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Guia de planificacién anticipada de la atencion

Proteja su derecho a controlar las
decisiones sobre su atencidon medica.

La atencion médica es de vital importancia para todos. Sin importar dénde
se encuentre, sea cual sea la situacion, lo que quiere es asegurarse de
recibir un excelente tratamiento médico. Pero, lo que es mas importante,
quiere que se entiendan y respeten sus elecciones médicas.

La ley protege su derecho a tomar decisiones sobre
su atencién médica, incluso cuando se encuentra
demasiado enfermo o lesionado para dar a conocer
sus deseos. Estos «derechos» le permiten controlar
sus elecciones en los momentos mas dificiles de su
vida. Puede optar por aceptar o rechazar cualquier
tratamiento médico que se ofrezca. Sus médicos

le informaran sobre los riesgos y beneficios de las
intervenciones médicas y las posibles alternativas.

¢Cdmo puede estar seguro de que sus elecciones se
respetaran si no estd en condiciones de hablar por si
mismo? Si lo planifica ahora, con anticipacién, puede
asegurarse de que se conozcan sus deseos, de recibir
la atencién que quiere y ademas aliviaria a su familia
de la dificil y estresante tarea de tomar decisiones.
Usted decide, por escrito y de forma anticipada,
cuéles son sus elecciones de atencién médica en
caso de no poder hablar por si mismo y puede
solicitar el tipo de tratamiento médico que desea,

0 no, ante una enfermedad terminal, o si sufre una
lesion cerebral permanente y grave sin esperanza de
mejora o recuperacion. Puede informar a su familia,
amigos, médicos y proveedores de atencion médica
sus preferencias de tratamiento a través de su plan
anticipado de atenciodn (instruccidon anticipada).

Cuéntenos sus valores y creencias
sobre su atencién médica.

Toémese el tiempo de conversar
con su médico y su familia.

Sea siempre sincero y honesto.

No deje dudas sobre sus valores
y preferencias.

Mantenga sus documentos
actualizados y al alcance.

Queremos conocer sus deseos para poder
hacerlos realidad.

Para completar un plan anticipado de atencion:
- Ingrese a sentara.com/AdvanceDirectives

- Para obtener ayuda, llame a Sentara Center
for Healthcare Ethics al (757) 252-9550
o al 1-800-Sentara (736-8272).

- Comuniquese con el hospital de Sentara
mas cercano o preguntele a su médico o
proveedor de atencién médica.
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Discusiones importantes sobre
sus elecciones de atencién médica

Un plan anticipado de atencion puede determinar su experiencia durante un
periodo de discapacidad o en la etapa final de su vida. Es probable que tanto usted
como su familia tengan que enfrentar decisiones cruciales sobre un tratamiento.
Respetamos su derecho a tomar decisiones individuales basadas en la informacién
médica que se le ha proporcionado y sus creencias y valores personales. Puede
ayudar a que los demas respeten sus deseos en ciertas situaciones si toma
medidas de anticipadas para hablar sobre sus creencias y valores personales.

¢Como puede asegurarse de que su familia sepa cuales son sus creencias y valores
sobre su atencion médica? Una forma de hacerlo es desarrollar su propio «historial
de valores» y entender de forma clara su salud. Por ejemplo, puede discutir sobre
sus valores y deseos con sus seres queridos o asesores, 0 anotar sus respuestas a
preguntas como las siguientes:

¢Qué sé y qué siento sobre mi situacion de « .Cdmo afectan mis relaciones personales la
salud hoy? toma de decisiones médicas?

¢Qué complicaciones podria experimentar a «  ¢Qué rol deseo que desempenen mis

causa de mi afeccién de salud actual? médicos y otras personas en la toma de

, . , decisiones médicas?
¢Es importante para mi ser independiente y

autosuficiente en mi vida? «  ¢En qué tipo de entorno me interesa vivir?
- ¢Qué pienso sobre las enfermedades, las «  ¢;Qué papel desempenan las creencias
discapacidades, el final de la vida y la muerte? religiosas, espirituales, étnicas o culturales en

o o mi vida?
- (Qué pienso sobre donar mis 6rganos?

¢Qué pienso sobre la vida en general, es
decir, mis esperanzas y miedos, mis alegrias
y tristezas?

- ¢Qué pienso sobre donar mi cuerpo a la ciencia
para investigaciones?

Puede encontrar el formulario del plan anticipado de atencidon en el centro de este
folleto, también se encuentra disponible en sentara.com/AdvanceDirectives o llamando
al 1-800-SENTARA (736-8272).



Términos que debe
conocer

Los siguientes términos se mencionan en este folleto.
Esperamos que esta lista le ayude a entender algunos
términos y qué significan para usted al momento de
tomar decisiones sobre su atencién médica para el

futuro.

Planificacion anticipada de la atencion

Es un proceso en el que se toman decisiones antes

de padecer una enfermedad o lesién, con el fin de
planificar con su familia, médicos o guias espirituales
qué decisiones tomaria en caso de no poder
comunicarlas por si mismo. A veces, la conversacion
se realiza con un facilitador capacitado de planificacion
anticipada de la atencién.

Plan anticipado de atencion

Un plan anticipado de atencién es otro término que
se refiere a la instruccién anticipada o el testamento

vital. Si bien el contenido puede ser el mismo o similar,
la principal diferencia es que un plan anticipado de
atencién pone mas énfasis en la conversacion sobre
sus deseos con la familia, los médicos y los asesores
espirituales.

Reanimacion cardiopulmonar (RCP)

La RCP consiste en compresiones toracicas,
medicaciones, descargas eléctricas y una sonda de
respiracién conectada a un respirador mecénico.

Los riesgos y beneficios de este tratamiento deben
analizarse con su médico cuando se produce un
cambio en su salud o si padece una enfermedad grave
0 que ponga en riesgo su vida.

Orden de no reanimar (ONR)

En un hospital u otro centro de atencién médica,

la ONR es una orden del proveedor para evitar las
maniobras de RCP en caso de que el corazén o la
respiracion se detengan (paro cardiaco o respiratorio).
Un plan anticipado de atencién no se convierte de
forma automaética en una orden de no reanimar (ONR).
Esto se debe discutir con su proveedor y debe ponerlo
en practica.
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Términos que debe
conocer (continuacion)

Orden de no reanimacion duradera (DDNR)

Es una orden escrita por un proveedor para suspender
la RCP en caso de paro cardiaco o respiratorio que el
paciente puede llevar consigo. Para que los servicios
médicos de emergencia la respeten, la orden de no
reanimar (ONR) debe estar en un formulario aprobado
por el Estado, como una orden de no reanimacion
duradera (DDNR), érdenes del médico para el
tratamiento de soporte vital (POLST), érdenes médicas
sobre el alcance del tratamiento (POST) u «otra ONR»
que cumpla los mismos requisitos legales.

Representante de atencion médica

Es un adulto designado por usted para tomar decisiones
de atencién médica en su nombre. Esta persona habla
por usted solo cuando usted ya no puede hablar por

si mismo. Si comunicé sus deseos a través de un plan
anticipado de atencién o analizé de forma personal

sus deseos con su agente representante de atencion
médica, esta persona esté obligada por ley a tomar
decisiones de acuerdo con sus deseos. Si no conoce sus
deseos, tomara las decisiones que crea conveniente y
gue usted hubiera tomado. Este representante también
puede identificarse como apoderado notarial médico

o apoderado de atencién médica, segun la fuente del
documento.

Procedimiento para prolongar la vida

Cualquier procedimiento, tratamiento o intervencién
médica que: (i) utilice medios mecéanicos u otros
medios artificiales para mantener y prolongar la vida

si no tiene expectativas razonables de recuperacién
ante una afeccién terminal; y (ii) cuando se le aplica
cuando padece una afeccidon terminal, solo sirve para
prolongar el proceso de muerte. El término incluye la
hidratacién y nutriciéon administradas de forma artificial.
Los procedimientos para prolongar la vida no incluyen
la administracién de medicacién ni la realizacién de
ningun procedimiento médico necesario para brindarle
atencion para aliviar el dolor.

Testamento vital

Con frecuencia se considera como instrucciones
médicas solo para el final de la vida, un testamento vital
puede registrar las preferencias de atenciéon médica o
sus creencias y valores para cualquier crisis de atencion
médica. Este «plan» ahora se incorpora en los planes
anticipados de atencién y forma parte de un proceso
mas amplio. Los términos testamento vital, instruccién
anticipada y plan anticipado de atencion suelen utilizarse
con el mismo significado.

Donacion de organos y tejidos

Se refiere a la donacién de sus 6rganos (como el
corazén, los pulmones, el higado o los rifones) u otras
partes del cuerpo (como las cérneas, la piel y los huesos)
después de su muerte.

Estado vegetativo constante

Es una afeccidn, causada por una lesién o enfermedad,
que provoca una pérdida de conocimiento sin evidencia
conductual de autoconciencia o conciencia del entorno
y de la cual, en un grado razonable de probabilidad
médica, no puede haber recuperacién. Es probable que
los ojos se abran y que el cuerpo se mueva, pero es
involuntario o sin pensamiento consciente.

POST/POLST

Es una orden escrita del proveedor que incluye pedidos
para realizar o no la RCP en caso de un paro cardiaco
o respiratorio, pero también puede incluir pedidos de
otras opciones de tratamientos. Al igual que la DDNR,
el paciente puede llevar consigo este formulario. Segun
las leyes de Virginia, los formularios POST/POLST se
clasifican como «otra ONR» y cumplen con los mismos
requisitos reglamentarios de las medidas de reanimacion
que la DDNR, que seran respetados por los servicios
médicos de emergencia.



Términos que debe
conocer (continuacion)

Sustituto responsable de la toma de decisiones

Personas designadas por ley para tomar decisiones

de atencion médica en su nombre, cuando usted no
pueda hacerlo por si mismo, si no ha nombrado a un
representante de atencién médica en un plan anticipado
de atencién. Por orden de prioridad, esas personas son
las siguientes:

1. Tutor designado por un tribunal.

2. Conyuge legal del paciente, excepto cuando se haya
presentado una demanda de divorcio.

3. Hijos adultos del paciente (mayores de edad).
4. Padres del paciente.

5. Hermanos/hermanas adultos del paciente (mayores
de edad).

6. Cualquier otro familiar en orden descendente de
consanguinidad (mayores de edad de la misma
clase).

7. Sininguno de los familiares antes mencionados esté
disponible y, una vez que se haya hecho un esfuerzo
de buena fe para encontrarlos, alguien que no sea
familiar del paciente puede actuar como sustituto
responsable de la toma de decisiones. Sin embargo,
esta persona no puede tomar decisiones con
respecto a la retencién o retirada de tratamientos de
soporte vital, y existen requisitos legales adicionales
que deben cumplirse. En estas situaciones, el
personal del hospital debera proporcionar la guia
necesaria.

Afeccion terminal

Afeccidon avanzada e irreversible causada por una
lesién o enfermedad que no tiene cura y de la que los
médicos prevén que la persona morird, incluso con

el tratamiento médico maximo. Los tratamientos de
soporte vital no mejoraran la afeccion de la persona
y solo prolongaran el proceso de muerte.

Ley de Decisiones sobre la Atencion Médica
de Virginia

La ley de Virginia incluye lo siguiente:
Anélisis de las instrucciones anticipadas.

Informacion sobre su derecho a participar en las
decisiones del plan de tratamiento médico.

« Una lista de familiares que pueden ser responsables
de la toma de decisiones médicas si no designa a
alguien al firmar su plan anticipado de atencién.

Testigo

Es una persona que verificara su firma en el plan
anticipado de atencién. En Virginia, estos documentos
deben ser atestiguados por dos personas mayores de
18 anos de edad y pueden ser su cényuge o familiar
directo, sin importar si la persona se nombra o no en el
documento.
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Z’Q'U_é facultades - Autorizar la participacion en una investigacion de
. atencién médica.
le otorgo a mi representante o .
- Iniciar acciones legales que puedan ser necesarias
de atencién médica? para llevar a cabo estas decisiones, incluida la
exencion de responsabilidad a los proveedores
médicos.

Una vez que se haya determinado que ya no puede
hablar por si mismo, su representante de atencién
médica podra realizar lo siguiente:

Autorizar su admision en un centro de atencion
médica para el tratamiento de enfermedades
mentales durante no mas de 10 dias calendario si
un médico constata por escrito que usted tiene
una enfermedad mental y es incapaz de tomar

una decisién informada sobre su admisién y que
necesita tratamiento en dicho centro, a menos que
se oponga a la admisién y autorice su alta (incluido
el traslado a otro centro).

Autorizar, rechazar o retirar cualquier tipo de
tratamiento de atencién médica, procedimiento
quirdrgico, procedimiento de diagndstico,
medicacion y uso de procedimientos mecdanicos

u otros que afecten cualquier funcién corporal,
incluidos, entre otros, respiracion artificial, nutricion
e hidratacién administrada en forma artificial y
reanimacién cardiopulmonar. Esta autorizacién
incluye especificamente la facultad de consentir la
administracion de dosis de medicacién para aliviar
el dolor en cantidad suficiente para aliviarlo, aunque
dicha medicacion conlleve el riesgo de adiccién o de
acelerar inadvertidamente su muerte.

Si desea que su representante de atencién

médica pueda tomar decisiones por usted incluso
después de su protesta, complete un formulario de
acuerdo de objecion del paciente en sentara.com/
AdvanceDirectives y pidale a su proveedor que lo firme.

Su representante no tiene el poder de tomar decisiones
sobre quién puede visitarlo; si desea otorgarle

esta capacidad, coloque sus iniciales en la seccién
correspondiente en su plan anticipado de atencién.

Solicitar, recibir y revisar informacién relacionada
con su salud fisica o mental, y permitir la divulgacion
de esta informacion.

Contratar y cancelar los servicios de los proveedores
de atencion médica.

Autorizar la admision o el alta en cualquier centro de
atencion médica.

Tener el plan
anticipado de atenciéon
de mi madre facilito
mucho las cosas en

ese momento tan
complicado. Ahora
estoy haciendo lo
mismo con mi familia.




Mi plan anticipado de atencién

Mantenga una conversacion: no deje con dudas a su familia sobre sus deseos de atencion médica.
Utilice el formulario adjunto para documentar lo que desea con respecto a su atencién médica.
Recuerde que lo mas importante a la hora de tomar decisiones médicas es poder discutir sobre ellas.
Hable sobre su plan anticipado de atencién con su familia y sus representantes de atencién médica.
Hable de ello con su médico.

Si tiene preguntas sobre las decisiones médicas o como completar su plan anticipado de atencién, llame a Sentara
Center for Healthcare Ethics al 757-252-9550 para obtener ayuda.

Atencidn: si habla esparal, tiene a su dispositidn servicics linglisticas gratuitos. Llams al B44-B09-6648.
FO I E AEolM= A2, HH VN HElAS 222 0BS54 £ UsLILH MM O E HMEH
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Sentara cumple con las leyes federales aplicables sobre los derechos civiles y no excluye, niega beneficios ni discrimina a ninguna
persona por motivos de raza, cultura, color, religion, estado civil, edad, sexo, orientacion sexual, identidad de género, expresion de
género, nacionalidad, discapacidad o fuente de pago.

U.S. Advance Care Plan Registry® (previamente U.S. Living Will Registry)

Sentara ofrece este servicio GRATUITO a nuestra comunidad. Puede conservar su plan anticipado de atencién en
este registro para que esté disponible para cualquier proveedor de atenciéon médica en Virginia y Carolina del Norte,
y también para todos los proveedores dentro de los EE. UU. Una vez registrado, recibird un acuse de recibo junto con
una tarjeta de bolsillo y etiquetas para sus tarjetas de id. que advertiran a los profesionales médicos de que tiene un
plan de atencién avanzada registrado y el nimero 800 para que puedan tener acceso.

Si desea que se registre su documento, debe completar el registro en U.S. Advance Care Plan Registry® (previamente
U.S. Living Will Registry), otorgando los permisos para almacenar su plan anticipado de atencién y facilitarlo asi a
cualquier centro de atencién médica que solicite una copia, y adjuntar su plan anticipado de atencién.




Acuerdo de registro de U.S. Advance Care Plan Registry®

Informacidn de identificacion de la persona que completa el registro (Utilice letra clara). CODIGO FUENTE: 36901001
Registrant’s Identifying Information (Please print clearly) SOURCE CODE: 36901001

Nombre: Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo
Name: First Middle Last Suffix
Fecha de nacimiento: Mes Dia Afo (4 digitos)

Date of birth: Month Day Year (4 digits)

Direccion: N.2 de departamento
Street Address Apt #

Ciudad: Estado: Cdédigo postal:
City State Zipcode

N.2 de teléfono principal: ( ) - N.2 de teléfono alternativo: ( ) -
Primary Phone # Alternate phone#

Direccidn de correo electronico: (Si la persona que completa el registro no tiene

una direccidn de correo electrénico, escriba en su lugar la direccidn de correo electrénico del contacto de emergencia).
***| os recordatorios de las actualizaciones anuales se enviaran por correo electrénico; nunca se compartiran ni venderan las
direcciones de correo electrénico.***

Nombre del contacto de emergencia:
Emergency Contact Name

N.2 de teléfono: ( ) -
Phone #

Yo, (la “persona que completa el registro” o “yo”) autorizo a U.S. Advance Care Plan
Registry®, con la siguiente direccion postal P.O. Box 2789 Westfield, NJ 07091-2789 (el “registro”), a almacenar de forma electronica una copia de mis
documentos de planificacion de atencion avanzada que entregue al registro por medio de este formulario o que envie posteriormente, incluidos, entre otros, una
instruccion anticipada, un testamento vital, un poder para la atencion médica, un poder notarial duradero para la atencion médica o asuntos financieros, 6rdenes
médicas para tratamientos de soporte vital (Medical Orders for Life-Sustaining Treatment, MOLST), ordenes del profesional de salud para tratamientos de
soporte vital (Physician Orders for Life-Sustaining Treatment; POLST), 6rdenes de no reanimar (Do Not Resuscitate, DNR), deseos sobre la donacion de
organos e informacion de contacto en caso de emergencia (en adelante, los “documentos™). Ademas, autorizo al registro a proporcionar una copia de los
documentos almacenados a cualquier proveedor de atencion médica u otra persona encargada, segiin se crea, de dar cumplimiento a mis documentos o de
colaborar con ello, que los solicite en relacion con mi atencion, siempre que dicha solicitud sea coherente con las politicas y los procedimientos del registro, o
cuando el registro lo considere conveniente en una situacion de emergencia, o cuando asi lo exija la ley. Los documentos que proporciono son mis documentos
actuales y vigentes, firmados y atestiguados conforme a la ley del estado en el que resido.

Por la presente, autorizo al registro a proporcionar una copia de mis documentos a hospitales, médicos u otros proveedores de atencion médica
involucrados en mi atencion, o a cualquier persona que tenga acceso a la tarjeta de identificacion que el registro me haya entregado. Comprendo que esta
autorizacion es voluntaria. Acepto notificar inmediatamente al registro si decido revocar o modificar los documentos almacenados en el registro y entregarle al
registro una copia de cualquier documento adicional que firme. Comprendo que, a menos que anule esta autorizacion o informe al registro sobre la revocacion
o las modificaciones en mis documentos, los documentos almacenados en el registro se proporcionaran a los proveedores de atencion médica conforme a las
politicas y practicas del registro.

Comprendo que el registro no garantiza la validez de mis documentos conforme a las leyes federales o estatales y que no asume ninguna
responsabilidad por las acciones que tomen los proveedores de atencion médica en relacion con mis documentos. Por la presente, renuncio a todo reclamo legal
contra el registro por las acciones u omisiones de cualquier proveedor de atencion médica que reciba una copia de mis documentos del registro, asi como por
cualquier daiio derivado de la transmision o divulgacion de los documentos que entregue al registro. El registro no sera responsable por la pérdida, destruccion
o falta de disponibilidad total o parcial de mis documentos.

Comprendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante un aviso de revocacion por escrito al registro. Este acuerdo
permanecera en vigencia hasta que yo lo revoque, hasta que se rescinda conforme al acuerdo entre el registro y yo, o hasta que se cancele la inscripcion de
acuerdo con las politicas y los procedimientos del registro. Comprendo que, cuando se rescinda el acuerdo, el registro eliminard mis documentos de sus
archivos.

Comprendo que cualquier persona que obtenga acceso a mi tarjeta de identificacion emitida por el registro puede utilizarla para acceder a mis
documentos y a mi informacion personal almacenados en el registro, y no haré responsable al registro por dicho acceso, ya sea autorizado o no.

Por la presente, acepto los términos establecidos en este documento.

X Fecha / /
Firma de la persona que completa el registro
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Mi plan anticipado de atencidén: Virginia
My Advance Care Plan—Virginia

Comunicado de mis deseos de atencion médica
Communicating my healthcare wishes

Nombre Numero del Seguro Social XXX - XX -
Name Social security number XXX - XX -
Domicilio Ciudad Estado Cddigo postal
Address City State Zip
Teléfono: ( ) Fecha de nacimiento - -
Phone: Date of birth

(Tache cualquier seccién que no desee incluir en el documento).
(Cross out any section(s) you do not wish to include in your document.)

Seccién 1: Representante de atencion médica
Section 1: Healthcare agent

Si no puedo tomar decisiones por mi mismo, o no puedo comunicar mis deseos de atencién médica sobre el tratamiento, nombro a las personas indicadas
a continuacién como mis representantes de atencién médica designados, que comunicardn mis deseos a los proveedores de atencién médica. Exijo a mis
proveedores de atencién médica y a mi familia que respeten y cumplan mis deseos.

If I am unable to make decisions for myself, or unable to communicate my healthcare wishes about treatment, | appoint the person(s) listed below to be my designated healthcare agent(s),
who will make my wishes known to my healthcare providers. | direct my healthcare providers and family to respect and honor my wishes.

Representante de atencién médica principal
Primary healthcare agent

Nombre Teléfono: ( )
Name Phone:

Domicilio Ciudad Estado Cédigo postal
Address City State Zip

Representante de atencién médica secundario
Secondary healthcare agent

Nombre Teléfono: ( )
Name Phone:
Domicilio Ciudad Estado Cddigo postal
Address City State Zip

Los representantes de atencién médica adicionales pueden ser nombrados en un papel adjunto y enumerados por orden de toma de decision. Mis
representantes de atencién médica tomardn las decisiones de atencién médica basandose en mis deseos previamente expresados, mis creencias y valores
personales y se les otorgaré el poder de tomar decisiones de atencién médica tal y como se indica en la Ley de Decisiones sobre la Atencién Médica de
Virginia, articulo 541-2984.

Additional healthcare agents can be named on an attached piece of paper and listed in decision-making order. My healthcare agent(s) shall make healthcare decisions based on my
previously expressed wishes, my personal beliefs and values and shall be granted the power to make healthcare decisions as outlined in the Virginia Healthcare Decisions Act, 54.1-2984.

Si coloco mis iniciales en esta fila, mi representante TENDRA autoridad para restringir los visitantes en un centro de atencién médica.
(niciales) / anitats)  If I initial this line, my agent WILL have the authority to restrict visitors in a healthcare facility.

Seccion 2: Testamento vital
Section 2: Living will

La informacién que figura a continuacién orientaré las decisiones de su representante de atencion médica y sus proveedores si usted ya no puede tomar
decisiones por si mismo. Puede optar por completar toda, parte o ninguna de esta seccidn.

The below information will guide the decisions of your healthcare agent and providers if you can no longer make decisions for yourself. You may choose to complete all, some, or none of
this section.

* Adaptado de la hoja de trabajo de valores publicada por Group Health Cooperative, Seattle, Washignton
ADVDO05 (01/25) Pagina 1de 3 “Adapted from the Values Worksheet published by Group Health Cooperative, Seattle WA
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Afirmaciones de valores
Values statements

«¢Qué es importante para usted?». Responda a estas afirmaciones marcando con un circulo un ndmero del 1 al 5, donde 1 significa que no es importante

y 5 que es muy importante para usted.*

“What is important to you?” Answer these statements by circling a number, 1thru 5, where 1is not important and 5 is very important to you.*

Nada importante — Muy importante

Not important

Very important

Vivir el mayor tiempo posible (sin importar la calidad de vida) 513lals
To live as long as possible (no matter the quality of life)

Morir de manera natural, sin utilizar tratamientos médicos de soporte vital (reanimacién cardiopulmonar [RCP], respirador, didlisis,

sonda de alimentacion, etc.) 213|4)|5
To die naturally, without the use of life-sustaining medical treatments (CPR, breathing machine, dialysis, feeding tube, etc.)

Ser independiente (poder cuidar de mi mismo, alimentarme/bafiarme) ol 3145
To be independent (able to care for myself, feed/bathe)

Estar alerta con la familia/los amigos (aunque eso signifique que mi dolor esté menos controlado) >l 3|45
To be alert with family/friends (even if it means my pain is less controlled)

Recibir atenciéon centrada en aliviar el dolor y controlar los sintomas (aunque eso signifique estar menos alerta con la familia/los amigos) 51345
To receive care focused on relieving pain and controlling symptoms (even if it means | am less alert with family/friends)

Recibir cuidados en el hogar al final de la vida 5l3lals
To receive end of life care at home

Seguir creencias espirituales y tradiciones culturales especificas (expliquelas a continuacién) 513lals
To follow specific spiritual beliefs and cultural traditions (please explain below)

Otros articulos que considera importantes:

Other items you feel are important:

Fin de la vida
End of life

Considere la siguiente pregunta: Si es muy poco probable que el tratamiento médico cambie o mejore su afeccidn, ;desea recibir tratamientos de soporte

vital, O desea consentir una muerte natural?

Consider the following question: If medical treatment is highly unlikely to change or improve your condition, would you want to receive life-sustaining treatments, OR would you want to

allow a natural death?

Algunos ejemplos de tratamientos de soporte vital son la reanimacién cardiopulmonar (RCP), el respirador, la didlisis renal, la sonda de alimentacion, etc.

Examples of life-sustaining treatments are Cardiopulmonary Resuscitation (CPR), breathing machine, kidney dialysis, feeding tube, etc.

Nota: Los proveedores no estén obligados a seguir o recomendar preferencias de tratamiento médico que sean médica o éticamente inadecuadas.

Note: Providers are not required to follow or recommend medical treatment preferences that are medically or ethically inappropriate.

Coloque sus iniciales en una sola casilla para cada afirmacién.
Place your initials in only one box for each statement.

Nota: Los siguientes ejemplos son situaciones en las que es muy poco
probable que el tratamiento médico cambie o mejore su afeccidn.

Note: The following examples are situations where medical treatment is highly unlikely to
change or improve your condition,

No quiero tratamientos
de soporte vital;
deténgalos si se inician;
que se me permita morir
de forma natural.

1 do not want life-sustaining
treatments; stop them if
started; allow me to die
naturally.

No estoy seguro. Dependeria
de las circunstancias.

I am unsure. It would depend

on the circumstances.

Discutirlo con mi
representante de
atencion médica.
Discuss with my healthcare agent.

Deseo recibir
tratamientos de
soporte vital.

1 do want life-sustaining
treatments.

If I am close to dying, and my providers determine that medical treatment would only delay
the moment of my death, then:

Si no puedo despertarme (estoy inconsciente/en coma) y los proveedores (Iniciales) (Iniciales) (Iniciales)
de atenciéon médica determinan que los tratamientos médicos no ayudaran, (Initials) (Initials) (Initials)
entonces:

If | am unable to wake up (unconscious/in a coma), and my healthcare providers determine

that medical treatments will not help, then:

Si no soy consciente de mi mismo ni de los demés, soy incapaz de cuidar (Iniciales) (Iniciales) (Iniciales)
de mi mismo (dafio cerebral grave/demencia) y mis proveedores determinan (Initials) (Initials) (Initials)
que los tratamientos médicos no ayudaran, entonces:

If I am not aware of myself or others, unable to care for myself (severe brain damage/

dementia), and my providers determine that medical treatments will not help, then:

Si estoy a punto de morir y mis proveedores determinan que el tratamiento (Iniciales) (Iniciales) (Iniciales)
médico solo retrasaria el momento de mi muerte, entonces: (Initials) (Initials) (Initials)
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Otras afirmaciones y preferencias (se pueden adjuntar hojas adicionales):
Other statements and preferences (additional sheets can be attached):

Informacién adicional
Additional information

Si ha adjuntado péginas adicionales, coloque sus iniciales al lado de cualquiera de las siguientes opciones, segulin corresponda:
If you have attached additional pages, please initial beside any of the following as applicable:

Protesta del paciente (debe estar firmado por el médico) (consulte la pag. 13 del folleto del plan anticipado de atencion (ACP)
(iniciales) / initais) 0 en www.sentara.com/advancedirectives)
Patient Protest (must be signed by physician) (see pg. 13 of ACP booklet or www.sentara.com/advancedirectives)

Tratamiento de soporte vital durante el embarazo (consulte la pag. 15 del folleto del plan anticipado de atencién (ACP)
(iniciales) / initats) 0 en www.sentara.com/advancedirectives)
Life-Sustaining Treatment During Pregnancy (see pg. 15 of ACP booklet or www.sentara.com/advancedirectives)

Otras paginas adjuntas
(Iniciales) / anivats)  Other attached pages

Seccién 3: Donacién de cuerpo (cuerpo entero) o donacién de 6rganos
Section 3: Anatomical gift (whole body) or organ donation

Deseo ser donante de érganos O Deseo ser donante de cuerpo (cuerpo entero)
(Iniciales) / anitats) | wish to be an organ donor OR (Iniciales) / (initials) | wish to be an anatomical gift (whole body) donor

Para obtener mas informacién y completar el registro para ser donante de érganos o donante de cuerpo (cuerpo entero), visite los programas locales o
estatales de donacién de érganos o cuerpo.
For more information and to complete the registration to be an Organ Donor or Anatomical Gift (whole body) Donor, please visit your local/state organ or anatomical donation programs.

Seccion 4: Firmas (requeridas)
Section 4: Signatures (required)

Al firmar a continuacién, indico que comprendo este documento y que lo estoy ejecutando de buen grado y voluntariamente. También comprendo que puedo
revocar todo o parte del mismo en cualquier momento segun lo dispuesto por la ley.

By signing below, I indicate that | understand this document, and | am willingly and voluntarily executing it. | also understand that | may revoke all or any part of it at any time as provided by law.

Mi firma Fecha
My signature Date
Testigo nro. 1 (en letra de imprenta) Firma
Witness #1 (print) Signature
Testigo nro. 2 (en letra de imprenta) Firma
Witness #2 (print) Signature

Identificacion del paciente
Patient label
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Anexo de la protesta del paciente: Virginia
Patient protest attachment—YVirginia

Si desea incluir lo siguiente en su plan anticipado de atencién (instruccién anticipada), la ley exige la firma de un profesional que acepte que usted puede
tomar una decisién informada en el momento de firmar el siguiente formulario.

If you wish to include the below in your Advance Care Plan (Advance Directive), a practitioner’s signature is required by law, agreeing that you can make an informed decision at
the time you signed the below form.

Nombre Numero del Seguro Social XXX - XX -
Name Social security number XXX - XX -
Domicilio Ciudad Estado Cédigo postal
Address City State Zip
Teléfono: ( ) Fecha de nacimiento - -
Phone Date of birth

Autoridad de mi representante de atencion médica en caso de mi protesta
My healthcare agent’s authority in the event of my protest

Cuando no puedo tomar decisiones informadas sobre mi atencién médica, es posible que no esté de acuerdo con la atencién que necesito. En esta situacion,
mi representante de atencion médica, segun lo permite la ley:
When | am unable to make informed decisions about my health care, | may not agree to the care | need. In this situation, my healthcare agent, as allowed by law:

(J Puede autorizar mi admisién en un centro de atencién de la salud mental si mi médico lo considera médicamente necesario, aunque yo no esté de acuerdo.
Can agree to my admission to a mental healthcare facility, if my physician feels that care is medically necessary, even if I do not agree.

[J Puede aceptar otro tratamiento de atencién médica, aunque yo no esté de acuerdo.
Can agree to other healthcare treatment, even if I do not agree.

[J NO PUEDE estar de acuerdo con la siguiente atencién médica:
CANNOT agree to the following healthcare:

Firmas (requeridas)
Signatures (required)
Al firmar a continuacién, demuestro que comprendo este documento y que lo estoy ejecutando de buen grado y voluntariamente. También comprendo que

puedo revocar todo o parte del mismo en cualquier momento segtn lo dispuesto por la ley.
By signing below; | show that | understand this document, and | am willingly and voluntarily executing it. | also understand that | may revoke all or any part of it at any time as provided by law.

Mi firma Fecha
My signature Date

Firma del profesional con licencia
Licensed Practitioner Signature

Tengo licencia como: médico, psicélogo clinico, asistente médico, enfermero profesional, consejero profesional o trabajador social clinico y estoy familiarizado
con la persona que ha elaborado este plan anticipado de atencién (instruccién anticipada). Estoy de acuerdo con que esta persona es actualmente capaz de
tomar una decisién informada y comprende los posibles resultados de esta decision.

I am a licensed: physician, clinical psychologist, physician assistant, nurse practitioner, professional counselor, or clinical social worker and am familiar with the person who has made
this Advance Care Plan (Advance Directive). | agree this person is currently able to make an informed decision and understands the possible results of this decision.

Firma del profesional Fecha
Practitioner’s signature Date

Nombre del profesional (en letra de imprenta) Numero de teléfono
Practitioner’s name (print) Phone number

Firmas de los testigos
Witness signatures

Testigo nro. 1 (en letra de imprenta) Firma
Witness #1 (print) Signature

Testigo nro. 2 (en letra de imprenta) Firma
Witness #2 (print) Signature

Nota:

Note:

En su plan anticipado de atencién de Sentara (instruccion anticipada), cologue sus iniciales en la casilla de la segunda péagina titulada «informacion

adicional» para indicar que desea que este formulario se incluya en su plan anticipado de atencién de Sentara Virginia (instruccién anticipada).

On your Sentara Advance Care Plan (Advance Directive), please initial the box on the second page under “additional information” to show you want this form included in your
Sentara Virginia Advance Care Plan (Advance Directive).

Identificacion del paciente
Patient label

ADVDOO08 (01/25)
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Anexo del tratamiento de soporte vital durante el embarazo: Virginia
Life-sustaining treatment during pregnancy attachment—Virginia

Si estd embarazada y el médico tratante le informa que padece una afeccién terminal y desea actualizar sus deseos sobre los procedimientos para prolongar
la vida en su plan anticipado de atencién (instruccién anticipada), complete este formulario.

If you are pregnant when your attending physician says you have a terminal condition, and you want to update your wishes for life-prolonging procedures in your Advance Care
Plan (Advance Directive), please complete this form.

Nombre Numero del Seguro Social XXX - XX -
Name Social security number XXX - XX -
Domicilio Ciudad Estado Cédigo postal
Address City State Zip
Teléfono: ( ) Fecha de nacimiento - -
Phone Date of birth

Instrucciones
Instructions

Si estoy embarazada cuando el médico tratante determine que padezco una afeccién terminal, mis deseos relativos a los procedimientos para prolongar la
vida en mi plan anticipado de atencién (instruccién anticipada) deben cambiar de la siguiente manera:

If | am pregnant when my attending physician finds | have a terminal condition, my wishes concerning life-prolonging procedures in my Advance Care Plan (Advance Directive)
should change as follows:

Firmas (requeridas)

Signatures (required)

Al firmar a continuacién, demuestro que comprendo este documento y que lo estoy ejecutando de buen grado y voluntariamente. También comprendo que
puedo revocar todo o parte del mismo en cualquier momento segun lo dispuesto por la ley.

By signing below, | show that | understand this document, and | am willingly and voluntarily executing it. | also understand that | may revoke all or any part of it at any time as
provided by law.

Mi firma Fecha
My signature Date

Firmas de los testigos
Witness signatures

Testigo nro. 1 (en letra de imprenta) Firma
Witness #1 (print) Signature
Testigo nro. 2 (en letra de imprenta) Firma
Witness #1 (print) Signature
Nota:
Nota:

En su plan anticipado de atencién de Sentara (instruccién anticipada), coloque sus iniciales en la casilla de la segunda pégina titulada «informacién
adicional» para indicar que desea que este formulario se incluya en su plan anticipado de atencién de Sentara Virginia (instruccién anticipada).

On your Sentara Advance Care Plan (Advance Directive), please initial the box on the second page under “additional information” to show you want this form included in your
Sentara Virginia Advance Care Plan (Advance Directive).

Identificacion del paciente
Patient label
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Hoja de trabajo de planificacion anticipada de la atencién

Lleve un registro de su plan anticipado de atencion

Una vez que haya completado su plan anticipado de atencidon, debe hacer copias. Guarde el original

y envie copias a sus representantes de atencion médica, a otros familiares que puedan acompanarlo
durante su estadia en el hospital, a su médico de atencién primaria 'y a U.S. Advance Care Plan Registry®.
Lleve una lista de todas las personas que tienen una copia del documento a continuacién:

1) Representante de atenciéon médica principal:

2) Representante de atencion médica secundario:

3) Médico de atencion primaria:

4) Otro familiar/amigo:

5) Otro familiar/amigo:

6) Otro familiar/amigo:

7) Otro familiar/amigo:

8) Otro familiar/amigo:

Otros lugares donde ha guardado copias:

Recuerde: cada vez que actualice su documento, debe enviar una copia actualizada a quienes
conserven una copia del documento anterior.

Si tiene preguntas o necesita ayuda adicional, comuniquese con
Sentara Center for Healthcare Ethics:

757-252-9550 0 1-800-SENTARA, TDD/TTY servicio de retransmision 7-1-1.

Solo para consulta, no como parte del registro médico.
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Hoja de trabajo de planificacion anticipada de la
atencion (continuacion)

Nota: El U.S. Advance Care Plan Registry® (previamente U.S. Living Will Registry) permite que su
documento esté disponible para otros profesionales.

Para conservar su documento en el registro, envielo por correo postal al siguiente domicilio:

Sentara Center for Healthcare Ethics
ATTN: U.S. Advance Care Plan Registry®
1330 Sentara Park

Virginia Beach, VA 23464

o por fax al 757-965-2804

Esto también le permitira al personal incluir una copia en su registro médico para que sea de facil acceso
para el personal médico.

Cuéntele a un amigo

Ahora que ha creado su propio plan anticipado de atencién, recomiende a sus amigos y familiares
a completar el de ellos.

Los formularios adicionales estan disponibles en sentara.com/AdvanceDirectives,
o llame al 757-252-9550 para que le envien los folletos por correo postal.

Opcional: anote aqui con quién debe hablar sobre la planificacion anticipada de la atencion.

Solo para consulta, no como parte del registro médico.
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P si mis médicos han determinado que no tengo

Preguntas y respuestas

sobre sus derechos a
recibir atencion médica

capacidad para tomar decisiones, ¢pierdo mis
derechos de tomar mis propias decisiones
médicas?

La Ley de Decisiones sobre la Atencion Médica de
Virginia establece lo siguiente:

P sicreoun plan anticipado de atencion,
¢recibiré tratamiento médico? - Usted tiene derecho a protestar contra ciertas
decisiones médicas y contra la autoridad de su
R si. Su plan anticipado de atencién incluye el representante de atencién médica, incluso si
tipo de tratamientos médicos que DESEA o NO su médico ha determinado que ya no tiene la
desea. Incluso si decide no recibir un tratamiento capacidad de tomar decisiones por si mismo.
para prolongar su vida cuando tiene una afeccion
terminal, pueden proporcionarse muchos »  Puede establecer que su representante de
tratamientos médicos para controlar los sintomas, atencion médica tiene autoridad incluso a pesar
aliviar el dolor y brindarle apoyo a usted y a su de su objecion solicitando a su médico que
familia. firme un formulario de acuerdo de objecién
del paciente donde se establece que tenia
capacidad para decidir y sabia lo que estaba
P creé un plan anticipado de atencién hace firmando en el momento en que realiza su
varios afios. ¢ Sigue vigente o necesito un plan anticipado de atencién. El formulario de
nuevo plan anticipado de atencion? acuerdo de objecién del paciente se encuentra
R si. Los planes anticipados de atencién son dlsponlblelen e'sta guia'y en sentara.com/
vélidos hasta que se revocan. Continte leyendo AdvanceDirectives,
para aprender como realizar cambios o revocar el Puede crear un nuevo plan anticipado de atencién
documento. Sin embargo, es importante revisar que incluya estas disposiciones en cualquier
el documento al menos una vez al afo o cada momento. Hay un formulario por separado que
vezque experimenta un cambio en la atencion puede adjuntar al documento del plan anticipado de
médica. atencién que incluye informacién para abordar las
cuestiones descritas mas arriba. Si necesita ayuda
P :Qué sucede si mi médico me informa que o tiene alguna pregunta, gomum’quese con Sentara
tengo una enfermedad terminal mientras estoy Center for Healthcare Ethics al 757'252,‘9550’
embarazada? llamando al 1-800-SENTARA o comunicandose
con el centro més cercano. Consulte la parte
R sidesea proporcionar instrucciones o posterior para obtener una lista de los hospitales

modificaciones adicionales a las instrucciones
que ya ha establecido con respecto a los
procedimientos para prolongar la vida que se
aplicaran si estd embarazada en el momento

en gue su médico tratante determina que tiene
una afeccién terminal, puede completar un
formulario de tratamiento de soporte vital durante
el embarazo que especifique qué tratamientos
desearia 0 no en esa situacién. El formulario se
encuentra en este folleto o puede descargarlo en
sentara.com/AdvanceDirectives.

participantes.

¢Coémo puedo estar seguro de que se respetaran
mis deseos?

La ley exige que su representante de atencién
médica o su sustituto responsable de la toma de
decisiones médicas sigan los deseos indicados. Si
sus deseos no son claros, esa persona debe utilizar
lo que conoce sobre sus deseos y valores para
tomar las decisiones que usted habria tomado por si
mismo.

21



Guia de planificacién anticipada de la atencion

P

R

22

¢A quién debo elegir como mi
representante de atencién médica?

Esta es una eleccién importante ya que su
representante de atencién médica tendra la
autoridad para dirigir su atencion médica si usted
estd demasiado enfermo o lesionado para tomar
una decision informada. Debe hablar con la persona
que desea que sea su representante de atencion
médica para explicarle sus intenciones, analizar si
entiende sus deseos y confirmar su predisposicion
de actuar en su nombre. Elija a alguien que entienda
sus valores y elecciones, y que esté dispuesto a
respetarlos.

¢Qué sucede si no puedo tomar mis propias
decisiones de atencion médica?

En primer lugar, el médico tratante y un revisor de
capacidad deben estar de acuerdo en que usted

es incapaz de tomar y comunicar sus propias
decisiones. Si esto sucede, sus proveedores de
atencion médica trabajaran con el representante de
atencion médica que designe en su plan anticipado
de atencién o con un sustituto responsable de la
toma de decisiones médicas (consulte la seccion de
definiciones) para determinar el mejor tratamiento
que sea coherente con sus deseos expresados
previamente, Es por esto que es importante hablar
con sus médicos y con las personas mas cercanas
a usted sobre sus valores y sus deseos. Esto aliviara
a las personas que se preocupan por usted de parte
del estrés que experimentaran si se enferma de
forma grave y no puede comunicarse.

¢Puede un médico anular mi plan anticipado de
atencion?

No. Sin embargo, cualquier atencion médica que se
preste debe ser legal, ética y adecuada a la situacion
desde el punto de vista médico. Si su médico

no esta de acuerdo con sus deseos, su atencion
puede transferirse a otro médico siempre que la
continuidad de la atencién médica esté asegurada.

¢Qué sucede en situaciones de emergencia?

Los planes anticipados de atencién no estan
disenados para situaciones de emergencia, por

lo que el personal de los servicios médicos de
emergencia (EMS) no podran seguirlo. Sin embargo,
si no desea recibir RCP, puede hacer que un médico
firme una orden de no reanimacién duradera u

«otra ONR», como un formulario POST/POLST. El
personal de los EMS seguird esta orden.

¢Se respetara mi deseo de no recibir RCP?

Puede indicar en su plan anticipado de atencién
gue no desea que se le realice una reanimacion
cardiopulmonar (RCP), pero ese deseo debe constar
en una orden médica por parte de un proveedor. Si
usted esté en riesgo de padecer un paro cardiaco

o respiratorio, su proveedor debe informarle los
riesgos y beneficios de la RCP para llegar asi a un
acuerdo sobre qué hacer si esto sucede. Usted y su
representante de atencién médica deben preguntar
sobre este tema en caso de que su médico no lo
plantee. Si desea tener una orden de no reanimar
fuera de un hospital, necesitara una orden de no
reanimacioén duradera u «otra ONR», como un
formulario POST/POLST, que también puede ser
provisto por su médico.

¢Qué tipos de atencién médica se incluyen en mi
plan anticipado de atencion?

Puede indicar tanto opciones generales de atencion
médica como opciones de atencién en la etapa
terminal. La atencién médica general puede incluir
atencién como didlisis, quimioterapia, transfusiones
de sangre, reanimacién cardiopulmonar (RCP)

o cualquier otro tratamiento que usted desee o

no, en caso de no poder hablar por si mismo. Las
instrucciones para la etapa terminal pueden incluir
lo anterior, ademas de medidas para prolongar

la vida, como asistencia respiratoria mecanica,
alimentacion e hidratacion artificial, o retener o
retirar el tratamiento.



¢Se respetara mi plan anticipado de atencién en
estados que no sean Virginia?

La mayoria de los estados tienen leyes que permiten
a las personas tomar decisiones con respecto a sus
representantes de atencion médica y tratamientos
médicos. Sin embargo, estas leyes pueden ser
diferentes de las leyes de Virginia. Si se muda a otro
estado, debe determinar si su formulario de Virginia
es valido en ese estado.

¢Tengo que usar el formulario que se proporciona
a través de Sentara?

No. Se encuentran disponibles diversos formularios
y los abogados, con frecuencia, incluyen planes
anticipados de atencién en otros documentos de
planificacion de herencia. Los Unicos requisitos son
gue su plan anticipado de atencién esté firmado por
usted, con fecha y presenciado por dos testigos.

¢Puedo cambiar de opinién sobre mi plan
anticipado de atencion?

Si. Cuando lo desee, puede cambiar todo o una
parte del plan anticipado de atencién. Puede hacerlo
de la siguiente forma:

«  Cambie cualquier parte que desee del
documento, firme y feche el cambio y busque
a dos testigos para que firmen y fechen.
Asegurese de que estos cambios sean faciles de
leer.

«  Revoque todo el documento mediante una
declaracion por escrito firmada y fechada.

»  Escriba «revocado» en todo el documentoy
firme y feche donde ha escrito «revocado».*

»  Rompa o destruya el plan anticipado de
atencion anterior.

» Informe a su médico que desea cambiar su plan
anticipado de atencion.

» Pida a otra persona que destruya el plan
anticipado de atencién anterior al frente suyo.

«  Cree un nuevo plan anticipado de atencidn por
escrito y asegurese de que esté firmado, fechado
y atestiguado.

* Recomendamos escribir «revocado» y firmar el
documento. Si bien todas las opciones anteriores son
validas y legales, firmarlo garantizard que se conozcan
sus deseos si se encuentran copias en el futuro.

Guia de planificacién anticipada de la atencion

Si ha creado un nuevo plan anticipado de atencién,
envie una nueva copia y un nuevo acuerdo de
registro al registro del Sentara Hospital mas cercano.
Si necesita documentos nuevos o un acuerdo

de registro, comuniguese con Sentara Center for
Healthcare Ethics al (757) 252-9550 o llame al
1-800-SENTARA. También puede descargar estos
documentos en sentara.com/AdvanceDirectives.

¢Mi plan anticipado de atenciéon me permite
donar mi cuerpo para investigaciones médicas o
donar mis 6rganos después de mi muerte?

Si. Hay varias medidas que debe adoptar para que
este proceso sea mas simple:

- Hable con su representante de atencién médica
sobre lo que desea. El representante de atencién
médica esta obligado por ley a respetar sus
deseos sobre estas donaciones.

»  Hable con su familia para que comprendan sus
intenciones.

- Comunigue su deseo de ser donante de
6rganos en su plan anticipado de atencion, en
su licencia de conducir o en Internet en www.
DonatelL.ifeVirginia.org.

«  Sidesea que su cuerpo se utilice para
investigaciones médicas, comuniguese con el
Programa Anatémico del Estado de Virginia al
804-786-2479 o en linea en www.vdhwirginia.
gov/medical-examiner/vsap/ para obtener mas
detalles.

¢Qué debo hacer si completé mi plan anticipado
de atencién?

Realice copias, entrégueselas a sus médicos y
representantes de atencién médica, y conserve el
original en sus archivos. Registre su documento
en el registro en linea (consulte la pagina 12 o

en sentara.com/AdvanceDirectives), suba su
documento en MyChart.
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Atencién: si habla espaiol, tiene a su disposicion servicios lingiisticos gratuitos. Llame al 844-809-6648.
9! st E AIZ0tAlE 2, A0 XI& MEIAE S22 0180t &= USLICEH 844-809-6648 212 2 & 3ol
FHA2L.
VERG: WARE Y SO E s, PR B S 2 (T S A B IS5 . 1 BHL 844-809-6648.
ATTENTION: Language assistance services are available to you free of charge. Call 844-809-6648.

Sentara cumple con las leyes federales aplicables sobre los derechos civiles y no excluye, niega beneficios ni discrimina a ninguna
persona por motivos de raza, cultura, color, religion, estado civil, edad, sexo, orientacion sexual, identidad de género, expresion de
género, nacionalidad, discapacidad o fuente de pago.

Puede descargar copias adicionales de este folleto en su computadora si visita el sitio:
sentara.com/AdvanceDirectives

Envie por correo postal una copia de su plan anticipado de atencién a Sentara Center for Healthcare
Ethics (consulte el domicilio arriba).

Este folleto no pretende ser un asesoramiento juridico. Tal vez desee hablar con un abogado antes de
firmar el plan anticipado de atencién.

. Sentara




