ser guiado por y debe honorar las ciertas
provisiones de la Declaracion Catdlica sobre la Vida y 1la Muerte Natural (“Declaracion”)
la cual he ejecutado. En el caso de que esta provision aqui expuesta este en conflicto con
tal Declaracion, la Declaracion debera tener el control.

LIMITACIONES DE AUTORIDAD
(1) Los poderes del agente expuestos aqui deben estar limitados a lo expuesto por

escrito en este poder durable para las decisiones de cuidado de salud y no debe
incluir el poder para revocar o invalidar la Declaracion.
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(2) Debera ser prohibido que el agente de autorizacion a los siguientes puntos:

3) Este poder para las decisiones de cuidado de salud deberi ser sujeto a las
siguientes limitaciones adicionales:

DURACION
Este poder para decisiones de cuidado de salud debe hacerse efectivo (ELIGA UNO):

O inmediatamente y no puede ser afectado por mi subsecuente inhabilidad
o incapacidad;

o

0 al momento del acontecimiento de mi inhabilidad o incapacidad
determinado por dos doctores, del cual uno debe ser el doctor que me
trata.

REVOCACION

Cualquier poder durable que haya hecho anteriormente para las decisiones de cuidado de
salud queda revocado por medio del presente. Este poder para decisiones de cuidado de
salud deberi ser revocado con un instrumento escrito ejecutado, testificado o reconocido
en la misma manera como es requerido en el mismo.

EJECUCION
Ejecutado el dia de ,200  en ,
Kansas.
Principal
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NOTA: Este documento tiene que ser: (1) atestiguado por dos individuos de edad legal
quienes no sean agentes, ni relacionados al director por sangre, matrimonio o adopcion,
no titulado a ninguna porcion del estado del Principal y no financieramente responsable
por el cuidado de la salud del Principal; O (2) reconocido por un notario publico.

Testigo Testigo
Direccién Direccién
©)
ESTADO DE )
) SS.
CONDADO DE )
Este instrumento fue reconocido ante mi el por
(fecha)
(Principal)

Notario Publico

Mi apuntamiento expira:

Referencia: K.S.A. §58-632 (2005)
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