PODER NOTARIAL PARA EL CUIDADO DE LA

SALUD EN CAROLINA DEL SUR
(SOUTH CAROLINA HEALTH CARE POWER OF ATTORNEY)

INFORMACION SOBRE ESTE DOCUMENTO (INFORMATION ABOUT THIS DOCUMENT)

ESTE ES UN DOCUMENTO LEGAL IMPORTANTE. ANTES DE FIRMAR EL DOCUMENTO,

DEBE CONOCER LA SIGUIENTE INFORMACION IMPORTANTE:
(THIS IS AN IMPORTANT LEGAL DOCUMENT. BEFORE SIGNING THIS DOCUMENT, YOU SHOULD KNOW THESE
IMPORTANT FACTS:)

1. ESTE DOCUMENTO LE DA A LA PERSONA QUE USTED NOMBRA COMO SU
REPRESENTANTE EL PODER DE TOMAR DECISIONES DE ATENCION MEDICA POR USTED
SI NO PUEDE TOMAR LA DECISION POR Si MISMO. ESTE PODER INCLUYE EL PODER DE
TOMAR DECISIONES SOBRE EL TRATAMIENTO PARA MANTENER LA VIDA. AMENOS QUE
INDIQUE LO CONTRARIO, SU REPRESENTANTE TENDRA LA MISMA AUTORIDAD PARA

TOMAR DECISIONES SOBRE SU ATENCION MEDICA QUE USTED.

(THIS DOCUMENT GIVES THE PERSON YOU NAME AS YOUR AGENT THE POWER TO MAKE HEALTH CARE
DECISIONS FOR YOU IF YOU CANNOT MAKE THE DECISION FOR YOURSELF. THIS POWER INCLUDES THE
POWER TO MAKE DECISIONS ABOUT LIFE-SUSTAINING TREATMENT. UNLESS YOU STATE OTHERWISE, YOUR
AGENT WILL HAVE THE SAME AUTHORITY TO MAKE DECISIONS ABOUT YOUR HEALTH CARE AS YOU WOULD
HAVE.)

2. ESTE PODER ESTA SUJETO A CUALQUIER LIMITACION O DECLARACION DE SUS
DESEOS QUE INCLUYA EN ESTE DOCUMENTO. PUEDE INDICAR EN ESTE DOCUMENTO
CUALQUIER TRATAMIENTO QUE NO DESEE O TRATAMIENTO QUE DESEE RECIBIR. SU
REPRESENTANTE ESTARA OBLIGADO A SEGUIR SUS INSTRUCCIONES AL TOMAR
DECISIONES EN SU NOMBRE. PUEDE ADJUNTAR PAGINAS ADICIONALES SI NECESITA

MAS ESPACIO PARA COMPLETAR LA DECLARACION.

(THIS POWER IS SUBJECT TO ANY LIMITATIONS OR STATEMENTS OF YOUR DESIRES THAT YOU INCLUDE IN THIS
DOCUMENT. YOU MAY STATE IN THIS DOCUMENT ANY TREATMENT YOU DO NOT DESIRE OR TREATMENT YOU
WANT TO BE SURE YOU RECEIVE. YOUR AGENT WILL BE OBLIGATED TO FOLLOW YOUR INSTRUCTIONS WHEN
MAKING DECISIONS ON YOUR BEHALF. YOU MAY ATTACH ADDITIONAL PAGES IF YOU NEED MORE SPACE TO
COMPLETE THE STATEMENT.)

3. DESPUES DE HABER FIRMADO ESTE DOCUMENTO, TIENE DERECHO A TOMAR
DECISIONES SOBRE ATENCION MEDICA POR Si MISMO SI ES MENTALMENTE
COMPETENTE PARA HACERLO. DESPUES DE QUE HAYA FIRMADO ESTE DOCUMENTO, NO
SE LE PUEDE ADMINISTRAR NINGUN TRATAMIENTO NI INTERRUMPIR SU OBJECION SI ES

MENTALMENTE COMPETENTE PARA TOMAR ESA DECISION.

(AFTER YOU HAVE SIGNED THIS DOCUMENT, YOU HAVE THE RIGHT TO MAKE HEALTH CARE DECISIONS FOR
YOURSELF IF YOU ARE MENTALLY COMPETENT TO DO SO. AFTER YOU HAVE SIGNED THIS DOCUMENT, NO
TREATMENT MAY BE GIVEN TO YOU OR STOPPED OVER YOUR OBJECTION IF YOU ARE MENTALLY COMPETENT
TO MAKE THAT DECISION.)

4. TIENE DERECHO A REVOCAR ESTE DOCUMENTO, Y A RESCINDIR LA AUTORIDAD
DE SU REPRESENTANTE, INFORMANDO A SU REPRESENTANTE O A SU PROVEEDOR DE

ATENCION MEDICA ORALMENTE O POR ESCRITO.
(YOU HAVE THE RIGHT TO REVOKE THIS DOCUMENT, AND TERMINATE YOUR AGENT’'S AUTHORITY, BY
INFORMING EITHER YOUR AGENT OR YOUR HEALTH CARE PROVIDER ORALLY OR IN WRITING.)
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5. SI HAY ALGO EN ESTE DOCUMENTO QUE NO ENTIENDA, DEBE PEDIR A UN

TRABAJADOR SOCIAL, ABOGADO U OTRA PERSONA QUE SE LO EXPLIQUE.
(IF THERE 1S ANYTHING IN THIS DOCUMENT THAT YOU DO NOT UNDERSTAND, YOU SHOULD ASK A SOCIAL
WORKER, LAWYER, OR OTHER PERSON TO EXPLAIN IT TO YOU.)

6. ESTE PODER NOTARIAL NO SERA VALIDO A MENOS QUE DOS PERSONAS FIRMEN
COMO TESTIGOS. CADA UNA DE ESTAS PERSONAS DEBE SER TESTIGO DE SU FIRMA DEL
PODER NOTARIAL O SER TESTIGO DE SU RECONOCIMIENTO DE QUE LA FIRMA DEL

PODER NOTARIAL ES SUYA.

(THIS POWER OF ATTORNEY WILL NOT BE VALID UNLESS TWO PERSONS SIGN AS WITNESSES. EACH OF THESE
PERSONS MUST EITHER WITNESS YOUR SIGNING OF THE POWER OF ATTORNEY OR WITNESS YOUR
ACKNOWLEDGMENT THAT THE SIGNATURE ON THE POWER OF ATTORNEY IS YOURS.)

LAS SIGUIENTES PERSONAS NO PUEDEN ACTUAR COMO TESTIGOS:
(THE FOLLOWING PERSONS MAY NOT ACT AS WITNESSES:)

A SU CONYUGE, SUS HIJOS, NIETOS Y OTROS DESCENDIENTES LINEALES; SUS
PADRES, ABUELOS Y OTROS ANCESTROS LINEALES; SUS HERMANOS Y SUS

DESCENDIENTES LINEALES; O EL CONYUGE DE CUALQUIERA DE ESTAS PERSONAS.
(YOUR SPOUSE, YOUR CHILDREN, GRANDCHILDREN, AND OTHER LINEAL DESCENDANTS; YOUR PARENTS,
GRANDPARENTS, AND OTHER LINEAL ANCESTORS; YOUR SIBLINGS AND THEIR LINEAL DESCENDANTS; OR A
SPOUSE OF ANY OF THESE PERSONS.)

B. UNA PERSONA DIRECTAMENTE RESPONSABLE ECONOMICAMENTE DE SU

ATENCION MEDICA.
(A PERSON WHO IS DIRECTLY FINANCIALLY RESPONSIBLE FOR YOUR MEDICAL CARE.)

C. UNA PERSONA QUE SEA NOMBRADA EN SU TESTAMENTO, O, SI USTED NO TIENE

TESTAMENTO, QUE HEREDARIA SU PROPIEDAD MEDIANTE SUCESION INTESTADA.
(A PERSON WHO IS NAMED IN YOUR WILL, OR, IF YOU HAVE NO WILL, WHO WOULD INHERIT YOUR PROPERTY
BY INTESTATE SUCCESSION.)

D.  UN BENEFICIARIO DE UNA POLIZA DE SEGURO DE VIDA PARA SU VIDA.
(A BENEFICIARY OF A LIFE INSURANCE POLICY ON YOUR LIFE.)

E. LAS PERSONAS NOMBRADAS EN EL PODER NOTARIAL DE ATENCION MEDICA

COMO SU REPRESENTANTE O REPRESENTANTE SUCESOR.
(THE PERSONS NAMED IN THE HEALTH CARE POWER OF ATTORNEY AS YOUR AGENT OR SUCCESSOR AGENT.)

F.  SUMEDICO O UN EMPLEADO DE SU MEDICO.
(YOUR PHYSICIAN OR AN EMPLOYEE OF YOUR PHYSICIAN.)

G. CUALQUIER PERSONA QUE TENGA UN RECLAMO CONTRA CUALQUIER PARTE DE

SU PATRIMONIO SUCESORIO (PERSONAS A LAS QUE USTED LE DEBA DINERO).
(ANY PERSON WHO WOULD HAVE A CLAIM AGAINST ANY PORTION OF YOUR ESTATE (PERSONS TO WHOM YOU
OWE MONEY).)

SI USTED ES PACIENTE EN UN CENTRO DE SALUD, NO MAS DE UN TESTIGO PUEDE SER

EMPLEADO DE DICHO CENTRO.
(IF YOU ARE A PATIENT IN A HEALTH FACILITY, NO MORE THAN ONE WITNESS MAY BE AN EMPLOYEE OF THAT
FACILITY.)
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7.  SU REPRESENTANTE DEBE SER UNA PERSONA QUE TENGA 18 ANOS O MAS Y QUE
TENGA LA MENTE SANA. NO PUEDE SER SU MEDICO NI NINGUN OTRO PROVEEDOR DE
ATENCION MEDICA EL QUE LE ESTE PROPORCIONANDO TRATAMIENTO; O UN
EMPLEADO DE SU MEDICO O PROVEEDOR; O UN CONYUGE DEL MEDICO, PROVEEDOR O

EMPLEADO; A MENOS QUE LA PERSONA SEA UN FAMILIAR SUYO.

(YOUR AGENT MUST BE A PERSON WHO IS 18 YEARS OLD OR OLDER AND OF SOUND MIND. IT MAY NOT BE YOUR
DOCTOR OR ANY OTHER HEALTH CARE PROVIDER THAT IS NOW PROVIDING YOU WITH TREATMENT; OR AN
EMPLOYEE OF YOUR DOCTOR OR PROVIDER; OR A SPOUSE OF THE DOCTOR, PROVIDER, OR EMPLOYEE;
UNLESS THE PERSON IS A RELATIVE OF YOURS.)

8. DEBE INFORMAR A LA PERSONA QUE DESEA QUE SEA SU REPRESENTANTE DE
ATENCION MEDICA. DEBE COMENTAR ESTE DOCUMENTO CON SU REPRESENTANTE Y SU
MEDICO Y ENTREGAR A CADA UNO UNA COPIA FIRMADA. SI SE ENCUENTRA EN UN
CENTRO DE ATENCION MEDICA O EN UN CENTRO DE ATENCION DE ENFERMERIA, SE

DEBE INCLUIR UNA COPIA DE ESTE DOCUMENTO EN SU HISTORIA CLINICA.

(YOU SHOULD INFORM THE PERSON THAT YOU WANT HIM OR HER TO BE YOUR HEALTH CARE AGENT. YOU
SHOULD DISCUSS THIS DOCUMENT WITH YOUR AGENT AND YOUR PHYSICIAN AND GIVE EACH A SIGNED COPY.
IF YOU ARE IN A HEALTH CARE FACILITY OR A NURSING CARE FACILITY, A COPY OF THIS DOCUMENT SHOULD
BE INCLUDED IN YOUR MEDICAL RECORD.)
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PODER NOTARIAL PARA EL CUIDADO DE LA

SALUD EN CAROLINA DEL SUR
(SOUTH CAROLINA HEALTH CARE POWER OF ATTORNEY)

1. DESIGNACION DEL REPRESENTANTE DE ATENCION MEDICA
(DESIGNATION OF HEALTH CARE AGENT)

Yo, , por el presente designo a:
(Mandante (Principal))

(Nombre del representante (Agent’s Name))

(Direccion del representante (Agent’s Address))

Teléfono (Telephone): casa (home): trabajo (work):

movil (mobile):

como mi representante para tomar decisiones relacionadas con mi atencién médica en mi nombre como
se autoriza en este documento.

(as my agent to make health care decisions for me as authorized in this document.)

Representante sucesor: Si un representante nombrado por mi muere, queda legalmente incapacitado,
renuncia, se niega a actuar, no esta disponible, o si un representante que es mi conyuge esta divorciado o
separado de mi, nombro a lo siguiente como sucesores de mi representante, cada uno para actuar solo y
sucesivamente, en el orden nombrado:

(Successor Agent: If an agent named by me dies, becomes legally disabled, resigns, refuses to act,
becomes unavailable, or if an agent who is my spouse is divorced or separated from me, | name the
following as successors to my agent, each to act alone and successively, in the order named:)

a.  Primer representante alternative (First Alternate Agent):

Direccion (Address):

Teléfono (Telephone): casa (home): trabajo (work):

movil (mobile):

b.  Segundo representante alternative (Second Alternate Agent):

Direccién (Address):

Teléfono (Telephone): casa (home): trabajo (work):

movil (mobile):

Indisponibilidad del/de los representante(s): Si en cualquier momento pertinente el representante o los
representantes sucesores nombrados aqui no pueden o no estan dispuestos a tomar decisiones relativas a
mi atencion médica, y esas decisiones deben ser tomadas por un tutor, por el Tribunal de Abogados, o
por un sustituto de conformidad con la Ley de Consentimiento de Atencion medica para Adultos, es mi
intencion que el tutor, el Tribunal de Abogados o el sustituto tomen esas decisiones de acuerdo con mis
instrucciones segun se establece en este documento.
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(Unavailability of Agent(s): If at any relevant time the agent or successor agents named here are unable or unwilling to make
decisions concerning my health care, and those decisions are to be made by a guardian, by the Probate Court, or by a
surrogate pursuant to the Adult Health Care Consent Act, it is my intention that the guardian, Probate Court, or surrogate
make those decisions in accordance with my directions as stated in this document.)

2. FECHA EFECTIVA'Y DURABILIDAD (EFFECTIVE DATE AND DURABILITY)

Mediante este documento, tengo la intencion de crear un poder notarial duradero efectivo en cualquier
periodo de incompetencia mental, y solo durante el mismo, excepto segun lo dispuesto en el Parrafo 3 a
continuacion.

(By this document | intend to create a durable power of attorney effective upon, and only during, any period of mental
incompetence, except as provided in Paragraph 3 below.)

3.  AUTORIZACION HIPAA (HIPAA AUTHORIZATION)

Al considerar o tomar decisiones de atencion médica por mi, toda la informacion de salud e historia
clinica identificable individualmente se divulgara sin restriccion a mi/s representante(s) de atencion
médica y/o a mi/s representante(s) de atencion médica alternativo(s) mencionados anteriormente,
incluyendo, entre otros, (i) diagndstico, tratamiento, otra atencién médica, y los registros financieros y
de seguros relacionados, asi como la informacion asociada con cualquier presente, o una futura afeccion
de salud fisica 0 mental, que incluye: entre otros, diagnostico o tratamiento del VIH/SIDA,
enfermedad(es) de transmision sexual, enfermedad mental, y/o abuso de drogas o alcohol y (ii) cualquier
opinion escrita relacionada con mi salud que dicho/los representante(s) de atencion médica y/o
representante(s) de atencion médica alternativos puedan haber solicitado. Sin limitar la generalidad de lo
anterior, esta autoridad de divulgacion se aplica a toda la informacién médica y las historias clinicas
regidas por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de la Informacion médica de 1996 (Health
Information Portability and Accountability Act, HIPAA), 42 USC 1320d y 45 CFR 160-164; es efectiva
independientemente de si soy 0 no mentalmente competente; no tiene fecha de vencimiento; y finalizara
solo en caso de que revoque la autoridad por escrito y se la entregue a mi proveedor de atencion médica.
(When considering or making health care decisions for me, all individually identifiable health information and medical
records shall be released without restriction to my health care agent(s) and/or my alternate health care agent(s) named
above including, but not limited to, (i) diagnostic, treatment, other health care, and related insurance and financial records
and information associated with any past, present, or future physical or mental health condition including, but not limited to,
diagnosis or treatment of HIV/AIDS, sexually transmitted disease(s), mental illness, and/or drug or alcohol abuse and (ii)
any written opinion relating to my health that such health care agent(s) and/or alternate health care agent(s) may have
requested. Without limiting the generality of the foregoing, this release authority applies to all health information and
medical records governed by the Health Information Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA), 42 USC 1320d and

45 CFR 160-164; is effective whether or not I am mentally competent; has no expiration date; and shall terminate only in the
event that | revoke the authority in writing and deliver it to my health care provider.)

4. PODERES DEL REPRESENTANTE (AGENT'S POWERS)

Otorgo a mi representante plena autoridad para tomar decisiones por mi con respecto a mi atencion
médica. Al ejercer esta autoridad, mi representante seguird mis deseos segun lo establecido en este
documento o expresado de otro modo por mi o conocido por mi representante. Al tomar cualquier
decision, mi representante intentara discutir conmigo la decision propuesta para determinar mis deseos si
puedo comunicarme de alguna manera. Si mi representante no puede determinar qué opcion de atencién
médica hubiera elegido, deseo que mi representante tome la decision por mi segun lo que considere que
es mejor para mi. La autoridad de mi representante para interpretar mis deseos pretende ser o mas

amplia posible, excepto por cualquier limitacion que pueda indicar a continuacion.

(I grant to my agent full authority to make decisions for me regarding my health care. In exercising this authority, my agent
shall follow my desires as stated in this document or otherwise expressed by me or known to my agent. In making any
decision, my agent shall attempt to discuss the proposed decision with me to determine my desires if | am able to
communicate in any way. If my agent cannot determine the choice | would want made, then my agent shall make a choice for
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me based upon what my agent believes to be in my best interests. My agent ’s authority to interpret my desires is intended to
be as broad as possible, except for any limitations | may state below.)

En consecuencia, a menos que se limite especificamente por las disposiciones especificadas a

continuacion, mi representante esta autorizado de la siguiente manera:
(Accordingly, unless specifically limited by the provisions specified below, my agent is authorized as follows:)

A Consentir, rechazar o retirar el consentimiento para todos y cada uno de los tipos de atencion
médica, tratamiento, procedimientos quirurgicos, procedimientos diagnosticos, medicamentos y el uso
de procedimientos mecénicos o de otro tipo que afecten a cualquier funcion corporal, incluidos, entre

otros, respiracion artificial, apoyo nutricional e hidratacion y reanimacion cardiopulmonar.

(To consent, refuse, or withdraw consent to any and all types of medical care, treatment, surgical procedures, diagnostic
procedures, medication, and the use of mechanical or other procedures that affect any bodily function, including, but not
limited to, artificial respiration, nutritional support and hydration, and cardiopulmonary resuscitation;)

B. Autorizar, 0 negarse a autorizar, cualquier medicamento o procedimiento destinado a aliviar el
dolor, aunque dicho uso pueda provocar dafios fisicos, adiccion o acelerar el momento de mi muerte,

pero no intencionadamente.
(To authorize, or refuse to authorize, any medication or procedure intended to relieve pain, even though such use may lead to
physical damage, addiction, or hasten the moment of, but not intentionally cause, my death;)

C. Autorizar mi ingreso o alta, incluso contra asesoramiento médico, de cualquier hospital, centro

de atencion de enfermeria o centro o servicio similar.
(To authorize my admission to or discharge, even against medical advice, from any hospital, nursing care facility, or similar
facility or service;)

D. Tomar cualquier otra medida necesaria para realizar, documentacion, y garantizar la
implementacién de decisiones relativas a mi atencion médica, incluyendo, entre otros, otorgar cualquier
exencion o exencién de responsabilidad requerida por cualquier hospital, médico, proveedor de cuidados
de enfermeria, u otro proveedor de atencién médica; firmar cualquier documento relacionado con la
negativa al tratamiento o la salida de una instalacion contra el asesoramiento médico, y emprender
cualquier accidn legal en mi nombre, y a expensas de mi patrimonio para forzar el cumplimiento de mis

deseos segun lo determine mi representante, o solicitar dafios reales o punitivos por el incumplimiento.
(To take any other action necessary to making, documenting, and assuring implementation of decisions concerning my health
care, including, but not limited to, granting any waiver or release from liability required by any hospital, physician, nursing
care provider, or other health care provider; signing any documents relating to refusals of treatment or the leaving of a
facility against medical advice, and pursuing any legal action in my name, and at the expense of my estate to force
compliance with my wishes as determined by my agent, or to seek actual or punitive damages for the failure to comply.)

E. Los poderes otorgados anteriormente no incluyen los siguientes poderes o estan sujetos a las

siguientes reglas o limitaciones:
(The powers granted above do not include the following powers or are subject to the following rules or limitations:)

5. DONACION DE ORGANOS (SOLO UNA INICIAL) (ORGAN DONATION (INITIAL ONLY ONE))

Mi representante puede (may consent) ; N0 puede dar mi (may not consent) consentimiento
para la donacién de todo o parte de mi tejido u 6rganos para fines de trasplante.

(consent to the donation of all or any of my tissue or organs for purposes of transplantation.)
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6. EFECTO SOBRE LA DECLARACION DE UN DESEO DE MUERTE NATURAL

(PATRIMONIO VITAL)
(EFFECT ON DECLARATION OF A DESIRE FOR A NATURAL DEATH (LIVING WILL))

Entiendo que si tengo una Declaracion valida de un Deseo de muerte natural, las instrucciones
contenidas en la Declaracién tendran efecto en cualquier situacion a la que sean aplicables. Mi
representante tendra autoridad para tomar decisiones relativas a mi atencion medica solo en situaciones a

las que no se aplique la Declaracion.

(I understand that if | have a valid Declaration of a Desire for a Natural Death, the instructions contained in the Declaration
will be given effect in any situation to which they are applicable. My agent will have authority to make decisions concerning
my health care only in situations to which the Declaration does not apply.)

7. DECLARACION DE DESEOS CON RESPECTO AL TRATAMIENTO PARA MANTENER LA

VIDA
(STATEMENT OF DESIRES CONCERNING LIFE-SUSTAINING TREATMENT)

Con respecto a cualquier tratamiento para mantener la vida, indico lo siguiente (With respect to any
Life-Sustaining Treatment, I direct the following):

(INICIAL EN SOLO UNO DE LOS 3 PARRAFOS SIGUIENTES (INITIAL ONLY ONE OF THE
FOLLOWING 3 PARAGRAPHS))

(1) __ CONCESION DE DISCRECION AL REPRESENTANTE. No quiero que mi vida se
prolongue ni quiero gque se proporcione o continde un tratamiento que mantenga la vida si mi
representante cree que las cargas del tratamiento superan los beneficios esperados. Quiero que mi
representante tenga en cuenta el alivio del sufrimiento, mis creencias personales, el gasto implicado y la
calidad, asi como la posible extension de mi vida a la hora de tomar decisiones relativas al tratamiento

para mantener la vida.

(GRANT OF DISCRETION TO AGENT. I do not want my life to be prolonged nor do I want life-sustaining treatment to be
provided or continued if my agent believes the burdens of the treatment outweigh the expected benefits. | want my agent to
consider the relief of suffering, my personal beliefs, the expense involved and the quality as well as the possible extension of
my life in making decisions concerning life-sustaining treatment.)

O BIEN (OR)

2 DIRECTIVA PARA SUSPENDER O RETIRAR EL TRATAMIENTO. No quiero que mi vida

se prolongue y no quiero un tratamiento para mantener la vida:
(DIRECTIVE TO WITHHOLD OR WITHDRAW TREATMENT. I do not want my life to be prolonged and | do not want life-
sustaining treatment:)

a.  sitengo una afeccion que es incurable o irreversible y, sin la administracion de procedimientos

para mantener la vida, se espera que provoque la muerte en un periodo de tiempo relativamente corto; o
(if I have a condition that is incurable or irreversible and, without the administration of life- sustaining procedures, expected
to result in death within a relatively short period of time; or)

b.  siestoy en un estado de inconsciencia permanente.
(if I am in a state of permanent unconsciousness.)

O BIEN (OR)

(3) ___ DIRECTIVA PARA EL TRATAMIENTO MAXIMO. Quiero que mi vida se prolongue en la
mayor medida posible, dentro de los estandares de la practica médica aceptada, sin tener en cuenta mi
afeccion, las posibilidades de recuperacion o el costo de los procedimientos.
(DIRECTIVE FOR MAXIMUM TREATMENT. I want my life to be prolonged to the greatest extent possible, within the
standards of accepted medical practice, without regard to my condition, the chances | have for recovery, or the cost of the
procedures.)
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8. DECLARACION DE DESEOS CON RESPECTO A LA ALIMENTACION POR SONDA
(STATEMENT OF DESIRES REGARDING TUBE FEEDING)

Con respecto a la nutricién y la hidratacion proporcionadas por medio de una sonda nasogastrica o una
sonda en el estdbmago, los intestinos o las venas, deseo dejar claro que en situaciones en las que se
suspende o retira el tratamiento de mantenimiento de la vida de conformidad con el punto 7,

(With respect to Nutrition and Hydration provided by means of a nasogastric tube or tube into the
stomach, intestines, or veins, | wish to make clear that in situations where life-sustaining treatment is
being withheld or withdrawn pursuant to Item 7,)

(INICIALES SOLO EN UNO DE LOS TRES PARRAFOS SIGUIENTES):
(INITIAL ONLY ONE OF THE FOLLOWING THREE PARAGRAPHS):

(@) CONCESION DE DISCRECION AL REPRESENTANTE. No quiero que mi vida se
prolongue con la alimentacion por sonda si mi representante cree que las cargas de la alimentacion por
sonda superan los beneficios esperados. Quiero que mi representante tenga en cuenta el alivio del
sufrimiento, mis creencias personales, el gasto implicado y la calidad, asi como la posible extension de
mi vida al tomar esta decision.

(GRANT OF DISCRETION TO AGENT. I do not want my life to be prolonged by tube feeding if my agent believes the

burdens of tube feeding outweigh the expected benefits. | want my agent to consider the relief of suffering, my personal
beliefs, the expense involved, and the quality as well as the possible extension of my life in making this decision.)

O BIEN (OR)

(b) DIRECTIVA PARA RETENER O RETIRAR LA ALIMENTACION DEL SONDA. No

quiero que mi vida se prolongue con la alimentacion por sonda.
(DIRECTIVE TO WITHHOLD OR WITHDRAW TUBE FEEDING. | do not want my life prolonged by tube feeding.)

O BIEN (OR)

(© DIRECTIVA PARA LA SUMINISTRO DE ALIMENTACION POR SONDA. Quiero que la
alimentacion por sonda se proporcione dentro de los estandares de la practica médica aceptada, sin tener
en cuenta mi afeccion, las posibilidades de recuperacion o el costo del procedimiento, y sin tener en

cuenta si se suspenden o retiran otras formas de tratamiento para mantener la vida.

(DIRECTIVE FOR PROVISION OF TUBE FEEDING. | want tube feeding to be provided within the standards of accepted
medical practice, without regard to my condition, the chances I have for recovery, or the cost of the procedure, and without
regard to whether other forms of life-sustaining treatment are being withheld or withdrawn.)

SI NO COLOCA SUS INICIALES EN NINGUNA DE LAS AFIRMACIONES DEL ITEM 8, SU
REPRESENTANTE NO TENDRA AUTORIDAD PARA INDICAR QUE SE RETIRE LA
NUTRICION Y LA HIDRATACION NECESARIAS PARA EL CUIDADO DE LA COMODIDAD O

EL ALIVIO DEL DOLOR.

(IF YOU DO NOT INITIAL ANY OF THE STATEMENTS IN ITEM 8, YOUR AGENT WILL NOT HAVE AUTHORITY TO
DIRECT THAT NUTRITION AND HYDRATION NECESSARY FOR COMFORT CARE OR ALLEVIATION OF PAIN BE
WITHDRAWN.)

9. DISPOSICIONES ADMINISTRATIVAS (ADMINISTRATIVE PROVISIONS)

A. Revoco cualquier Poder notarial previo de atencién médica y cualquier disposicion relacionada

con la atencion médica de cualquier otro poder notarial previo.
(I revoke any prior Health Care Power of Attorney and any provisions relating to health care of any other prior power of
attorney.)

B. Este poder notarial esta destinado a ser valido en cualquier jurisdiccion en la que se presente.
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(This power of attorney is intended to be valid in any jurisdiction in which it is presented.)

AL FIRMAR AQUI, INDICO QUE ENTIENDO EL CONTENIDO DE ESTE DOCUMENTO Y EL

EFECTO DE ESTA CONCESION DE PODERES A MI REPRESENTANTE.
(BY SIGNING HERE | INDICATE THAT | UNDERSTAND THE CONTENTS OF THIS DOCUMENT AND THE EFFECT
OF THIS GRANT OF POWERS TO MY AGENT.)

Firmo con mi nombre este Poder notarial de atencién médica en

(1 sign my name to this Health Care Power of Attorney on)

este (day) dia de (of) , 20 . Mi domicilio actual es (My current home
address is):

Firma del Mandante (Principal 's Signature):

Nombre en letra de imprenta del Mandante (Print Name of Principal):

Declaro, sobre la base de la informacion y la creencia, que la persona que firmé o reconocio este
documento (el mandante) es personalmente conocida por mi, que firmo o reconocio este Poder notarial
de atencion médica en mi presencia, y que parece ser de una mente sélida y sin coaccion, fraude o
influencia indebida. No estoy relacionado con el mandante por sangre, matrimonio o adopcion, ya sea
como cényuge, antepasado lineal, descendiente de los padres del mandante o conyuge de cualquiera de
ellos. No soy directamente responsable de la atencion médica del mandante. No tengo derecho a ninguna
parte de la sucesion del capital en caso de fallecimiento, ya sea en virtud de cualquier testamento o como
heredero por sucesion intestada, ni soy el beneficiario de una péliza de seguro sobre la vida del capital,
ni tengo un reclamo contra la sucesion del capital en este momento. No soy el médico a cargo del
mandante ni un empleado del médico a cargo. No més de un testigo es empleado de un centro médico en
el que el mandante es un paciente. Este documento no me designa como representante de atencion

médica o representante de atencion médica sucesor.

(I declare, on the basis of information and belief, that the person who signed or acknowledged this document (the principal)
is personally known to me, that he/she signed or acknowledged this Health Care Power of Attorney in my presence, and that
he/she appears to be of sound mind and under no duress, fraud, or undue influence. I am not related to the principal by
blood, marriage, or adoption, either as a spouse, a lineal ancestor, descendant of the parents of the principal, or spouse of
any of them. | am not directly financially responsible for the principal s medical care. | am not entitled to any portion of the
principal ’s estate upon his decease, whether under any will or as an heir by intestate succession, nor am | the beneficiary of
an insurance policy on the principal ’s life, nor do I have a claim against the principal ’s estate as of this time. | am not the
principal s attending physician, nor an employee of the attending physician. No more than one witness is an employee of a
health facility in which the principal is a patient. | am not appointed as Health Care Agent or Successor Health Care Agent
by this document.)

Testigo N.° 1 (Witness No. 1)
Firma (Signature):
Fecha (Date):
Nombre en letra de imprenta (Print Name):

Teléfono (Telephone):

Direccion (Address):

Testigo N.° 2 (Witness No. 2)
Firma (Signature):
Fecha (Date):
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Nombre en letra de imprenta (Print Name):

Teléfono (Telephone):

Direccion (Address):

(This portion of the document is optional and is not required to create a valid health care power of
attorney.)

STATE OF SOUTH CAROLINA
COUNTY OF

The foregoing instrument was acknowledged before me by Principal on :

20

Notary Public for South Carolina

My Commission Expires:
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