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Prefacio

Todos valoramos el derecho a tomar decisiones por nosotros
mismos. Ya sea que lo llamemos libertad o independencia, es esencial para
nuestra idea de la dignidad.

Un 4rea importante en la cual ejercitamos la independencia es en
elegir qué tratamiento de salud mental recibiremos.

Desafortunadamente, debido a una enfermedad, es posible que no
podamos tomar decisiones informadas sobre nuestro cuidado:

A nadie le gusta considerar la posibilidad de no ser capaces de tomar
decisiones, incluso en forma temporaria. Es facil desistir de la idea de
pensar en que eso puede suceder, y sobre qué tratamiento deseariamos
recibir en ese momento.

Por més dificil que sea prestar atencion a estos temas, hacerlo nos
puede ayudar a asegurar que se cumplan nuestros deseos en el futuro.
Cualquier accién que planifique es completamente voluntaria.

Una vez que decida en base a sus deseos, el siguiente paso es sin
costo, v puede ser parte del proceso de planificacion centrado en su
persona. Este anuncio contiene informacion que le serd de ayuda. El
formulario para completar los espacios al final de este anuncio es s6lo una
opci6n en caso de que desec proceder.




Preguntas y Respuestas

:Qué es una directiva avanzada para el cuidado de la salud mental? .

Una directiva avanzada para el cuidado de la salud mental, también
conocida como poder de representacion para el cuidado de la salud mental, es un
documento en el cual usted nombra a otro individuo para que tome decisiones
sobre su salud mental por usted en el futuro, en caso de que perdiera la capacidad
para tomar decisiones en forma independiente.

Aunque se usa el érmino “paciente”, el documento se puede aplicar al
tratamiento en un hospital y en la comunidad.

(Existen difcrentes tipos de poderes de representacion duraderos?

Si. También existe un poder de representacién duradero para cuidado
médico, y un poder de representacién duradero que cubre asuntos de dinero y
finanzas.

:En qué difiere un poder de representacién para el cuidado de la salud de
una directiva avanzada para el cuidado de Ia salud mental?

En un poder de representacién duradero para el cuidado médico, usted
puede decidir que alguien tome una amplia variedad de decisiones médicas si un
accidente o enfermedad no le permiten tomar decisiones. También puede decir
qué tipo de cuidado desea si sufre una enfermedad terminal.

(Puede un poder de representacién duradero para cuidado médico incluir
deseos relacionados con el tratamiento de salud mental?

Si.




;Puedo contar con un poder de representacion para el cuidado de la salud y
una directiva avanzada para el cuidado de Ia salud mental?

Si; o puede elegir poseer una o la otra, o ninglin poder duradero en
absoluto.

Por qué desearia tener ambos documentos?

Primero, es posible que desee elegir a un individuo para que tome
decisiones relacionadas con el cuidado médico y a otra persona para que fome
decisiones relacionadas con la salud mental.

Segundo, si usa formularios para completar espacios, es probable que una
directiva avanzada para el cuidado de la salud mental tenga més espacio para
establecer sus deseos en forma detallada con relacién al cuidado de la salud
mental.

(Donde puede obtener informacién sobre un poder de representacién
duradero para el cuidado médico?

Una fuente es el sitio web del Tribunal Estatal de Michigan (State Bar of
Michigan), www.michbar.org/elderlaw/. Haga clic en “directivas avanzadas”
(advance directives) para obtener informacioén y un formulario.

Ademiés, no debe dudar en discutir este deseo con sumédico o terapeuta.

;Debo poseer una directiva avanzada para el cuidado de Ia salud mental?

No. La decision de contar con cualquier tipo de directiva avanzada es
completamente voluntaria, Ningin miembro familiar, hospital o compafiia de
seguros lo puede forzar a poseer una, ni dictaminar qué debe decir el documento
si decide redactar una.

Un hospital no le puede negar sus servicios porque posec una directiva
avanzada o porque no posee una.



;Cudles son las ventajas de contar con una directiva avanzada para el
cuidado de la salud mental?

Si tuvo experiencia con el sistema de salud mental, es posible que preficra
a ciertos médicos, hospitales y medicaciones. También es posible que haya
tenido malas experiencias que no desee repetir. )

En su directiva avanzada, puede expresar sus deseos especificos y de ese
modo incrementar las posibilidades de que se cumpla con sus deseos.

También puede evitar una audiencia de compromiso en un juzgado de
sucesiones en ciertas circunstancias.

(Es una directiva avanzada para el cuidado de la salud mental legalmente
vinculante?

Si.

;Quién est4 apto para poseer una directiva avanzada para el cuidado de la
salud mental?

Debera tener por lo menos 18 afios de edad. Debe entender que le esta
dando a otra persona poder para realizar ciertas decisiones en su nombre, si
usted no fuera capaz de dar su consentimiento.

Si le nombraron un tutor bajo el Cédigo de Herencia y Proteccién del
Individuo (Estates and Protected Individuals Code), entonces no podréd firmar
una directiva avanzada. '

;C6mo se llama a la persona a la cual le cedo el poder de decisién?

A dicha persona se la conoce como defensor del paciente.

;Cudndo puede el defensor actuar en mi nombre?

Su defensor sélo puede tomar decisiones en su lugar en el caso de que
usted no puede dar su consentimiento para un tratamiento de salud mental.




(Qué es un “consentimiento por escrito”?

Usted puede dar un consentimiento por escrito si puede:

¢ Entender que ticne una enfermedad que necesita tratamiento y

e Entiende cudles son las opciones de tratamiento (incluyendo ningin
tratamiento) por la enfermedad que posee y

e Considerar los posibles beneficios y perjuicios (tales como efectos
colaterales por una medicacion) de cada fratamiento y

e Tomar una decision razonable entre los fratamiento disponibles.

(De qué forma es posible que no pueda dar mi consentimiento por escrito?

Es posible que no pueda tomar decisiones sobre su salud mental si una
depresion severa, un trastorno bipolar, un frastorno esquizoafectivo o una
esquizofrenia afectan su estado de 4nimo o proceso de pensamiento o en caso de
que la demencia afecte su memoria.

Los sintomas de una enfermedad de la cual sufre podrian empeorar debido
a estrés, por no tomar la medicacidén prescripta o por tomar una medicacion
erroneamente prescripta.

;Quién determina que no soy capaz de dar mi consentimiento por escrito?
Luego de examinarlo, un médico y un profesional de la salud mental (que
puede ser un médico, psicélogo, enfermero registrado o asistente social con nivel
de maestria) deberan cada uno tomar una determinacién con respecto al
tratamiento de salud mental que se debe aplicar.
Usted podré en el documento elegir al médico y al profesional de la salud
mental que desee para que tome esta determinacion,

(Existe algiin poder que pueda cederle a mi defensor de forma inmediata?

Si. Puede darle a su defensor el derecho a controlar sus registros méidcos
y de salud mental cuando sea necesario.



;Qué poderes relacionados con mi tratamiento le puedo dar a un defensor?

Generalmente, puede darle a un defensor poder para tomar las decisiones
con relacién a su salud mental que normalmente toma en forma independiente.

Puede, por ejemplo, darle a su defensor autorizacién para hacer
programaciones para una terapia fuera del hospital, aceptar o rechazar una
medicacién y para registralo para un tratamiento con hospitalizacién.

Es muy importante elegir claramente en el documento los poderes que e
csta cediendo a su defensor.

;Puedo darle a mi defensor poder para hospitalizarme como un paciente
formal y voluntario?

Si.
;Poseer una directiva avanzada anula una orden de compromiso?

Si le da a su defensor el poder de hospitalizarlo, es posible que no haya
necesidad de presentar una solicitud o peticion al juzgado de sucesiones y de una
audiencia de compromiso en el futuro. '

Si existe una peticién y una orden judicial, el defensor deberd cumplir con
las provisiones de dicha orden.

;Qué poderes puedo dar a mi defensor con relacion a una medicacion?

Puede dar a su defensor el poder de rechazar la medicacién, de asegurarse
que usted reciba la medicacién que solicitd, de elegir entre diferentes
medicaciones recomendadas para su enfermedad y forzarlo a tomar una
medicacion si usted se opone en ese momento.

;Puedo incluir a la autoridad para rechazar una terapia electro-convulsiva
(ECT)?

Si, puede declarar que no desea recibir tratamientos de ECT (también
conocidos como terapias por eletrochoque. O, si lo desea, puede dar a su
defensor el derecho a consentir una ECT.




;Puedo declarar otras cosas que deseo?

Si. Por ¢jemplo, puede especificarle al médico o proveedor de salud
mental que usted desea que él/ella tome la decision sobre su capacidad para dar
un consentimiento por escrito.

Puede elegir a su terapeuta, elegir qué drogas desea recibir y cudles no, y
declarar qué hospital es mejor (si le da a su defensor autoridad para
hospitalizarlo).

;Es importante que especifique mis deseos puntuales?

No se podréd cumplir con su voluntad si nadie conoce sus deseos. También
puede ser un problema para su defensor tomar una decisién por usted si no le
dice lo que desea. Si tiene ciertos deseos, hable sobre los mismos en forma clara
con su defensor ¢ incluya dichos deseos en su directiva avanzada.

:Cuadl es la tarea de mi defensor?

Su defensor tiene la tarea de seguir pasos razonables para cumplir con sus
deseos ¢ instrucciones, orales y escritas, decididas mientras podia dar su
consentimiento por escrito,

¢Se cumpliran siempre mis deseos?

No. Un profesional de la salud mental puede rehusarse a cumplir sus
deseos con relacion a un tratamiento, ubicacién o profesional de la salud mental
especificos, si hubiese una emergencia psiquidtrica donde su vida o la vida de
oira persona corre riesgo, que el tratamiento que usted desee no esté disponible o
que haya un conflicto con un tratamiento ordenado a nivel judicial.

(A quién puedo elegir como defensor?

Cualquier persona de 18 afios de edad o mayor puede actuar como
defensor. Puede elegir a su conyuge, a un nifio adulto, a un amigo o a otro
individuo. Deberia elegir a alguien en quien confie, que pueda hacerse
responsable de la situcidén o que esté dispuesto a ser su defensor.



Una buena idea es hablar con el individuo a quien propone como su
defensor antes de completar y firmar el documento.

;Puedo elegir a una segunda persona para que brinde servicios como
defensor en caso de que la primera persona que elegi no sea capaz de
brindar sus servicios como defensor?

Si. Es una buena idea hacer esto. La ley permite que sélo una persona
brinde los servicios por vez.
:Qué debo hacer para contar con una directiva avanzada legalmente

vinculante para el cuidado de la salud mental?

La declaracién se debera realizar por escrito, estar firmada por usted y
por dos testigos adultos.

;Cualquier persona puede actuar como testigo?

No, existen limitaciones sobre quién puede actuar como testigo. Los
testigos no deberdn ser parientes directos, ni su médico o defensor ni un
empleado de un hospital o programa de salud mental de la comunidad de la cual
sea paciente o cliente.

Por ejemplo, podran actuar como testigos amigos, personas que conoce o
un vecino.
:Debera el documento estar firmado por un notario?

No.

;Qué debe hacer un defensor antes de actuar en mi lugar?

Antes de poder actuar, el defensor debera firmar su aceptacién. Esto se
podra realizar en el momento en que usted complete el documento o en un
momento posterior, El lenguaje general de la aceptacion se establece en la ley.




(Existe un formulario requeride para el documento?
No. Podra decidir usar el formulario de prueba que figura en este anuncio.

Al completar el documento, asegilirese de tipiar o escribir en forma clara.

¢Debo completar el formulario con espacios en blanco?

No. Tiene derecho a que un abogado escriba una directiva avanzada por
usted.

También tiene derecho a escribir su propio documento. Sin embargo, dado
el nivel de complejidad de la ley, es més probable que el documento sea
aceptado si usa el formulario con espacios en blanco o si consulta a un abogado,
En cualquiera de estos casos, asegtrese de afirmar en forma clara los poderes
que desca ceder a su defensor.

Una vez que firmé una directiva avanzada, ;puedo cambiar de parecer?

Si. Es posible que desee nombrar a otro defensor o cambiar sus deseos.
Siempre y cuando posea salud mental, podrd firmar un nuevo documento y
luego destruir el anterior.

Puede cancelar la directiva avanzada, diciéndoselo a alguien o demostrando
de alguna forma que el documento no refleja sus deseos actuales.

(Puedo abandonar mi derecho a cancelar el documento?

Si. En el documento, podra elegir anular su derecho de cancelar de forma
inmediata la directiva avanzada.

En tal caso, su decision de cancelar la directiva avanzada tendra efecto 30
dias luego de que le diga a alguien que desea que la directiva avanzada sea
cancelada.

(Por qué deberia elegir esta opceién?

Si su documento entra en efecto, su juicio se podria alterar, y es probable
que no tome las mejores decisiones con relacidn a un tratamiento. Si sabe esto



en forma previa, podré planear esto dandole a su defensor 30 dias para actuar en
su nombre.

Si eligiera dicha opcidn, su defensor podria autorizar una medicacién, por
ejemplo, incluso aunque no le gustara en ese momento.,

(Puede mi defensor renunciar?

Si. Un defensor puede renunciar en cualquier momento. Si lo hace, el
sucesor que haya nombrado podrd convertirse en su defensor si usted no fuera
capaz de dar su consentimiento por escrito. '

(Qué sucede si se produce una disputa cuando mi defensor se encuentra
tomando decisiones por mi?

Si una persona sin intereses cuestiona si un defensor estd actuando de
acuerdo a sus mejores intereses o posee la autoridad de actuar en su nombre, él o
clla podran solicitar por escrito a un juzgado de sucesiones local que resuelva la
disputa,

{Qué sucede si recupera la capacidad de dar un consentimiento por escrito
sobre decisiones relacionadas con la salud mental?

Los poderes de su defensor terminan cuando usted es capaz de dar un
consentimiento por escrito.

En general, ;qué deberia hacer antes de completar una directiva avanzada?

Tomarse su tiempo, ya que se trata de decisiones dificiles. Piense en qué
tratamiento desearia bajo diferentes circunstancias en el futuro. Considere a
quién elegirfa como su defensor y asegtirese de que dicha persona esté dispuesta
a brindar sus servicios.

(Deberia también hablar con un profesional de la salud mental?

iSi! Hable sobre el tema. Tenga una discusién sobre los beneficios y
perjuicios sobre diferentes tipos de tratamientos. Exprese al menos sus deseos
generales y asegurese que el profesional de la salud mental esté de acuerdo con
la idea de aplicarlos.




. Qué debo hacer con una directiva avanzada Inego de firmarla?

Entregar el poder de representaciéon original para cuidado médico
duradero a su defensor (o por lo menos asegirese de que €l o ella sepan donde se
encuentra). Entregue una copia a su profesional de la salud mental y conserve
usted otra copia. Haga saber a otras personas a quién eligié como su defensor.

Luego de firmar una o mis directivas avanzadas, ;deberia continuar
discutiendo el asunto de mi cuidado?

Si. Siéntese con la persona a la cual eligié como defensor. Cuanto mds
clara sea la imagen que €l o ella tengan de sus deseos, mejor serd. Sipaso alglin
tiempo desde que firmé ¢l documento, discuta ¢l tema nuevamenite.

. Cuéndo deberia yo revisar una directiva avanzada?

Debido a que las medicaciones y los tratamientos se encuentran e¢n
constante cambio, y debido a que pueden existir cambios sobre sus perspectivas,
serfa aconsejable revisar su directiva avanzada una vez al afio. Al revisarla,
podra decidir si conservard el documento, si escribird uno nuevo o si no tendréd
una directiva avanzada.

Si decide conservar la directiva avanzada, coloque sus iniciales y la fecha
en la parte inferior. El documento no caducaré hasta que decida cancelarlo.

. Qué deberia hacer si escribo una nueva directiva avanzada?

Ya sea que clija a otra persona como su defensor o que cambie sus deseos
sobre el cuidado, intente recuperar las copias del documento anterior y destruya
las mismas. Entregue a todas las personas que desee el nuevo documento.

,Cudles son las responsabilidades de las instalaciones de cuidado médico?

Los hospitales, los hogares de cuidado, las organizaciones de hospicios y
las agencias de salud en el hogar que reciben fondos federales tienen la
obligaciéon de informar a los pacientes que ingresan sobre sus derechos de
consentir o rechazar un tratamiento, incluyendo el derecho a contar con
directivas avanzadas.

10




Una instalaciéon de cuidado de la salud no puede forzarlo a firmar una
directiva avanzada o rehusarse a brindarle cuidado si ya firmé una.

Si un hospital u hogar de cuidado recibe una directiva avanzada, debera
incluir la misma en su registro médico.

(Cumplird el hospital u hogar de cuidado con lo que figura en mi
documento?

Si 1a instalacién no tiene razones para cuestionar si el documento es real,
tiene pruebas de que usted ya no puede dar su consentimiento por escrito y cree
que un defensor estd actuando de acuerdo con sus descos, s probable que dicha
instalacién cumpla con el mismo.

Debe saber que aunque cuente con una directiva avanzada, no existe una
promesa absoluta de que se cumplirdn sus deseos. '

Como se menciond anteriormente, existen momentos en que no s¢
cumplirdn sus deseos. Por ejemplo, s posible que el tratamiento que solicitd no
esté disponible, podria haber un conflicto con el tratamiento ordenado por un
juzgado o podria no tratar un peligro sobre su vida o la de ofras personas.

. Qué sucede si decido no contar con una directiva avanzada?
Puede elegir dicha opcién si lo desea.
Es posible que atin se deba tomar decisiones por usted en caso de que no

fuera capaz de tomarlas. En dicha instancia, es muy posible que s¢ presente ante
un juzgado de sucesiones una peticion de compromiso voluntario.
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(Cudl es el sitio web en el cual puedo buscar informacién sobre directivas
avanzadas?

http://www.michigan.gov/mdch
Haga clic en: Mental Health & Substance Abuse (Salud Mental y Abuso de

Sustancias)

Haga clic en: Mental Health & Developmental Disability (Salud Mental y
Incapacidades en Desarrollo)

Haga clic en: Psychiatric Advance Dlrectwe (Directiva Avanzada de Psiquiatria)
Haga clic en: Advance Directive Question & Answer Pamphlet (Anuncio de
Preguntas y Respuestas sobre Directiva Avanzada) o

Advance Directive Form (Formulario de Directiva Avanzada) o

Advance Directive Declaration (Declaracién de Directiva Avanzada)
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INSTRUCCIONES ANTICIPADAS
SOBRE EL CUIDADO DE
SALUD MENTAL DE MICHIGAN

Yo, , poseo salud mental y

(Escriba en imprenta o tipee su nombre completo)
voluntariamente hago esta designacion.

DESIGNACION DEL DEFENSOR DEL PACIENTE

Designo a , i
(Inserte el nombre del defensor) {Cényuge, hijo, amigo ...)
quien vive en ,
{Domicilio det defensor)
nimero telefénico : , como mi defensor.

Si la primera persona que elegi no puede brindar el servicio, designo a

(Escriba el nombre del defensor) (conyuge, hijo, amigo...)

quicn viven en

(Domicitio del defensor) ‘
numero telefonico , como mi defensor.,

PODERES GENERALES
Mi pariente defensor s6lo puede tomar decisiones para mi si un médico y
un profesional de salud mental determinan que yo no puedo dar un
consentimiento informado para el cuidado de salud mental. OPCIONAL: puede
elegir al médico y profesional de la salud mental completando los dos nombres y
nimeros telefénicos aqui;




Mi defensor deberd firmar y aceptar antes de poder actuar por mi por
primera vez. Hablé sobre esta cita con los individuos que elegi como defensores.

Al tomar decisiones, mi defensor intentard cumplir con mis deseos, ya sea
que haya hablado con él/ella por escrito a través de este documento o de
cualquier otro documento.

Doy a mi defensor el poder de aceptar o rechazar un tratamiento segin se
establece a continuacioén y de cubrir el costo de tales servicios con mis fondos.

El individuo que elegi como mi defensor tendra acceso a cualquiera de mis
registros médicos y mentales sobre los cuales poseo un derecho. Para otorgar tal
acceso, nombro a este individuo como mi “representante personal”, segin se
define en las cldusulas de privacidad de la Ley de Responsabilidad y
Transferibilidad de Seguros Médicos (Health Insurance Portability and
Accountability Act), y como mi “representante autorizado”, segun se define en la
Ley de Acceso a los Registros Médicos de Michigan (Michigan Medical Records
Access Act).

PODERES Y PREFERENCIAS ESPECIFICAS

A continuacién figura una lista de tipos de tratamiento. Puedo elegir uno o
mas. Al escribir Si junto a un nimero, doy a mi defensor el poder de consentir
dicho tipo de tratamiento. Al escribir NO junto a un nimero, mi defensor no
puede consentir dicho tipo de tratamiento.

Si lo deseo, puedo escribir mis preferencias sobre cada poder que doy a mi
defensot.

1. | terapia externa para pacientes. Si necesito una terapia externa,
prefiero que sea provista por




2. Mi admisién como paciente voluntario formal a un hospital para
recibir servicios de salud mental dentro del hospital. Doy el derecho a dar aviso
tres dias antes sobre mi intencién de dejar el hospital. Si necesitara ser
hospitalizado, prefiero el siguiente hospital: S

3. Mi admisién a un hospital para recibir servicios de salud mental
dentro del hospital. Si necesitara ser hospitalizado, prefietro el siguiente hospital:

4, Si necesitara ser hospitalizado, prefiero que me
lleve al hospital.
5. medicacién psicotrépica (medicina psiquiatrica). Prefiero recibir

la siguiente medicacién o medicaciones:

No deseo recibir la signiente medicacion o medicaciones:

debido a que

6. terapia electro-convulsiva (ECT). Deseo que el méximo nimero de
tratamientos sean

7. ubicacion en una residencia grupal

8. aislamiento y restriccién

9. Deseos adicionales: (opcional)






REVOCACION
{Declaracion inicial)

Puedo cambiar de idea en cualquier momento, comunicindome de
forma tal que esta designacion no refleje mis deseos.

Abandono mi derecho a hacer que una revocacién tenga efecto
inmediatamente. Si revoco mi designacidn, la revocacion tendra efecto 30 dias
desde la fecha en que comuniqué mi intencién de hacer revocarla. Incluso si elijo
esta opcidn, atn tengo el derecho a dar tres dias de aviso sobre mi intencién de
abandonar el hospital si soy un paciente voluntario formal.

RESPONSABILIDAD
Es mi intencién que nadic que participe en mi cuidado sca responsable de
hacer honor a mis deseos, segtin lo expresado en esta designacion o siguiendo las

instrucciones de mi defensor.

Las fotocopias de este documento tienen la misma validez que sus
originales. '

FIRMA
Firmo este documento de forma voluntaria, y entiendo su propdsito.

Fecha:

Firma:

(Su firma)

(Domicilio)



DECLARACION CON RELACION A TESTIGOS

Elegi a dos testigos adultos a quienes no se nombra en mi testamento; que
no es ni mi coényuge, padre, hijo, nieto, hermano o hermana; que no es ni mi
médico ni mi defensor; que no es un empleado de la compafiia de mi seguro de
vida o salud, un empleado del hogar para ancianos donde resido, un empleado
del programa de salud mental comunitario que me brinda servicios o un
empleado del establecimiento de cuidado médico donde me encuentro
actualmente.

DECLARACION Y FIRMA DE LOS TESTIGOS

Firmamos a continuacién como testigos. Esta declaracion fue firmada en
nuestra presencia. El declarante parece presentar un buen estado de salud mental
y estar haciendo esta designaciéon en forma voluntaria, sin coaccién, fraude o
influencia indebida.

(Nombre en imprenta) (Firma del testigo)
(Domicilio)
{(Nombre en imprenta) (Firma del testigo)
(Domicilio)




ACEPTACION DEL DEFENSOR

(1) Esta designacién no tendra efecto a menos que el paciente no sea capaz de
participar en las decisiones relacionadas con su salud mental.

(2) Un paciente no ejercera los poderes rclacionados con el cuidado del
paciente, custodia y tratamiento médico o de salud mental que el paciente, si el
paciente fuera capaz de participar en la decision, no podria haber ejercitado por
si solo.

(3) Un defensor no recibird una compensacién por el desempeiio de su
autoridad, derechos y responsabilidades, pero un defensor podra ser remunerado
por gastos reales y necesarios incurridos en el desempefio de su autoridad,
derechos y responsabilidades.

(4) Un defensor actuara de acuerdo con los estandares de cuidado aplicables a
fiduciarios al actuar en nombre del paciente y actuard de acuerdo a los mejores
intereses del paciente.

(5) Los deseos conocidos del paciente expresados o evidenciados mientras el
paciente sea capaz de participar en decisiones relacionadas con tratamiento
médico o de salud mental se presume estardn en los mejores intcreses del
* paciente.

(6) Un paciente puede revocar su designacién en cualquier momento o de un
modo que sea suficiente para comunicar una intencion de revocacion.

(7) Un paciente podré renunciar a su derecho a revocar la designacion del
defensor con relacién al poder para tomar decisiones sobre el tratamiento de
salud mental, y si tal renuncia es realizada, su capacidad de hacer una revocacion
sobre cierto tratamiento serd demorada durante 30 dias luego de que el paciente
comunique su intencion de hacer tal revocacion.

(8) Un paciente puede revocar su aceptacién de la designacién en cualquier
momento o de un modo que sea suficiente para comunicar una intencién de
revocacion.



(9) Un paciente admitido en una instalacién o agencia de salud tiene el
derecho a ser enumerado en la Seccién 20201 del Codigo de Salud Publica
(Public Health Code), Ley N° 368 de las Leyes Publicas de 1978, Seccidn
333.20201 de las Leyes Compiladas de Michigan (Michigan Compiled Laws).

Yo, , entiendo las
(Nombre del defensor)
condiciones anteriores, y acepto la designacién como defensor o sucesor del

defensor del paciente

(Nombre del paciente)
que firmd una instruccién avanzada de cuidado de salud mental en la siguiente

fecha:

Fecha:

Firma:

(Firma del defensor o sucesor del defensor del paciente)
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