{Como obtengo una copia del
formulario POLST?

Se lo entregara su médico u otro
proveedor de atencién a la salud.
Si su médico u otro proveedor

de atencién a la salud no estéan al
tanto, o necesitan mas informacion
sobre el formulario POLST, pidales
gue se pongan en contacto con la
Asociacién Médica del Estado de
Washington al 1 (800) 552-0612.

Organizaciones que respaldan el
uso del formulario POLST

- Association of Washington Public
Hospital Districts

- Washington State Department of
Health

- Washington State Hospice &
Palliative Care Organization

- Washington State Hospital
Association

- Regional Ethics Network of Eastern
Washington and Northern Idaho

Puede encontrar méas informacién sobre

el formulario POLST en el sitio web de la
Asociacion Médica del Estado de Washington
en www.wsma.org/patient_resources/polst.
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Si tiene un problema de salud grave, debe
tomar decisiones sobre tratamientos

de prolongacion de la vida. Su médico
puede usar el formulario POLST para hacer
cumplir sus deseos como érdenes médicas
claras y especificas.

Su médico puede usar el formulario POLST
para escribir 6rdenes que indiquen qué
tipos de tratamiento para la prolongacién
de la vida quiere o no quiere al final de

su vida.

El formulario POLST pide informacion
acerca de:

- sus preferencias sobre la resucitaciéon

. condiciones médicas

- el uso de antibidticos

- liquidos y alimentos administrados
artificialmente

El formulario POLST es voluntario y
pretende:

. ayudarlos a usted y a su médico a discutir
y desarrollar planes que reflejen sus
deseos;

. ayudar a médicos, enfermeras,
instalaciones de atencién a la salud
y personal de emergencia a cumplir
sus deseos sobre tratamientos de
prolongacion de la vida;

. dar instrucciones para el tratamiento
adecuado al personal de los Servicios
Médicos de Emergencia.

¢Es necesario firmar el formulario
POLST?

Si. Un médico, una enfermera especializada
o médico asistente certificado (PA-C) deben
firmar el formulario verde intenso para que
sea una orden médica que sea entendida

y cumplida por otros profesionales de
atencion a la salud.

Si tengo un formulario POLST, ;necesito
también directivas anticipadas?

Si ha firmado un formulario POLST, se
recomienda que también tenga directivas
anticipadas, aunque no es un requisito.
Su médico puede darle mas

informacién sobre

directivas anticipadas.

{Qué sucede si mi ser querido
ya no puede comunicar sus
deseos para su atencion?

Si usted es el representante

de atencién a la salud designado,
puede hablar en representacion

de su ser querido. Un médico puede
completar el formulario POLST
basandose en su comprension de
los deseos de su ser querido.

¢En qué situacion se usa
el formulario POLST?

El formulario POLST completado
es un formulario de orden médica
que permanecera con usted si es
trasladado a otros entornos de
atencion, sin importar si esta en

un hospital, en su hogar o en una
instalacién de atencién a largo plazo.

¢{En dénde se conserva el formulario
POLST?

Si vive en su hogar debe conservar el
formulario POLST original verde intenso
en una ubicacion visible (p. €j. en el frente
del refrigerador, en la parte posterior de
la puerta del dormitorio, en una mesita de
noche o en su botiquin). Sivive en una
instalacién de cuidado a largo plazo, su
formulario POLST puede conservarse en
su historia clinica junto con otras érdenes
médicas.
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