MASSACHUSETTS MEDICAL ORDERS For
LIFE-SUSTAINING TREATMENT (MOLST)
Ordenes médicas relacionadas con el
tratamiento de prolongacion de la vida
en Massachusetts

Patient’s Name
Date of Birth

Medical Record Number if applicable:

(MOLST) www.molst-ma.org

INSTRUCCIONES: Cada paciente debe recibir atencion completa para su comodidad.

— Este formulario debe firmarse basado en las conversaciones sobre metas de atencion entre el paciente (o el representante del paciente
abajo firmante) y el médico del paciente.

— Las Secciones A-C son drdenes vélidas solamente si estan completas las Secciones D y E. La Seccidn F solamente es vélida si las
Secciones G y H estan completas.

Ll

Si una seccién no esta completa, no hay limitaciones en el tratamiento indicado en esa seccién.
El formulario entra en vigencia en cuanto se termine de firmar. Las fotocopias, las copias por fax o electrénicas de formularios MOLST

debidamente firmados son validas.

A RESUCITACION CARDIOPULMONAR: para un paciente en paro cardiaco o respiratorio
Mfarque un O No resucitar O Intentar resucitacion
circulo >
B VENTILACION: para un paciente con dificultad respiratoria
Marque un , o o o o
circulo > O No intubar o administrar ventilacién O Intubar y administrar ventilacion
Marque un
circulo > O No usar ventilacion no invasiva (por ej. CPAP) O uUsar ventilacién no invasiva (por ej. CPAP)
C TRASLADO AL HOSPITAL O Trasladara al hospital
Marque un . _ .
circulo > O Notrasladar a al hospital (a menos que sea necesario por comodidad)
Firma del Seleccione un circulo para indicar quién esta firmando la Seccion D:
PACIENTE 0 Paciente 0 Agente de atencién médica 0 Tutor* 0 Padre/Tutor* de un menor
° di: rle pre.senttame La firma del paciente confirma que este formulario fue firmado por propia voluntad del paciente y que refleja sus deseos y
¢l paciente metas de atencion segun las expreso ante el firmante de la Seccion E. La firma del representante del paciente (indicada
D arriba) confirma que este formulario refleja su evaluacion de los deseos y metas de atencion del paciente, o si tales deseos se
" ) desconocen, la evaluacion de los mejores intereses del paciente. *Un tutor puede firmar en la medida permitida por la ley
ecesaria

Marcar un circulo
y completar cada
linea para tener
6rdenes vélidas

de MA. Consulte con un consultor legal si desea hacer preguntas sobre la autoridad del tutor.
) 9.9,:0.9.9.9.9.9.9.9.0.0000009.09.999.9.9900909000009.9.9999990000900000.04 )00 0.0.0.0.0.9.9.9.9.0.9.0.000000.99.9.9.0.9.9.9.04

Firma del paciente (0 persona que representa al paciente) Fecha de la firma
POV VIGO0 00900900000 090 0000000090090 00000.900900.0.00.0.900 XXXXXXXXXXXXXX XXX XXXX XXX XXX XXX
Nombre impreso legible del firmante NUmero telefonico del firmante

Firma del MEDICO
E

Necesaria
Completar cada
linea para tener
6rdenes vélidas

La firma del médico, enfermera especializada (Nurse Practitioner) o médico asistente (Physician Assistant) confirma que este
formulario refleja de manera fidedigna sus conversaciones con el firmante de la Seccion D.

POVI VOO0V V0000909000090 0000000000 090.00000.90.990.90.91 XXXXXXXKXXXXKXKXXKXKXKXXKX KKK
Firma del médico, enfermera especializada (Nurse Practitioner) o Fecha de la firma
médico asistente (Physician Assistant)

XXXXXXXKXXXXEXXKXKXXHXKIXXEXKXKXKXKKXKXKHKXKXXEXXKXXXXKXXKX XXXKXXXXXXKXKXXEXXHKXKXXKXKXXXXXK
Nombre impreso legible del firmante Numero telefonico del firmante
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Opcional
Fecha de
vencimiento y
otros contactos
de atencion del
paciente

Este formulario no vence a menos que se declare expresamente. Fecha de vencimiento (si existiera) de este
formulario:

Nombre impreso del agente de atencién médica
Nombre impreso del proveedor de atencién primaria

Numero telefonico
NUmero telefénico

ENVIE ESTE FORMULARIO CON EL PACIENTE EN TODO MOMENTO.

HIPAA permite revelar MOLST a los proveedores de atencién médica segun sea necesario para proporcionar tratamiento.

Patient's Name:

Patient’s DOB Medical Record # if applicable

Declaracion de las preferencias del paciente para otros tratamientos

F
medicamente indicados
INTUBACION Y VENTILACION
M?rque un O Referirse ala Seccion B | O  Usar intubacion y ventilacion como se marcé enla | O Indeciso
circulo > de la P4gina 1 Seccién B, s6lo por un plazo corto O No se coments
VENTILACION NO INVASIVA (por ej. Presion Aérea Positiva Continua - CPAP)
O Referirse ala SeccionB | O Usar ventilacién no invasiva como se marcé enla | O Indeciso
Mfaqulje un de la Pagina 1 Seccion B, s6lo por un plazo corto O No se comenté
aredo> I plALISIS
O No realizar didlisis O Usar didlisis O Indeciso
Marque un e .
circulo O Usar didlisis, s6lo por un plazo corto O No se comento
NUTRICION ARTIFICIAL
O No administrar nutricion | O  Usar nutricion artificial O Indeciso
Marque un tificial . .
circulo > aruticia O Usar nutricion artificial, sélo por un plazo corto O No se coment6
HIDRATACION ARTIFICIAL
O No realizar hidratacion O Usar hidratacion artificial O Indeciso
Marque un artificial O Usar hidratacion artificial, sélo por un plazocorto | O No se comentd
circulo > Otras preferencias de tratamiento especificas a la enfermedad y el cuidado del paciente
Firma del Seleccione un circulo para indicar quién esta firmando la Seccion G:
. de}ljlricplrzg;fame o Paciente 0 Agente de atencion médica o Tutor* o Padre/Tutor* de un menor
del paciente La firma del paciente confirma que este formulario fue firmado por propia voluntad del paciente y que refleja sus deseos y
metas de atencidn segun las expresd ante el firmante de la Seccién H. La firma del representante del paciente (indicada
G arriba) confirma que este formulario refleja su evaluacion de los deseos y metas de atencién del paciente, o si tales deseos
se desconocen, la evaluacion de los mejores intereses del paciente. *Un tutor puede firmar en la medida permitida por la
Necesaria ley de MA. Consulte con un consultor legal si desea hacer preguntas sobre la autoridad del tutor.

Marcar un circulo
y completar cada
linea para tener
6rdenes vélidas

PO 000 0000 09000.09.0000000.04
Fecha de la firma

POOO0000000 0000000 0000000000 0
NUmero telefénico del firmante

XXX XXXKRXXKXKKKKXKEXHKXKXKKXKKXKXKKXKKXKXKKXKXKXKKXKXXX
Firma del paciente (o persona que representa al paciente)

XXXXXKXXXXXXKXXXXXXKXXKXKXXXXKXKXKXKKXKXXKXKXKXXKXKXXX
Nombre impreso legible del firmante
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Firma del MEDICO || La firma del médico, enfermera especializada (Nurse Practitioner) o0 médico asistente (Physician Assistant) confirma que este
formulario refleja de manera fidedigna sus conversaciones con el firmante de la Seccién G.

H
. ) 9.9:9.:0.9.9.9.9.0.0.0.9.9.9.0.0.9.09.09.9.90.909.9.99.99.99999.0009.9900.9.00099.000 ) 9.9.0.0.9.0.9.9.9.9.0.9.9.9.9.9.9.9.90.9.9.9.90.9.00
Necesaria Firma del médico, enfermera especializada (Nurse Practitioner) o Fecha de la firma
Completar cada I médico asistente (Physician Assistant)
linea para tener
ordenes validas | XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXKXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ) 0.0.0.000.9.0.090.00.0.990.0.9.09000.0.90000.004

Nombre impreso legible del firmante NUmero telefonico del firmante

Instrucciones adicionales para profesionales de atencion médica

— Siga las 6rdenes enumeradas en A, By C y respete las preferencias enumeradas en F hasta que el médico tenga la oportunidad de hacer la revision
segln se describe a continuacion.

— Cualquier cambio a este formulario requiere que el formulario se anule y se firme un nuevo formulario. Para anular el formulario, escriba NULO en
letras grandes a ambos lados del formulario. Si no se completara un nuevo formulario, no se documentaran limites sobre el tratamiento, pudiendo
proporcionarse un tratamiento completo.

— Vuelva a conversar con el paciente sobre sus metas de atencion y preferencias de tratamiento, segun sean clinicamente adecuadas para la
evolucion de la enfermedad, al trasladarlo a un nuevo &mbito o nivel de atencién, o si cambiaran las preferencias. Revise el formulario cuando sea
necesario para reflejar con exactitud las preferencias de tratamiento.

— El paciente 0 agente de atencion médica (si el paciente carece de capacidad), el tutor*, o el padre/tutor de un menor puede revocar el formulario
MOLST en cualquier momento y/o solicitar y recibir un tratamiento médicamente indicado que fue previamente rechazado.
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