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Administración de Salud Conductual 
Directiva anticipada
para
el tratamiento de salud mental
 
 
 
AVISO: Este es un documento legal importante. 
 Antes de firmar este documento, debe conocer estos datos importantes. 
Introducción 
La ley de Maryland otorga el derecho a cualquier persona de 16 años o más de participar en las decisiones sobre su tratamiento de salud mental. Sin embargo, un padre o tutor de una persona menor de 18 años puede autorizar el tratamiento, incluso con la objeción de la persona menor de edad. 
La ley también indica que, en ocasiones, algunas personas no pueden tomar decisiones sobre el tratamiento. La ley de Maryland establece que usted tiene derecho a tomar decisiones por adelantado, incluidas las decisiones sobre tratamientos de salud mental, a través de un proceso llamado directiva anticipada. Se puede usar una directiva anticipada para indicar su elección de tratamiento o para nombrar a un agente de atención médica, que es alguien que tomará decisiones de atención médica por usted. 
A. Si usted es una persona con una enfermedad mental, este documento brinda la oportunidad de tener gran participación en sus decisiones de atención de salud mental cuando usted no pueda hacerlo. Este documento permite expresar su consentimiento o rechazo a los medicamentos para su enfermedad mental y otras decisiones de atención médica, incluido el uso de la reclusión y las restricciones. Tenga en cuenta que la ley de Maryland permite que un proveedor de atención médica anule su negativa de recibir medicamentos para un trastorno mental en situaciones limitadas si usted es un paciente internado involuntariamente en un hospital psiquiátrico. 
B. Cualquier persona de 18 años que no se haya determinado incapaz de tomar una decisión informada puede completar este documento. Una directiva anticipada puede ser oral o escrita. Si es escrita, debe estar firmada y fechada. También deben firmar el documento dos testigos. El agente de atención médica no puede ser un testigo y al menos uno de los testigos no puede ser una persona que a sabiendas tenga derecho a beneficiarse por su muerte, por ejemplo, heredar dinero o recibir beneficios de seguro. Los testigos deben firmar el documento que indique que la persona que hace la directiva los conoce personalmente y parece estar en su sano juicio. 
C. Si desea orientar a sus proveedores de atención médica sobre el tratamiento que desea recibir si no puede dar su consentimiento y NO DESEA UN AGENTE DE SALUD, complete el formulario llamado “Directiva anticipada para el tratamiento de salud mental”. Si desea que un agente tome la decisión por usted, complete el formulario “Asignación de un agente de atención médica”. Puede completar ambos formularios si desea que un agente tome las decisiones y también desea ayudar en esas decisiones. Si la directiva se hace oralmente, debe hacerse en compañía de su médico tratante y un testigo. 
D. También puede indicar una directiva anticipada que nombre a una persona como su agente de atención médica para que tome decisiones de salud mental cuando usted no pueda hacerlo. El agente debe tomar decisiones de acuerdo con cualquier deseo que usted haya expresado en este documento o, si sus deseos no se expresan y no son conocidos por el agente, el agente debe actuar de buena fe en la medida que crea que es lo mejor para usted. Es su trabajo informar al agente que ha sido nombrado en su directiva anticipada y asegurarse de que esté de acuerdo con ser su agente. Es importante que su agente de atención médica conozca sobre su enfermedad mental y las decisiones que usted ha tomado en este formulario. Se recomienda encarecidamente que analice el contenido de este formulario con su familia, amigos cercanos y proveedores de salud mental. 
E. La Oficina del Fiscal General ha emitido el dictamen de que un agente de atención médica puede registrar a una persona en una institución, incluido un hospital psiquiátrico. Si desea que su agente de atención médica pueda tomar esta decisión, debe especificarlo. 
F. La ley de Maryland permite administrar un medicamento para el tratamiento de un trastorno mental ignorando los deseos expresados por la persona o poner a una persona en reclusión o restricciones en contra de los deseos expresados por la persona en ciertas condiciones. 
Directiva anticipada para el tratamiento de salud mental 
Yo (nombre) ________________________________ siendo un adulto, emocional y mentalmente capaz de emitir esta directiva, completo voluntaria y libremente esta directiva anticipada de atención médica que se seguirá si dos médicos determinan que no soy capaz de ayudar en mi tratamiento de salud debido a una enfermedad psiquiátrica o física. (El segundo médico puede no participar en mi tratamiento). Es mi intención que la atención se lleve a cabo a pesar de mi incapacidad para tomar decisiones en mi propio nombre. En el caso de que un tribunal elija a un tutor u otra persona encargada de la toma de decisiones para que tome decisiones de atención médica por mí, tengo la intención de que este documento tenga prioridad sobre todos los demás medios para descubrir la intención mientras sea posible. 
Los síntomas habituales de mi trastorno mental identificado pueden incluir: 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Indico a mis proveedores de atención médica que sigan mis decisiones como se establece a continuación: 

Medicamentos para el tratamiento de mi enfermedad mental 
Si no puedo tomar decisiones informadas para el tratamiento de mi enfermedad mental, mis deseos con respecto a los medicamentos son los siguientes: 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Puedo tener alergia a los siguientes medicamentos: 
	Medicamento 
 
 
 
 
	 
	Reacción 

	__________________________ 
 
	 
	______________________________ 

	__________________________ 
 
	 
	______________________________ 

	__________________________ 
	 
	 _____________________________ 


Los siguientes medicamentos han sido útiles en el pasado, y estaría de acuerdo con ellos si se me recetaran: 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Marque con sus iniciales todo lo que corresponda: 
______ Estoy de acuerdo con la realización de todas las pruebas y el uso de otros medios para identificar o evaluar mi salud mental. 
______ Estoy de acuerdo con la realización de todas las pruebas y el uso de otros medios para verificar cuán bien están funcionando los medicamentos y su efecto en el cuerpo, es decir, análisis de sangre. 
______ Específicamente no estoy de acuerdo con la administración de los siguientes medicamentos, o su marca propia, nombre comercial o genérico equivalente. 
	Medicamento 
 
 
 
	 
	Razones para no estar de acuerdo 

	_______________________ 
 
	 
	________________________________ 

	________________________ 
 
	 
	_________________________________ 

	_________________________ 
	 
	__________________________________ 


______Estoy de acuerdo con la administración de todos los medicamentos recetados por mi psiquiatra de cabecera, a menos que se enumeren anteriormente. 
Ingreso y continuación de los servicios de salud mental en una institución que no sea un hospital para pacientes internados. 
Marque una opción. 
_____ No tengo preferencias sobre la recepción de servicios de salud mental de una institución u otro proveedor que no sea un hospital psiquiátrico, es decir, una clínica, programa de rehabilitación psiquiátrica (psychiatric rehabilitation program, PRP), tratamiento móvil. 
_____Acepto recibir servicios de una institución que no sea un hospital.
_____No acepto recibir servicios de salud mental de un proveedor o institución que no sea un hospital. 
Condiciones/límites: 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Otras decisiones 
Si no puedo tomar decisiones informadas sobre mis opciones de salud mental, mis deseos con respecto a otra información u opciones se enumeran a continuación: 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Divulgación de registros 
Autorizo la divulgación de lo siguiente (marque uno): 
_____ todos los registros de salud mental; 
_____ los siguientes registros de salud mental de los siguientes proveedores: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
a 
________________________________________________________________________.

(nombre de la persona a la que se pueden entregar los registros)
Asignación de un agente de atención médica
Elijo a la siguiente persona como mi agente para que tome decisiones de atención médica por mí: 
Nombre _______________________________________________________________ 
Dirección ______________________________________________________________ 
Número del trabajo _____________________ Número de la casa______________________ 
Si este agente no puede, no quiere o no está involucrado para actuar como mi agente, entonces selecciono a la siguiente persona para que actúe en esta función: 
Nombre ________________________________________________________________ 
Dirección____________________________________________________________________ 
Número del trabajo _______________________ Número de la casa_____________________
Mi agente tiene todo el poder y el derecho de tomar decisiones de atención médica por mí: 
_____ Solo con respecto a la instrucción anterior. 
_____ Si mis deseos no se expresan anteriormente ni mi agente los conoce de otra manera, o si mis deseos son desconocidos o poco claros, mi agente debe tomar decisiones de atención médica por mí teniendo en cuenta lo que sea mejor para mí, lo que determinará mi agente después de revisar los beneficios, las cargas y los riesgos que podrían resultar de un determinado tratamiento o curso de tratamiento, o de la retención o el eliminación de un tratamiento o curso de tratamiento. 
La autoridad de mi agente está sujeta a las siguientes condiciones y límites: 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Mi agente tiene todo el poder y el derecho de hacer lo siguiente: 
1. Solicitar, recibir y revisar cualquier información, oral o escrita, relacionada con mi salud física o mental, incluidos, entre otros, los registros médicos y hospitalarios, y el derecho a divulgar esta información. 
2. Emplear y despedir a mis proveedores de atención médica. 
3. Aprobar mi ingreso a cualquier institución (que no sea un hospital o unidad psiquiátrica), centro de cuidados, hogar para adultos u otra vivienda supervisada o centro de atención médica o mi salida de estos lugares. 
Encierre una opción con un círculo: 
Mi agente TIENE/NO TIENE el poder y la autoridad para aprobar mi ingreso a un hospital o unidad psiquiátrica o mi salida de allí. 
Marque una opción: 
Los poderes y derechos de mi agente comenzarán: 
_____ cuando mi médico tratante y un segundo médico decidan que no puedo tomar decisiones bien informadas con respecto a mi atención médica; 
 
 O 
_____ cuando se firme este documento. 
Mi agente no será responsable de los costos de atención únicamente con base en este acuerdo. 
________________________________________________________________________ 
_______________________

____________________________________ 
 Fecha





Firma 
La persona mencionada anteriormente firmó o reconoció haber firmado esta directiva anticipada en mi compañía y, según mi apreciación personal, parece ser una persona capaz. 
	__________________________ 
	 
	___________________________________ 

	Nombre del testigo 
 
 
 
	 
	Firma del testigo 

	__________________________ 
	 
	____________________________________ 

	Nombre del testigo 
 
 
	 
	Firma del testigo 
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