Introduction to the Spanish translation of the POLST form

POLST is a medical order that gives patients more control over their
care during serious illness. This is a way for you to share your goals and
wishes for the types of medical care you want. POLST is optional for you
to fill out. Once completed and signed by a doctor your POLST form
becomes a medical order that is required to be honored by all health
care professionals in Alaska.

This is a Spanish translation of the Alaska POLST form. This translation is
for educational purposes. The signed POLST form must be in English so
that all health care professionals and emergency personnel can read
and follow the orders.

To learn more about Alaska POLST, visit www.akpolst.org

Introduccion a la traduccion al espafiol del formulario POLST

El formulario POLST es una orden médica que brinda a los pacientes
mas control sobre su atencion médica durante una enfermedad grave.
Esta es una manera de compartir sus objetivos y deseos para los tipos
de atencion médica que quiere. Completar el POLST es opcional. Una
vez completado y firmado por un médico, su formulario POLST se
convierte en una orden médica que todos los profesionales de la salud
en Alaska deben cumplir.

Esta es una traduccién al espaiol del formulario POLST de Alaska. Esta
traduccion es para fines educativos. El formulario POLST firmado debe
estar en inglés para que todos los profesionales de la salud y el
personal de emergencia puedan leer y seguir las drdenes.

Para obtener mas informacion sobre Alaska POLST, visite WWW.QA kpolst.org



http://www.akpolst.org/
http://www.akpolst.org/

N.° de registro médico:

Formulario POLST (Ordenes médicas para el tratamiento de soporte vital) de Alaska

Los proveedores de atencion médica deben completar este formulario solo después de haber conversado con su paciente o el representante del

paciente. El proceso de toma de decisiones de POLST es para pacientes que estan en riesgo de un evento clinico potencialmente mortal porque tienen
una condicién médica grave que limita la vida, que puede incluir fragilidad avanzada.

Informacién del paciente. Tener un formulario POLST siempre es voluntario.

Nombre del paciente:
Segundo nombre/inicial:

- Nombre preferido:

Esta es una orden médica, no una lido: i .
directriz anticipada. Apellido: Sufijo (Jr., Sr., etc.):
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): / /

Estado donde se completd el formulario:
Género:OM OF O X Ultimos 4 digitos del nimero de Seguro Social (opcional): xxx-xx-

Srdenes de reanimacién cardiopulmonar. Siga estas instrucciones si el paciente no tiene pulso y no respira.

[ SIN RCP: No intente la reanimacion. (Puede elegir cualquier

opcion en la seccion B)

A.
‘-' { . . . . . I s . . . . s
© [ Si RCP: Intento de reanimacion, incluida la ventilacion mecdnica, desfibrilacion
o,
S y cardioversidn. (Requiere elegir tratamientos completos en la seccién B)
(]
w

B. Ordenes de tratamiento inicial. Siga estas instrucciones si el paciente tiene pulso y/o respira.

ReevalUe y analice las intervenciones con el paciente o el representante del paciente con regularidad para garantizar que los tratamientos cumplan con los objetivos
de atencidn del paciente.

Considere una prueba cronometrada de las intervenciones en funcién de los objetivos y los resultados especificos.

[ Tratamientos completos (requeridos si elige la RCP en la seccidn A). Objetivo: Intente mantener la vida por todos los medios médicamente

eficaces. Proporcionar tratamientos médicos y quirurgicos adecuados segln lo indicado para intentar prolongar la vida, incluidos los cuidados
intensivos.

O Tratamientos selectivos. Objetivo: Intente restablecer la funcidn mientras evita los esfuerzos de cuidados intensivos y reanimacion (ventilador,
desfibrilacién y cardioversidn). Puede usar presion positiva no invasiva en las vias respiratorias, antibioticos y liquidos IV segun lo indicado. Evite

los cuidados intensivos. Traslado al hospital si las necesidades de tratamiento no se pueden satisfacer en la ubicacién actual, a menos que se
documente otra preferencia de tratamiento en la seccién C de este formulario.

Escoja 1

[ Tratamientos centrados en la comodidad. Objetivo: Maximice la comodidad mediante el manejo de los sintomas; permita la muerte natural.
Utilice oxigeno, succidn y tratamiento manual de la obstruccion de las vias respiratorias segin sea necesario para mayor comodidad. Evite los

tratamientos enumerados en su totalidad o seleccione tratamientos a menos que sean consistentes con el objetivo de comodidad. Traslade al
hospital solo si no se puede lograr comodidad en el entorno actual.

C. Ordenes o instrucciones adicionales. Estas rdenes se suman a las anteriores (por ej., derivados de la sangre, didlisis). [Los protocolos de EMS
pueden limitar la capacidad del personal de responder a emergencias para actuar segun las érdenes de esta seccion].

D. Nutricién asistida médicamente (ofrezca alimentos por via oral si es seguro y si el paciente lo desea y lo tolera)

[ Proporcionar alimentacién a través de sondas colocadas

[0 No se desean medios artificiales de nutricion
quirdrgicamente nuevas o existentes

Escoja 1

[ Discutido pero no se tomd una decision (atencion estandar
[ Periodo de prueba para nutricién artificial pero sin tubos colocados proporcionada)
quirdrgicamente

E. FIRMA: Paciente o representante del paciente (opcional)

Entiendo que este formulario es voluntario. Analicé mis opciones de tratamiento y los objetivos de la atencién con mi proveedor. Si firma como representante del
paciente, los tratamientos son consistentes con los deseos conocidos del paciente y en su mejor interés.

x (opcional)

Si es distinto del paciente, escriba el nombre completo de la
persona que consiente (o la no oposicion en el caso del tutor)

Autoridad:

F. FIRMA: Proveedor de atencién médica (obligatorio, los documentos firmados electronicamente son validos) Se aceptan érdenes verbales

con firma de seguimiento.

Confirmo que esta orden se discutié con el paciente o su representante. Las 6rdenes reflejan los deseos conocidos del paciente, segin mi leal
saber y entender. [Nota: Solo los proveedores de atencion médica autorizados por ley para firmar el formulario POLST en Alaska pueden firmar esta orden].

x (obligatorio) Fecha (mm/dd/aaaa): Requerido | Numero de teléfono:
/ /

- : = o
Nombre completo en letra de imprenta: Licencia/certificado. N.e:

Una version copiada, enviada por fax o electrénica de este formulario es una orden médica legal y valida. Este formulario no vence. Version 1, 3 de junio de 2020.
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Nombre completo del paciente:

Informacion para completar formularios (obligatorio)

Reviso las instrucciones anticipadas del paciente para [ Si; fecha del documento revisado:
confirmar que no hay conflicto con las 6rdenes de

[ Existe conflicto, se notifica al paciente (si el paciente carece de capacidad, anotado en el grafico)

I(DUOnL?‘Z:rmulario POLST no reemplaza una [ La directiva anticipada no esta disponible

directriz anticipada o un testamento vital) O No existe directiva anticipada

Consulte a todos los que O Paciente con capacidad para tomar decisione: O Tutor designado por el tribunal O Padre de un menor
participaron en la discusion: [ Sustituto legal/agente de atencién médica O Otro:

Proveedor de atencién médica de asistencia profesional con cumplimentacién Fecha (mm/dd/aaaa): N.¢ de telefono:

del formulario (si corresponde): Nombre completo: [/ ( )

Relacidn de esta persona con el paciente: [ Asistente del médico [ Trabajador Social [ Enfermero [ Clero O Otros:

Informacién de contacto (opcional)

Contacto de emergencia del paciente. (Nota: Incluir a una persona aqui no le otorga autoridad para ser un representante legal. Solo una directriz anticipada
o la ley estatal pueden otorgar esa autoridad).

Nombre completo: O Representante legal N.2 de teléfono:
[ Otro contacto de emergencia Dia: ( )
Noche: ( )
Nombre del proveedor de atenciéon primar Teléfono:

( )

Nombre de la agencia:
[ El paciente estd inscrito en hospicio .
Teléfono de la agencia: ( )

Informacion e instrucciones del formulario

e  Completar un formulario POLST:
- El proveedor debe documentar la base de este formulario en las notas del registro médico del paciente.
- El Estatuto de Alaska determina quién es el representante del paciente y, de acuerdo con la ley estatal, y el representante puede ejecutar o anular
este formulario POLST solo si el paciente carece de capacidad para tomar decisiones.
- Solo los proveedores de atencion médica con licencia autorizados para firmar formularios POLST en Alaska (MD/D.O.) pueden firmar este formulario.
- El original (si estd disponible) se entrega al paciente; el proveedor guarda una copia en el registro médico.
- Los ultimos 4 digitos del SSN son opcionales, pero pueden ayudar a identificar o hacer coincidir a un paciente con su formulario.
- Sise utiliza un formulario POLST traducido durante la conversacion, adjunte la traduccién al formulario en inglés firmado.
- Elformulario POLST vélido completado mas recientemente reemplaza todos los formularios POLST completados anteriormente.
e  Usode un formulario POLST:
- Cualquier seccién incompleta de la POLST no crea ninguna presuncion sobre las preferencias de tratamiento del paciente. Proporcionar una
atencién médica estandar.
- No se deben usar desfibriladores (incluidos los desfibriladores externos automaticos) ni compresiones toracicas si se elige “Sin CPR”.
- Para todas las opciones, use medicamentos por cualquier ruta, posicionamiento, cuidado de heridas y otras medidas apropiadas para aliviar el dolor
y el sufrimiento.
e  Revisar un formulario POLST: Este formulario no vence, pero debe revisarse siempre que el paciente:
(1) se transfiera de un entorno o nivel de atencién a otro;
(2) tenga un cambio sustancial en el estado de salud;
(3) cambie de proveedor principal o
(4) cambie sus preferencias de tratamiento u objetivos de atencidn.

e Modificacion de un formulario POLST: Este formulario no se puede modificar. Si se necesitan cambios, anule el formulario y complete un nuevo
formulario POLST.

e Anular un formulario POLST:
- Siun paciente o representante del paciente (para pacientes que carecen de capacidad) quiere anular el formulario: destruya el formulario en papel y

comuniquese con el proveedor de atencidon médica del paciente para anular las 6rdenes en el registro médico del paciente (y en el registro POLST, si
corresponde).

- Paralos proveedores de atencidon médica: destruya la copia del paciente (si es posible), la nota en el formulario de registro del paciente se anula 'y
notifique a los registros (si corresponde).

e  Este formulario se puede agregar a un registro electronico seguro para que los proveedores de atencion médica puedan encontrarlo.

Para codigos de barras/etiqueta de identificacion

Las versiones copiadas, enviadas por fax o electrénicas de este formulario son legales y validas. Versién 1, 3 de junio de 2020
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