Instrucciones por anticipado

para la atencion médica VIRGINIA

Planificacion para el
CUIDADO DE LA VIDA

mis valores, mis elecciones, mi cuidado

kp.org/lifecareplan (haga clic en "Espaiiol")

8% KAISER PERMANENTE.



http://kp.org/lifecareplan




Planificacién para el

CUIDADQO DE LA VIDA  rorbre compiecs

mis valores, mis elecciones, mi cuidado Nimero de historia clinica:

Introduccion

Estas instrucciones por anticipado para la atencién médica le permiten compartir sus valores, sus
elecciones y sus instrucciones acerca de su futura atencidén médica. Este formulario puede utilizarse
para:

* nombrar a una persona de su confianza para que tome decisiones relacionadas con la atencién
médica por usted (su agente de atencién médica), O

* proporcionar instrucciones por escrito acerca de su atencién médica en el futuro; O

* nombrar un agente de atencién médica Y dar instrucciones por escrito acerca de su atencion
médica en el futuro.

La Parte 1 le permite nombrar a un agente de atencién médica.

La Parte 2 le da la oportunidad de decir lo que es importante para usted.

La Parte 3 da instrucciones por escrito acerca de su atencién médica en el futuro.

La Parte 4 expresa sus esperanzas y deseos para guiar la toma de decisiones de su agente.

La Parte 5 valida legalmente sus instrucciones por anticipado para la atencién médica
en el estado de Virginia.

La Parte 6 lo prepara para compartir sus deseos y este registro con otras personas.

Las personas con una afeccién terminal pueden dar instrucciones por anticipado verbalmente en
presencia de un médico adjunto y dos testigos.

Estas instrucciones por anticipado para la atencién médica reemplazaran otras instrucciones por
anticipado para la atencidon médica que usted haya llenado anteriormente. En el futuro, si desea
cancelar o cambiar a su agente designado, debera firmar y escribir la fecha en una cancelacién por
escrito; cancelar fisicamente o destruir su registro o indicar a alguien que lo haga en su presencia o
expresar verbalmente su deseo de cancelar el documento. Su cancelacién entraré en vigor cuando
se le avise a su médico adjunto.

Nombre completo:

NUmero de historia clinica: Fecha de nacimiento:

Direccion postal:

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Teléfono del trabajo: Correo electrénico:
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Planificacion para el CUIDADO DE LA VIDA Nombre completo:

mis valores, mis elecciones, mi cuidado NUmero de historia clinica:

Parte 1. Mi agente de atencion médica

Coémo elegir un agente de atencion médica: Elija a alguien que lo conozca bien, alguien en quien usted
confie que respetard sus puntos de vista y valores y que sea capaz de tomar decisiones dificiles en
situaciones estresantes. Una vez que haya escogido a su agente de atencion médica, témese un tiempo
para hablar sobre sus opiniones y objetivos de atencién con esa persona.

Si no puedo comunicar mis deseos y decisiones acerca de mi atenciéon médica y mi médico y otro médico
calificado o psicdlogo clinico declaran por escrito que no puedo tomar una decisiéon informada sobre

mi atencién médica, elijo a las siguientes personas para hacer cumplir mis deseos y tomar las decisiones
acerca de mi atencion médica.

Mi agente de atenciéon médica debe tomar las decisiones de atenciéon médica idénticas a las
instrucciones que manifiesto en este documento y con mis deseos conocidos. Si mi agente no conoce
mis deseos, debe tomar las decisiones de atencion médica que, segun su criterio, sean mejores para mi,
teniendo en cuenta lo que conoce sobre mis valores personales.*

Este formulario no le otorga a mi agente de atencién médica el poder para tomar decisiones financieras
u otras decisiones comerciales.

Mi agente de atencion médica principal es:

Nombre completo: Relacion conmigo:
Teléfono de casa: Teléfono celular:
Teléfono del trabajo: Correo electrénico:

Direccidn postal:

Si cancelo el poder de mi agente principal de atencién médica o si mi agente principal no estéa
dispuesto, no puede o no esté razonablemente disponible para tomar una decision de atencién médica
por mi, nombro a las siguientes personas como mi primera y segunda opcién de agentes sustitutos.

Primera opcién de agente sustituto para la atencion médica:

Nombre completo: Relacién conmigo:
Teléfono de casa: Teléfono celular:
Teléfono del trabajo: Correo electrénico:

Direccion postal:

Segunda opcion de agente sustituto para la atencién médica:

Nombre completo: Relacién conmigo:
Teléfono de casa: Teléfono celular:
Teléfono del trabajo: Correo electrénico:

Direccidn postal:

*La autorizacion anterior para tomar decisiones de atencién médica no implica lo siguiente si falta una orden judicial:

1. Esterilizacién no terapéutica
2. Cirugia Unicamente para psicocirugia
3. Aborto
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Planificacion para el CUIDADO DE LA VIDA Nombre completo:

mis valores, mis elecciones, mi cuidado NUmero de historia clinica:

Facultades de mi agente de atencion médica:

A menos que indique lo contrario, mi agente de atenciéon médica tiene la facultad que se
menciona a continuacion cuando yo no esté en condiciones de hablar por mi mismo o de
tomar mis propias decisiones:

A. Tomar decisiones por mi en relacion con mi atencién médica. Esto incluye las decisiones acerca
de exdmenes, medicamentos y cirugia. También implica decisiones para brindar, no brindar
o detener todas las formas de atencién médica para mantenerme con vida, que incluye la
alimentaciéon por sonda y los liquidos por via intravenosa (1V).

Lo

Revisar y entregar mis registros de salud, seguin sea necesario, para tomar decisiones.

C. Decidir qué médico, proveedores de atencién médica y organizaciones me proporcionaran la
atencion médica.

D. Organizar y tomar decisiones sobre la donacién del cuerpo completo, de érganos, tejido o de
ojos para la investigacién y educacion.

Otras facultades de mi agente de atencion médica:

Marque la casilla a continuacién si desea que su agente tenga las siguientes facultades:

U0 Deseo que mi agente siga siendo mi agente de atencién médica, aunque se haya producido la
disolucidn, la anulacién o la finalizaciéon de nuestro matrimonio o relaciéon de pareja doméstica.

Incluya cualquier comentario o limite adicional que desee a la seccién anterior. (Por ejemplo, puede
nombrar a las personas que usted desea o no desea que tengan participacion en las decisiones que
se tomen en su nombre. Ademas, puede especificar las decisiones que no desea que tome su agente).
Adjunte paginas adicionales, seguin sea necesario.
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Planificacion para el CUIDADO DE LA VIDA Nombre completo:

mis valores, mis elecciones, mi cuidado NUmero de historia clinica:

Parte 2. Mis valores

Deseo que mi agente y mis seres queridos sepan qué me importa més, para que puedan tomar
decisiones acerca de mi atencién médica que vayan de acuerdo con quién soy y con lo que es de gran
importancia para mi.

Para darle una idea de lo que es mas importante para mi, me gustaria contarle algunas cosas sobre mi,
por ejemplo, cbmo me gusta pasar mi tiempo, con quién me gusta estar y qué me gusta hacer. También
me gustaria contarle acerca de las circunstancias en que la vida ya no tendria sentido para mi.

1. Si hoy fuera un dia realmente bueno, estaria haciendo lo siguiente:

2. Lo mas importante para mi es:

3. La vida ya no tendria sentido para mi si no pudiera:
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Planificacion para el CUIDADO DE LA VIDA Nombre completo:

mis valores, mis elecciones, mi cuidado NUmero de historia clinica:

Parte 3. Mis instrucciones de atencion médica: mis elecciones, mi cuidado

En la siguiente situacion, le pedimos que piense en un evento repentino e inesperado. Si puede, usted
siempre hablara por usted mismo, pero en esta situacion, usted no puede hablar por usted mismo.

Si no puedo comunicarme o tomar mis propias decisiones, solicito que mi agente de atencién médica
represente mis decisiones, segun se indica a continuacidn, y que mis médicos y mi equipo de atencion
médica las respeten. Si mi agente de atencidon médica o mis agentes sustitutos no estan disponibles o
no pueden tomar decisiones en mi nombre, este documento representa mis deseos.

Nota: Si usted decide no dar instrucciones por escrito, su agente de atencién médica tomara las
decisiones de acuerdo con sus deseos verbales. Si no se conocen sus deseos, su agente tomara
decisiones baséandose en lo que crea que es lo mejor para usted, teniendo en cuenta sus valores.

1. Atencidn para prolongar la vida

Tenga en cuenta las siguientes situaciones:
Usted tiene un accidente o un ataque cerebral repentino.

Los médicos han diagnosticado una lesién cerebral que le impedira reconocerse a si mismo o a

sus seres queridos. Los médicos han informado a su agente o a su familia que no se espera que
pueda recuperar estas capacidades. Para poder mantenerlo con vida, se necesitan tratamientos que
mantienen la vida, como el uso de un respirador artificial (es decir, una maquina de respiracién) o
una sonda de alimentacién. En esta situacion, ;qué es lo que desearia?

Desearia que me mantengan cémodo y:

O Desearia que DETENGAN el tratamiento que mantiene la vida. Entiendo que
elija una es probable que esto provoque mi muerte antes de lo que sucederia si continuara
opcion con el tratamiento.

O Desearia que los tratamientos que mantienen la vida continuaran tanto como
fuera posible.

Dé instrucciones adicionales sobre los tratamientos que mantienen la vida. Por ejemplo, es posible que
quiera indicar un lapso especifico de tiempo durante el cual desee que lo mantengan vivo si no hay
cambios en su salud.
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Planificacion para el CUIDADO DE LA VIDA Nombre completo:

mis valores, mis elecciones, mi cuidado NUmero de historia clinica:

2. RCP (reanimacion cardiopulmonar)

La RCP trata de devolver la vida a una persona cuando deja de respirar y de latirle el corazén. Puede
involucrar compresiones cardiacas (ejercer presion sobre el térax para que el corazdn se contraiga),
medicamentos, choques eléctricos y la colocacién de un tubo de respiracién.

Tiene opciones acerca de la RCP. Esta puede salvar vidas. No es tan eficaz como la mayoria de las
personas creen. La RCP funciona mejor si se hace con rapidez, a los pocos minutos, en un adulto
sano. Cuando se realizan maniobras de RCP, se pueden producir fracturas de costilla, perforacién
de los pulmones o dafio cerebral como consecuencia de la falta de oxigeno.* Si le gustaria obtener
informacién adicional sobre la RCP, pida el folleto llamado CPR: My Choice (RCP: mi eleccién).

Si su corazén deja de latir y usted deja de respirar, {qué desearia?
O Quiero que siempre me hagan maniobras de RCP.

elijauna ] O No quiero que me hagan maniobras de RCP, prefiero que se me permita morir de
opcion manera natural.t

O Quiero que me hagan maniobras de RCP, a menos que el médico que me trata
determine alguna de las siguientes condiciones:

* tengo una enfermedad o lesién incurable y estoy muriendo, O

* no tengo posibilidades razonables de sobrevivir si mi corazén o respiracién se
detiene, O

* tengo pocas posibilidades de sobrevivir si mi corazén deja de latir o si dejo de
respirar, y el proceso de reanimacién me causaria un dolor grave.

* Las investigaciones indican que si estd en el hospital y le hacen RCP, usted tiene un 22% de probabilidades de que las
maniobras funcionen y salir del hospital con vida.

Ehlenbach, W., Barnato, A. E., Curtis, J. R., et al (2009). Epidemiologic study of in-hospital cardiopulmonary resuscitation
in the elderly. New England Journal of Medicine, 361:22-31. Girotra, S., Brahmajee K., Nallamothu, M.D,, et al (2012).
Trends in survival after cardiac arrest. New England Journal of Medicine, 167:1912-20.

T Si estd seguro de que no quiere recibir RCP, hable con su médico de otros documentos que es posible que desee llenar con él.
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Planificacion para el CUIDADO DE LA VIDA Nombre completo:

mis valores, mis elecciones, mi cuidado NUmero de historia clinica:

Parte 4. Mis esperanzas y deseos (opcional)

1. Mis pensamientos y sentimientos acerca de dénde preferiria morir:

2. Quiero que mis seres queridos sepan que si estoy cercano a mi muerte, me gustaria tener lo
siguiente para mi comodidad y apoyo (oraciones, rituales, musica, etc.):

3. Afiliacion religiosa o espiritual:

Soy (religion) y soy miembro de (grupo religioso/espiritual)
en (ciudad),
(nimero de teléfono) Me gustaria que mi agente les diga si estoy
gravemente enfermo o estoy muriendo. En mi funeral, si fuera posible, me gustaria incluir lo siguiente
(personas, musica, rituales, etc.):

4. Otros deseos e instrucciones:

Donacion de érganos

Si estd interesado en donar sus érganos cuando muera, puede declarar su condicién de donante al
obtener o renovar la licencia de conducir registrdndose en el registro de donantes que se encuentra
en http://www.donatelifevirginia.org/ (en inglés).
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Planificacion para el CUIDADO DE LA VIDA Nombre completo:

mis valores, mis elecciones, mi cuidado NUmero de historia clinica:

Parte 5. Validacion legal de este documento

Para que sus instrucciones por anticipado para la atencién médica tengan validez legal en Virginia,
deben estar firmadas por dos testigos adultos.

Dos testigos

1. Cualquier persona mayor de 18 afios, el conyuge, otro miembro de la familia o proveedor de
atencién médica.

2. Cuando esté con sus testigos, firme o reconozca su firma.
3. Usted firmaré a continuacién.

4. Los testigos firmaréan en la pagina 9.

MI FIRMA

Nombre completo en letra de imprenta:

Firma: Fecha:

Tipo de documento: Instrucciones por anticipado 8 ‘" ||| | ||||”||||
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Planificacion para el CUIDADO DE LA VIDA Nombre completo:

mis valores, mis elecciones, mi cuidado NUmero de historia clinica:

DECLARACION DE LOS TESTIGOS:

Declaro bajo pena de falso testimonio segun las leyes de Virginia que:

1. Conozco personalmente a la persona que firmé o aprobé estas instrucciones por anticipado para
la atencion médica o que se presentaron pruebas convincentes de su identidad,;

2. La persona firmé o aprobd estas instrucciones por anticipado para la atencién médica ante mi;

3. La persona parece estar en su sano juicio y sin el uso de la fuerza, fraude o influencias indebidas.

Primer testigo:

Nombre completo en letra de imprenta:

Direccidén:

Firma: Fecha:

Segundo testigo:

Nombre completo en letra de imprenta:

Direccidén:

Firma: Fecha:

Tipo de documento: Instrucciones por anticipado 9 ‘" | ||| | ||||| ||||
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Planificacion para el CUIDADO DE LA VIDA Nombre completo:

mis valores, mis elecciones, mi cuidado NUmero de historia clinica:

Parte 6. Siguientes pasos

Ahora que ha terminado de redactar sus instrucciones por anticipado para la atencién médica, también
deberia dar los siguientes pasos.

Converse:

1. Revise sus deseos sobre la atencion médica con la persona a quien le ha pedido que sea su
agente (si todavia no lo ha hecho). Asegurese de que puede llevar a cabo esta importante tarea
por usted en el futuro.

2. Hable con el resto de su familia y amigos cercanos que puedan involucrarse si usted tuviera una
enfermedad o una lesidn grave. Asegurese de que sepan quién es su agente de atenciéon médica
y cuéles son sus deseos.

Entregue copias:
1. Entregue una copia de sus instrucciones por anticipado para la atencion médica a su agente de
atencién médica.
2. Entregue una copia de sus instrucciones por anticipado para la atencién médica a su médico o al
Departamento de Historias Clinicas de Kaiser Permanente local.

3. Haga una copia para usted y guardela donde se pueda encontrar con facilidad.

Llévelas con usted:

1. Siacude a un hospital o a un hogar para ancianos o para enfermos graves lleve una copia de
sus instrucciones médicas por anticipado para el cuidado de salud y pida que la incluyan en su
historia clinica.

2. Lleve una copia con usted en todo momento que esté lejos de su casa durante un tiempo largo.

Revise frecuentemente:
1. Revise sus deseos sobre atencién médica cuando se presente alguna de las “cinco D":
Década: cada vez que empiece una nueva década de su vida.
Defuncién: cuando sufra la muerte de un ser querido.
Divorcio: cuando se divorcie o experimente otro cambio importante en su familia.
Diagnéstico: cuando le diagnostiquen una afeccion médica grave.

Deterioro: cuando sienta un deterioro o desmejoramiento importante de una afeccion médica
existente, en especial cuando no pueda vivir solo.

Cémo cambiar sus instrucciones por anticipado para la atencién médica:
Si sus deseos cambian, llene un documento de instrucciones por anticipado para la atencién médica
nuevas, avise a su agente y a su familia y dé una copia a Kaiser Permanente.

Se han entregado copias de este documento a:

e Agente primario (principal) para la

atencién médica Nombre completo: Teléfono:
* Agente de atencién médica suplente n.®1  Nombre completo: Teléfono:
* Agente de atencion médica suplente n.°2  Nombre completo: Teléfono:
* Proveedor de atencion médica/clinica  Nombre: Teléfono:
e Otros: Nombre: Teléfono:
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Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc. (Kaiser Health Plan) complies with
applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin,
age, disability, or sex. Kaiser Health Plan does not exclude people or treat them differently because of
race, color, national origin, age, disability, or sex. We also:
e Provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us,
such as:
o Qualified sign language interpreters
o Written information in other formats, such as large print, audio, and accessible electronic
formats
e Provide no cost language services to people whose primary language is not English, such as:
o Qualified interpreters
o Information written in other languages

If you need these services, call the number provided below.

District of Columbia 1-800-777-7902
Maryland 1-800-777-7902
Virginia 1-800-777-7902
TTY 711

If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or discriminated in another way
on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with the Kaiser
Civil Rights Coordinator, 2101 East Jefferson Street, Rockville, MD 20852, telephone number: 1-800-777-
7902. You can file a grievance by mail or phone. If you need help filing a grievance, the Kaiser Civil
Rights Coordinator is available to help you. You can also file a civil rights complaint with the U.S.
Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights electronically through the Office for
Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone
at: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH
Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available
at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc (Kaiser Health Plan) cumple con las leyes
federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivo de la raza, color, nacionalidad de
origen, edad, discapacidad o sexo. El Kaiser Health Plan no excluye a las personas o las trata de forma
diferente por motivo de la raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo. Recuerde
también:
¢ Nosotros les brindamos ayuda y servicios sin costo alguno a las personas que tienen una
discapacidad que les impide comunicarse con nosotros en forma eficaz, tales como:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
o Informacion por escrito en otros formatos, tales como letra grande, audio y otros
formatos electronicos accesibles
e Brindamos servicios de idiomas sin costo alguno a personas cuyo idioma principal no sea el
inglés, tales como:
o Intérpretes calificados
o Informacién por escrito en otros idiomas

Si necesita dichos servicios, llame al nimero proporcionado a continuacion.

District of Columbia 1-800-777-7902
Maryland 1-800-777-7902
Virginia 1-800-777-7902
Linea TTY 711

Si cree que el Kaiser Health Plan no le ha brindado dichos servicios o ha incurrido en discriminacion en
contra suya de otra manera por motivo de la raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o
sexo, usted puede presentar una queja ante el Kaiser Civil Rights Coordinator, 2101 East Jefferson
Street, Rockville, MD 20852, numero de teléfono: 1-800-777-7902. Puede presentar una queja por correo
o por teléfono. Si necesita ayuda para presentar una queja, el Kaiser Civil Rights Coordinator esta
disponible para ayudarle. También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services),
la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) a través del Portal de Quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo electrénico o
por teléfono: Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, 200 Independence
Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697
(TDD). Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.qov/ocr/office/file/index.htmi.



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Help in your Language

English: You have the right to get help in your language at no cost. If you have questions about
your application or coverage through Kaiser Permanente, or if this is a notice that requires you to take
action by a specific date, call the number provided for your state or region to talk to an interpreter.

A7ICE (Ambharic): £A9°79° hef (NP L7 A 099 T+ av(1t
AP 1A TIaANFP 0e9 hhaC TC T Kaiser Permanente California............................ 1-800-464-4000
AATLETTF 1147 91590 TERPT APt MRIP LY TIDEL (1°91\D

(ke #7 9L SANP TIC KBS PULLMLLP NPT (b Colorado. ... 1-800-632-9700
Phah €TC ANETP ORI° AMAAP LO-AD- NANTCAT, OC 81915+ District of Columbia.............. 1-800-777-7902
deai oo izl saclud) e Jseanll L8 32l &l ;(Arabic) sl Georgia............................. 1-888-865-5813

g il eliphaas of el Ly ol il @bl culS 1) Callss g .
s olia _ 1 -.~ Lﬁj\ ‘)M:}“ S uls u\ }“ ‘Kaiser Permanente Hawall ............................... 1-800'966'5955
Sl paaddll 68l Juai) (o2 e G DS elal | Marvland. 1-800-777-7902
Oregon...........ccoooviiiiiiii., 1-800-813-2000

Zuytpku (Armenian): Ynip nitp 2bp (kqyny wid&wp o
oqlnipjntl utnwtruynt hpunntiip: Bpk mp hupghp Virginia...................... 1-800-777-7902
nilitip 2tp phunuth fund Kaiser Permanente-h thgngny Washington ........................ 1-800-813-2000
Qbip swdlynyph Yyhpuptpuy, jud bpk uw Swinigmd L,
npp yupuwnpnid k g, npuyytugh gnpéninnipniutitin
dkntwpljtip Uhlish npnulh wduwpi], wyw TTY (o 711
quiuquihwpt p Qbp twhwtigh fud opowth hudwp

npudunpyus hbpwhimuwhwdwpny' pupguush htin
hunubynt hwidwp:

‘Bas3d Wudu (Bassa): O md ni kpé bé m ké gbo-kpa-kpa
dyé dé ni mioun niin bidi-wadu mu pidyi. O ju ké m dyi
dyi-die-d¢ bé bédé ba ni cée-dé m td bo de z5 jé dyie ni,
mo9 ju ba ni kdun kp3 je dyi dyiin dé Kaiser Permanente
mue ni, moo o dyi b do ju bé m ké de do nyu b6 wé jéé
do k3 ni, nii, da ndba bé wa toa bod ni bdddd moo ni gbged
biie, ké ni mu nyo-wuduun-za-nyd do gbo wuduun.

AT (Bengali): e =6 aree e sEm STmy s1emE
SIfEFE A @I SAPAE IT SATAF @9 [T

Kaiser Permanente-ag S =1s3 ForEs @ @ o9
NEF A afe I @ @foT W IF TE ArEE aFT GHiEe fEs
AE @A IS I3 FAF T@ST W, ORE (TONE ¥ FAT TM©
AN O FT APET 5 q9g FFAO© @A I

Kaiser Foundation Health Plan, Inc., in Northern and Southern California and Hawaii * Kaiser Foundation Health Plan of Colorado * Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc., Nine
Piedmont Center, 3495 Piedmont Road NE, Atlanta, GA 30305, 404-364-7000 « Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc., in Maryland, Virginia, and Washington,
D.C., 2101 E. Jefferson St., Rockville, MD 20852 * Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest, 500 NE Multnomah St., Suite 100, Portland, OR 97232

Have questions? Call us at 1-800-494-5314. ¢ Go to buykp.org/apply. ¢ Or contact vour agent or broker.



Cebuano (Bisaya): Anaa moy katungod nga mangayo
og tabang sa inyo pinulongan ug kini walay bayad.
Kung naa mo pangutana bahin sa inyo aplikasyon

o coverage sa Kaiser Permanente, o kung kaning
pahibalo nanginahanglan sa inyo paglihok sa dili

pa usa ka piho nga petsa, palihug lang pagtawag

sa mga numero sa telepono nga gihatag sa imong
estado (“state”) o rehiyon (“region”) para makigstorya
sa usa ka interpreter.

132 (Chinese): A TERE EHES EBSER -

WMERIEE R IKaiser Permanente FHEE BK R (0] 58
> BCE R A B R ZR AT B S H A BB IE
BRI ERN S R EE - B IR B T# A -

Chuuk (Chukese): Mei wor omw pwuung omw kopwe
angei aninis non foosun fonuomw (Chuukese), ese
kamo. Ika mei wor omw kapas eis usun omw apilikeison
me/ika policy fan nemenien Kaiser Permanente, are

ika ei esinesin a erenuk pwe kopwe fori pwan ekoch
fofor, ka tongeni omw kopwe kori ewe nampa mei
kawor faniten omw state ika fonu (asan) iwe eman chon
chiakku epwe anisuk non kapasen fonuomw.

Francais (French): Une assistance gratuite dans votre
langue est a votre disposition. Si vous avez des
questions a propos de votre demande d'inscription
ou de la couverture par Kaiser Permanente, ou si cet
avis vous demande de prendre des mesures a une
date précise, appelez le numéro indiqué pour votre
Etat ou votre région pour parler a un interpréte.

Deutsch (German): Sie haben das Recht,

kostenlose Hilfe in Ihrer Sprache zu erhalten. Falls

Sie Fragen bezlglich lhres Antrags oder Ihres
Krankenversicherungsschutzes durch Kaiser Permanente
haben oder falls Sie aufgrund dieser Benachrichtigung
bis zu bestimmten Stichtagen handeln missen, rufen Sie
die fur Ihren Bundesstaat oder Ihre Region aufgefihrte
Nummer an, um mit einem Dolmetscher zu sprechen.

a2l (Gujarati): dHal S8 URL WL cldR dHIL
AUMHL HEE Anaclloll SR B, % dHal

Kaiser Permanente Hl125d A3l VR AHaUdl

sy (A ysll 8lat, Ml %l L AllRU slat BHL
dHal SlSAssU AWl wotedl Acltell %32 8l Al
calall WA dld scll dAHIRL 2 Wl et HI2
YR WSAUHL AAA oloR UR $lot L.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole): Ou gen dwa pou jwenn
éd nan lang ou gratis. Si ou gen nenpot kesyon sou
aplikasyon ou an oswa asirans ou ak Kaiser Permanente,
oswa si nan avi sa a gen bagay ou sipoze fé sa a avan yon
seten dat, rele nimewo nou mete pou Eta oswa rejyon ou a
pou w ka pale ak yon enteprét.

‘olelo Hawai‘i (Hawaiian): He pono a ua loa‘a no kekahi
kokua me kau ‘Olelo ina makemake a he manuahi no hoi.
Ina he mau ninau kau e pili ana i kau palapala noi ‘inikua
ola kino a i ‘ole i kdkua ma‘od ka polokalamu kokua ola
kino Kaiser Permanente, a i ‘ole ina ke ha'‘i nei paha kéia
leka nei ia‘oe e hana koke aku i kéia ma mua o kekahi 1a
i waiho ‘ia, e kelepona aku i ka helu i loa‘a ma kéia leka
nei no kau moku‘aina a i ‘ole pana‘aina no ka wala‘au
‘ana me kekahi kanaka unuhi ‘Olelo.

=Y (Hindi): 3muet foar forelt Hrad gepra 3mmaehr
YT A FeradT Ui &1 JfAeR &1 Jfe 3mT 3mush
3deT U & fAwT #F AT Kaiser Permanente &
ha¥s & [AvT # $o o grd § A1 I Ig Th
Afca & Sad dRor 3muer e fadw Aty aw
PRETS HIAT TSI ar 3Ud TST A7 &7 F fov fou
T HR W DI Heh THET gHIRY § a1 |

Hmoob (Hmong): Koj muaj cai kom tau txais kev pab
uas hais koj hom lus yam tsis tau them nqi. Yog koj muaj
lus nug txog koj daim ntawv thov los yog cov kev pab
them nyiaj tim Kaiser Permanente, los yog tias daim
ntawv no yog ib tsab ntawv ceebtoom uas yuav kom koj
ua ib yam dabtsi raws li hnub tau teev tseg, hu rau tus
nab npawb xovtooj uas tau muab rau koj lub xeev lossis
cheeb tsam kom tau tham nrog tus kws txhais lus.

Igbo (Igbo): | nwere ikike inweta enyemaka n’asusu

gi na akwughi ugwo o bula. Q buru na i nwere ajuju
gbasara akwukwo anamachoihe gi ma ¢ bu mkpuchi

si na Kaiser Permanente, ma o bu o buru na nke bu
okwa a choro ka i mee ihe tupu otu ubochi, kpoo nomba
enyere maka steeti ma 0 bu mpaghara gi iji kwukorita
okwu n’etiti onye okowa okwu.

lloko (llocano): Adda ti karbenganyo a dumawat iti tulong
iti pagsasaoyo nga awan ti bayadanyo. No addaankayo
kadagiti saludsod maipanggep ti aplikasionyo wenno
coverage babaen ti Kaiser Permanente, wenno no daytoy
ket maysa a pakdaar a kalikagumanna a rumbeng nga
aramidenyo ti addang iti espesipiko a petsa, tawagan ti
numero nga inpaay para ti estado wenno rehion tapno
makipatang ti maysa mangipatarus iti pagsasao.



Italiano (Italian): Hai il diritto di ricevere assistenza
nella tua lingua gratuitamente. In caso di domande
riguardanti la tua richiesta o la copertura attraverso
Kaiser Permanente, o se occorre intervenire entro
una data specifica secondo quanto indicato in questa
comunicazione, chiama il numero fornito per il tuo
stato o la tua regione per parlare con un interprete.

A AGE (Japanese): 727213, BHAMLR L TIHEH
DEBECIREZIT DN ZRFFL TV ET, B L
IAZxFE 7= 1T Kaiser Permanente D{EEEIHICEA L T2
BHENRSDH, FRIEARBEHICED ., E?)ﬁf:ﬁﬁﬁ?@
A E ClATEZE 2T X oS TV b B
FEFE VO F 7Tk U TRt Sz E 5%577—
Han L C, WaREBFESTE I,

121 (Khmer): HRNSESGUMSESWINMANIUEGHN
INWRHANIG D0 SHANSUNNILMBHNMKHIA
UMIMNUMMBILS: Kaiser Permanente UjLif0SiS:A
nebgngstnnuitunEigHRInRmSMIPumMUULG
GENAMNA fYBGIGNIFIIUSIRUMSRNSUTNU
yRuSIURHMtYSuNIgiMSHRUATD

33 0] (Korean): 7 sloll Al &= sk=po] T An| 2~

Pim e 5 SlE Ak e,

Kaiser Permanentes &3t 73t B3 AP B3
Hg W gol] wal Aol A A Ei o] A<
AR ol WAL 2 S sl okt Bk A
Akl 9L Ao AFE Mz A T}
B 3fel 434 o

299 (Laotian): mwﬁ%oz‘h‘m‘m%umwaagLzﬁs%wﬂm
283U]°1UEOEJU£§JE\°‘I ‘mm m%ummumanumwavwn
299U §) muaumsgmu Kaiser Permanente, 3
mewmiﬁuLcwgnﬁumSJnssangmﬂwoswcuumuww“ﬁu

v ad ~ &> > 309 Y\, Yo o o
Sudincaaz3gloviy, Imtnnavwasanilntogaduio
7l (202999 (WoSduHiuuILWaIA.

Kajin Majol (Marshallese): Ewor jimwe eo am in bok
jipan ilo kajin eo am ejjelok wonaan. Ne ewor am
kajjitok kon peba in aplaiki eo am ak insurance eo am
jan Kaiser Permanente, ak fie enaan in kojela in ej
aikuj bwe kwon makatkat mokta jan juon raan eo emg;j
an kallikkar, kalpk ndomba eo ej lelok fian state eo am
ak jikdm bwe kwon marofi kdnono ippan juon ri-ukot.

Naabeeho (Navajo): T’44 ni nizaad bee nika i’doolwot doo
bik’¢é asinitaagdo éi bee nahaz’a. Kaiser Permanente aka
ana’alwo’ na bik’¢é azlaadoo yinikeedgo naaltsoos hadinilaa,
¢éi bina’iditkid doogo, éi doodago dii naaltsoos haa’ida
yootkéatgo hait’aoda 1’diiliil nitniigo éi nitsaa hahoodzoji

¢é1 doodago t’44 aadi nahds’a’di ata’ dahalne’igii bich’y’
hélne’go bee bit ahit hodiilnih.

AqTelt (Nepali): TUSEIT et Yoch AT AT HTITHAT
HEIAT U3l AfAPR & | dUBHIT AT e ar
?-|TKalserPermanenteEFI'I"&?T-TF—h_rRGrEI'I'QTFITﬁlif’.}l'f’ﬁlfT
HU, a1 A AfeH AR duisel Pl YRS AT
@Wﬁmﬁqﬁm&mm QIHTEHT
PAUBTAT 1] qUTSh! T a1 &1FhT ol faguat
TFIHAT Bl Iferq |

Afaan Oromoo (Oromo): Baasii malee afaan keetiin
gargaarsa argachuudhaaf mirga gabda. Waa'ee iyyata
keetii yookaan tajaajila Kaiser Permanente hammatu
ilaalchisee gaaffii yoo qabaatte, yookaan yoo kun
beeksisa guyyaa murtaa’e irratti tarkaanfii akka ati
fudhattu gaafatu ta'e, lakkoofsa bilbilaa naannoo
yookaan goodina keetiif kenname bilbiluudhaan
turjumaana haasofsiisi.

25 b4 ) Al i 90 4S &l Ba e i(Persian)
JJJJ&@%QM\PJJaJ\g‘)A;‘ A.J..\S&L\BLJJJM

U ol asadle ool el L atdly Jisw Kaiser Permanente
Aﬁ)&w\.ﬁdﬁmgk_ﬁ\g\g\}omﬁ\)\uﬂﬁejw

lokaiahn Pohnpei (Pohnpeian): Komw anehki pwung en
rapahki sounkawehwe en omw palien lokaia ni sohte
isaihs. Ma mie iren owmi kalelapak ohng aplikeisin

de iren audepe kan ohng Kaiser Permanente, de ma
pakair wet me anahne komwi en mwekid ohng rahn me
kileledi, ah komw anahne koahl nempe me sansalehr
ohng owmi palien wehi pwe komwi en lokaiaieng owmi
tungoal soun kawehwe.

Portugués (Portuguese): Vocé tem o direito de obter
ajuda em seu idioma sem nenhum custo. Se vocé
tiver duvidas sobre sua solicitacdo ou cobertura

por meio da Kaiser Permanente, ou se este aviso
exigir que vocé tome alguma medida até uma data
especifica, ligue para o niumero fornecido para seu
estado ou regido para falar com um intérprete.



UYAsR (Punjabi): 39% 6" oA & 3 wiet 571 feg
Hee U@ T I J. Add 3T3 WUEr wadl 7

Kaiser Permanente 31 d<a9d 99 AS'S I&, A foA
&fer = 3% oA fonfos St 39 srged ags <t 87
Ue, 3T TIHE &' I1% JIS B WuE I A fTsd et
HIBh JI8 I S99 3 26 .

Romaéana (Romanian): Aveti dreptul de a solicita
ajutor care sa va fie oferit in mod gratuit in limba
dumneavoastra. Daca aveti intrebari legate de
solicitarea dumneavoastra sau de acoperirea oferita
de Kaiser Permanente sau daca acest aviz va solicita
sa luati masuri pana la o anumita data, sunati la
numarul de telefon furnizat pentru statul sau regiunea
dumneavoastra pentru a sta de vorba cu un interpret.

Pycckui (Russian): Y Bac ecTb npaBo nony4nTb
BecnnaTHy0 NOMOLLL Ha CBoeM s3blke. Ecnn y Bac
MMEHOTCS BOMPOCHI OTHOCMTENBHO BaLLEro 3asBEHUs
UM MeanLUmMHCKoro ctpaxoBaHus B Kaiser Permanente,
nnbo ecnu Takoe yBeaoMsieHme TpebyeT OT Bac KaKux-
nnbo OencTBUN K onpeaeneHHon gaTe, NO3BOHUTE MO
Homepy TenedoHa Ans CBOEero wraTa UM pernoHa,
YTOObI MOrOBOPUTL C NEPEBOAYMKOM.

Faa-Samoa (Samoan): E iai lou ‘aia e maua se
fesoasoani i lou gagana e aunoa ma le totogi. Afai e iai
ni fesili e uiga i lou tusi apalai po o puipuiga e ala mai
Kaiser Permanente, po o lenei tusi e manaomia ona e
gaoioi i se taimi atofaina, vili le numera ua fuafuaina mo
lou setete po 0 oganuu e fesoota'i i se faaliliu.

Espaiiol (Spanish): Usted tiene derecho a obtener
ayuda en su idioma sin costo alguno. Si tiene
preguntas acerca de su solicitud o cobertura a través
de Kaiser Permanente, o si este es un aviso que
requiere que usted tome alguna medida antes de
una fecha determinada, llame al nimero de teléfono
que se proporciona para su estado o region para
hablar con un intérprete.

Tagalog (Tagalog): Mayroon kang karapatang
humingi ng tulong sa iyong wika nang walang bayad.
Kung mayroon kang mga katanungan tungkol sa
iyong aplikasyon o coverage sa pamamagitang

ng Kaiser Permanente, o kung ito ay abisong
nangangailangan ng iyong aksyon sa tiyak na petsa,
tumawag sa numerong ibinigay para sa iyong estado
o rehiyon para makipag-usap sa isang interpreter.

el (Thai): vinufidnaiaglasuanudamdalunnm
aasvinuiaehildaa1ldane vinavinufidrauAeddunns
fATURIVINY M‘%aﬂajuﬂfuﬂsaovi'lu Kaiser Permanente
uf’samnﬂﬁwﬁoﬁam“m’aan’rs‘(,ﬁﬂjuﬁi'uﬁun'\sn'm‘tuj”uﬁ
naimua'ly Wsadasaminaauniilidwivigmaiue

&
= >

WunzasvinutNanafuaIu

Lea Faka-Tonga (Tongan): ‘Oku ‘ia ho totonu ke ke
ma’'u ha fakatonulea ta'etotongi. Kapau ‘oku ‘i ai ha'o
fehu'i ki ho tohi kole na'e fakafonu ki he malu’i ‘inisiua
‘a e Kaiser Permanente, pea kapau ko e tohini ‘oku
fiema’'u keke fai ha me'a ki ai pe ko ha ‘aho na'e tuku
pau atu ke fai ia, taa ki he fika kuo ‘oatu ki ho siteiti pe
ko e vahefonua ‘oku ke ‘i ai ke talanoa mo ha tokotaha
tene fakatonu lea atu kiate koe.

YkpaiHncbka (Ukrainian): Y Bac € npaBo Ha oTpyMaHHs
Jonomory 6e3koLTOBHO Ha Bawwin pigHin moBi. AKLLo
Bu maeTe nMTaHHA CTOCOBHO Baluoro 3BepHEHHS Yn
CTpaxoBoro NokputTsa B Kaiser Permanente, 4n AKLLO
BiZMOBIAHO A0 TAKoro noBigomrieHHs Bam Tpeba byae
30INCHUTM NEBHY A0 A0 KOHKPETHOI AaTn, NOA3BOHITb
no Homepy, Lo Bignosigae Balwuiv kpaiHi Yn periony;,
o6 noroBopuTY 3 Nepeknagadem.

23e e ) A s S 13l i s SSS G 2(Urdu) sof
bl g2 0 Gl e od Sl Bl 2 G 8 S S duals

Y o2 (S Bl S S A ) S Kaiser Permanente
Jee S g ) papaiia (S Sl nas (S G 0d) BN L e
S S G Gl e e S 058 (B g (S i aladl
i S JS g el K Sl p ) Sl Loy (Sl

Tiéng Viét (Vietnamese): Quy vi c6 quyén dwoc nhan
tro' giip mién phi bang ngén ngir ctia minh. Néu quy
vi c6 cac cau hdi vé mau don hodc mirc bao hiém cda
minh théng qua Kaiser Permanente, hoac day la thong
b&o yéu cau quy vi thwe hién vao mét ngay cu thé, hay
goi dén sé dién thoai dwoc cung cip cho bang hoac
khu virc cla quy vi dé tro chuyén vai phién dich vién.

Yoruba (Yoruba): O ni éto lati ri iranléwé gba nipa édé
re laisan owo. Bi 0 ba ni ibéére nipa iwé ti o ko tabi
isedéédé nipase Kaiser Permanente, tabi ifitoniléti yii jé
eyi o nilo 1ati ighése kan ni gjo kan pato, pé ndmba ti a
pése fun ipinlé tabi agbégbe re lati ba ongbifo kan soro.
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