7, . .
Mabel MP Cheng,MD & Nicole Lemanski,MD
EYE PHYSICIANS & SURGEONS
3140 Troy-Schenectady Rd. Niskayuna NY 12309
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Poder de atencion médica del estado de Nueva York

(1) Por la presente designo a:
Nombre:
Direccién:
Teléfono:

Como mi agente de atencién médica para tomar todas las decisiones de atencion médica por mi, salvo
en la medida en que indique lo contrario. Mi agente conoce mis deseos con respecto a la nutricion
artificial y la hidratacion. Este poder entrara en vigor cuando y si no puedo tomar mis propias decisiones
de atencidon médica.

(2) Instrucciones opcionales: Ordeno a mi agente que tome decisiones de atencion médica de
acuerdo con mis deseos y limitaciones tal como se indica a continuacion, o como él o ella sabe. (Por
favor adjunte paginas adicionales si es necesario).

A menos que su agente conozca sus deseos sobre nutricion e hidratacidon artificiales (sondas de
alimentacion), su agente no podra tomar decisiones sobre nutricion e hidratacion artificiales. Por favor
consulte las instrucciones para obtener ejemplos de lenguaje que podria usar.

(3) Nombre un sustituto o agente si la persona que designo anteriormente no puede, no quiere
o no esta disponible para actuar como mi agente de atenciéon médica:

Nombre:
Direccion:
Teléfono:

LA DONACION DE ORGANOS ES OPCIONAL
(4) Donacion de 6rganos en el momento de la muerte: Después de mi muerte (marque todo lo que
corresponda):
1 No deseo donar mis érganos, tejidos o partes.
[1 Deseo ser donante de 6rganos después de mi muerte. Deseo donar:
[1 a) Los 6rganos, tejidos o partes necesarios; [ b) Los siguientes érganos, tejidos o partes:
1 (c) Mi regalo para los siguientes propositos:
[] Trasplante [] Terapia ] Investigacidn [ Educacion
(5) A menos que lo revoque, este poder permanecera en vigor indefinidamente, o hasta la fecha o
condicion que he indicado a continuacion. Este poder vencera (fecha o condiciones especificas, si se
desea):

(6) Firma: Fecha: / /

Por favor continue con la pagina siguiente -



Declaracion de testigos (Los testigos deben tener 18 afios de edad o mas y no pueden ser el agente
de atencion médica o suplente). Su testigo debera firmar e imprimir sus direcciones.

Declaro que la persona que firmo este documento parecia ejecutar el poder voluntariamente y libre de
coaccion. El / Ella / Ellos / Ellos firmaron (o le pidieron a otra persona que firmara por él) este
documento en mi presencia. No soy la persona designada como representante por este documento.

Fecha: Fecha:
Nombre del Testigo 1 (impreso): Nombre del Testigo 2 (impreso):
Direccion: Direccion:

Firma: Firma:



