De acuerdo con la Seccién 765.202, Estatutos de la Florida, yo, (nombre),
deseo nombrar a un sustituto de atencion médica para que tome decisiones de atencién médica por mi y / o reciba informacion
de atencion médica sobre mi de la manera y bajo las circunstancias que se indican a continuacién. Por lo tanto, designo a la
siguiente persona para que sirva como mi sustituto de cuidado de salud:

Nombre: (nombre del sustituto de atencion médica)

Direccion:

Teléfono:

Si mi sustituto de atencién médica no esta dispuesto, capaz o razonablemente disponible para realizar sus deberes, designo
como mi sustituto de atencion médica alternativa:

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

INSTRUCCIONES PARA EL CUIDADO DE LA SALUD
Autorizo a mi sustituto de atencién médica a:

(sus iniciales aqui) Recibir cualquier informacion de mi salud, ya sea verbalmente o registrada de cualquier forma o
medio, que:

1. Es creado o recibido por un proveedor de atencién médica, centro de atencidon médica, plan de salud, autoridad de
salud publica, empleador, asegurador de vida, escuela o universidad, o centro de intercambio de informacion de atencién
médica; y

2. Se relaciona con mi salud o condicion fisica 0 mental pasada, presente o futura; la prestacion de atencién médica a
mi; o el pago pasado, presente o futuro por la prestacion de atencion médica a mi.

Ademas, autorizo a mi sustituto de atencion médica a:

(sus iniciales aqui) Tomar todas las decisiones de atencion médica por mi, lo que significa que él o ella tiene la
autoridad para:

1. Proporcionar consentimiento informado, rechazo de consentimiento o retiro de consentimiento a todos y cada uno de
mis servicios de salud, incluidos los procedimientos que prolongan la vida.

2. Solicite en mi nombre beneficios privados, publicos, gubernamentales o de veteranos para sufragar el costo de la
atencion médica.

3. Acceder a mi informacion de salud razonablemente necesaria para que el sustituto de atencién médica tome
decisiones relacionadas con mi atencion médica y solicite beneficios para mi.

4. Decida hacer un regalo anatomico de conformidad con la parte V del capitulo 765, Estatutos de la Florida.

(sus iniciales aqui) Instrucciones y restricciones adicionales:

Mientras tenga la capacidad de tomar decisiones, mi voluntad tendra el control y mis médicos y proveedores de atencidon médica
deben comunicarme claramente el plan de tratamiento o cualquier cambio en el plan de tratamiento antes de su implementacion.
En la medida en que no sea capaz de comprender, mi sustituto de atencion médica me mantendra razonablemente informado de
todas las decisiones que él / ella haya tomado en mi nombre y los asuntos que me conciernen.
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Baptist Medical Center Jacksonville, Jacksonville, FL
Baptist Medical Center Beaches, Jacksonville Beach, FL

Baptist Medical Center Nassau, Fernandina Beach, FL PATI E NT LABE L

Baptist Medical Center South, Jacksonville, FL
Baptist Emergency Center Clay, Fleming Island, FL
Baptist Emergency Town Center, Jacksonville, FL
Baptist Emergency Center North, Jacksonville, FL
Baptist Emergency Center Oakleaf, Jacksonville, FL
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ESTA DESIGNACION DE SUSTITUTO DE ATENCION MEDICA NO SE VE AFECTADA POR MI INCAPACIDAD
SUBSIGUIENTE, EXCEPTO SEGUN LO DISPUESTO EN EL CAPITULO 765, ESTATUTOS DE LA FLORIDA.

EN CONFORMIDAD CON LA SECCION 765.104, ESTATUTOS DE LA FLORIDA, ENTIENDO QUE PUEDO, EN CUALQUIER
MOMENTO MIENTRAS CONSERVO MI CAPACIDAD, REVOCAR O ENMENDAR ESTA DESIGNACION AL:

(1) FIRMAR UN DOCUMENTO ESCRITO CON FECHA QUE EXPRESE MI INTENCION DE ENMENDAR O REVOCAR ESTA
DESIGNACION;

(2) FISICAMENTE DESTRUIR ESTA,DESIGNACION A TRAVES DE MI PROPIA ACCION O POR LA DE OTRA PERSONA EN
Ml PRESENCIA'Y BAJO MI DIRECCION;

(3) EXPRESAR VERBALMENTE MI INTENCION DE ENMENDAR O REVOCAR ESTA DESIGNACION; O
(4) FIRMAR UNA NUEVA DESIGNACION QUE SEA MATERIALMENTE DIFERENTE A ESTA DESIGNACION.

LA AUTORIDAD DE MI SUSTITUTO DE ATENCION MEDICA ENTRA EN VIGOR CUANDO MI MEDICO DE CABECERA
DETERMINA QUE NO PUEDO TOMAR MIS PROPIAS DECISIONES DE ATENCION MEDICA A MENOS QUE MARQUE CON
MIS INICIALES UNA O AMBAS DE LAS SIGUIENTES CASILLAS:

SI MARCO CON MIS INICIALES ESTA CASILLA I:I LA AUTORIDAD DE MI SUSTITUTO DE ATENCION MEDICA
PARA RECIBIR MI INFORMACION DE SALUD ENTRA EN VIGOR INMEDIATAMENTE.

S| MARCO CON MIS INICIALES ESTA CASILLA |:| LA AUTORIDAD DE MI SUSTITUTO DE ATENCION MEDICA
PARA TOMAR DECISIONES DE ATENCION MEDICA POR Mi ENTRA EN VIGOR DE INMEDIATO. EN CONFORMIDAD CON
LA SECCION 765.204 (3), ESTATUTOS DE LA FLORIDA, CUALQUIER INSTRUCCION O DECISION DE ATENCION MEDICA
QUE YO TOME, YA SEA VERBALMENTE O POR ESCRITO, MIENTRAS TENGA LA CAPACIDAD, REEMPLAZARA
CUALQUIER INSTRUCCION O DECISION DE ATENCION MEDICA TOMADA POR MI SUSTITUTO QUE ESTE EN
CONFLICTO MATERIAL CON LAS DECISIONES MIAS.

Es mi intencién que este formulario sea honrado por todos los proveedores e instalaciones de atencion médica en cada estado o
territorio dentro de los Estados Unidos de América.

FIRMAS: Firma, fecha y la hora que el formulario fue revisado:

(firme su nombre) (fecha) (hora)

(direccion) (ciudad) (estado) (codigo postal)

FIRMA DE TESTIGOS:

Primer testigo Segundo testigo

(firme su nombre) (fecha) (hora) (firme su nombre) (fecha) (hora)

(imprima su nombre) (imprima su nombre)

(direccion) (ciudad) (estado) (codigo (direccion) (ciudad) (estado) (codigo
postal) postal)

*La persona designada como sustituta no actuara como testigo y al menos una persona que actiie como testigo no sera ni
coényuge del principal ni pariente consanguineo.
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