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STATE PLAN UNDER TITLE XIX OF THE SOCIAL SECURITY ACT

State/Territory: Arizona

REQUIREMENTS FOR ADVANCE DIRECTIVES UNDER STATE PLANS FOR MEDICAL
ASSISTANCE

The following is a written description of Arizona law (whether statutory or as recognized by Arizona

courts) concerning advance directives.

State law allows for health care powers of attorney, allows flexibility when drawing up living wills and

permits pre-hospital directive category. While living wills allow patients a more general say about what
treatments they will or will not accept if they become too ill to make those decisions, pre-hospital medical

care directives are specific to cardiopulmonary resuscitation in the event of cardiac or respiratory

arrest.SnaderA

The Arizona Attorneys General’s office maintains and updates the eurrent-version-ef-Arizona’s Advance
Directives brochure (also referred to as the “Life Care Planning Packet™). A copy of the most recent
brochure, printed in both English and Spanish;-is-ineludedinthis Attachment can be accessed on the
following webpage:

https://www.azag.gov/seniors/life-care-planning.

Additionally, AHCCCS policy detailing Advance Directives requirements can be found at the following
webpage:

https://www.azahcccs.gov/shared/Downloads/MedicalPolicyManual/640AdvanceDirectives.pdf=
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Sources Of Information And Forms

The following ordepizations provide health care directive
forms and informahows;

Lugares de Iz ormacién y Formas

Las siguiente organizaciones prowen formas de directivos de
ciudado de salud e informacion:

Aging and Adult Administration
State of Arizona

1789 W, Jeflerson

Site Code 950A

Fhoenix, Arizona B5007

{602) 542-4446

Dorothy Garske Center

Your Health Care Choices Program
4250 East Camelback Road, Suite 185K
FPhoenix, Arizona 85018

602) 952-1464

Arizona Medical Association
810 West Bethany Home Hoad
Phoenix, Arizona 85013

(602) 246-8901

Arizona Hospl'al Associalion

Communicalion Depariment

1501 West Fountainhead Parkway, Suj 650
Tempe, Arizona B5281

(602)968-1083

Arizona Senior Citizens Lfw Project
1818 5. 16lh 51

Phoenix, Arizona §&034
{(602)252-6710,

Decisions About Your Health ¢/ 2

Living wills and gifier
health care dipfctives

Decisiongg Sobre Su Cuidado De Salud

Testamento en vida
y otros directivos
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You &, .-geidQg this information about your rights to make or
control your oWRealth care decisions because of a 1991
federal law. We fsQe this information will help you. A
description of this hedh care organization's policies about
your right to make healtPhare decisions must be given to
you along with this informalleg. You are also encouraged to
talk with your family, your doctds and anyone else who
could help you in these matters.
Who makes your health care decljons?
You do, if you can make and communicate them Your doc-
tors should tell you about the treatment they recom™end,
other reasonable alternatives, and important medical (=
and benefits of that treatment and the alternatives. You
hav::: the right to decide what health care, if any, you will ac-
cept.

What happens If you become unable to make or
communicate your health care decisions?

You can still have some control over your health care
decisions, if you have planned ahead. One way to p

ahead is by making a health care directive which pdfnes
someone to make these decisions for you, or ch guides
or controls these decisions. If you have notfamed some-
one in a health care directive, your doctgs must seek a per-
son authorized by law to make these @€cisions. A person
who makes health care decisions f#f you is called a sur-
rogate, ' :

Est4 recibiendo esta informacién sobre su derechu g#ra hacer
o controlar sus decisiones sobre su cuidado de sfiud por una -
ley federal pasada en 1991. Esperamos que gfla informacion
le ayude, Una descripcion de la péliza de g€ta organizacion
de cuidado de salud sobre su derecho g€ hacer decisiones le
debe ser entregada con esta informgdidn. Usted tambien es
animado a que hable con su famj#8, su médico, y cualquier
otra persona que le pueda aypfiar en esta cuestion.

Quien hace sus_secisiones de culdado de salud?

Usted, si las ey las comunica. Sus médicos deben de
decirle sobge el tratamiento que recomiendan, otros alter-
nativos onables, los riesgos y beneficios medicinales im-
portagfes del tratamiento y el alternativo. Usted tiene el
dgrcho de decidir que clase de cuidado médico, si alguno,

fceptara.

Que pasa si llega a no poder hacer o comunlcar
s decisiones sobre el culdado de salud?

Usted pigde tener algun control sobre sus decisiones sobre
su cuidadoMg salud, si ha hecho planes anteriormente. Un
modo de haceNglanes de antemano es haciendo un directivo
de cuidado de sad que nombra alguna persona que haga
estas decisiones porssted, o que guie o controle estas
decisiones. Si no ha noWprado a alguien en su directivo de
cuidado de salud, su médidstiene que buscar a una persona
autorizada por ley para hacer ®gtas decisiones. Una persona
que hace las decisiones de cuidaNQ de salud por usted es
llamada una substituta.
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What is a hed

It is a written statemerM\about how you want your health care
decisions made. Under Azona law, there are three common
types of health care directives They are:

A health care power of attorney, wiWgh is a written statement in
which you name an adult to make heaNy care decisions for
you. That person will make health care dagisions for you only
when you cannot make or communicate such\gdecisions.

A living will, which is a written statement about heaWh care you
want or do not want that is to be followed if you canndN\pnake
your own health care decisions. For example, a living wilhgan
say whether you would want to be fed through a tube if you
were unconscious and unlikely to recover,

A prehospital medical care directive, which is a directive refus-
ing cardiopulmonary resuscitation, a type of lifesaving emer-
gency care, if you have a heart attack or can't breathe outside
a hospital or in a hospital emergency room. To make one, y
must complete a special orange form.

These directives, used separately or together, can
say "yes" to treatment you want and "no" to tre
don’t want.

p you
ent you

r— s , f—— e

Que es un directivo de culdado de salud

Es una declaracién escrita sobre como quiergfMue sus
decisiones de cuidado de salud sean hechfs. Bajo laley de
Arizona, existen tres tipos comunes degMirectivos de cuidado
de salud. Ellos son:

Un poder de cuidado de salugfie abogado. Esta es una
declaracién escrita en la g8l usted nombra a un adulto a que
haga las decisiones dgfuidado de salud por usted. Esa per-
sona hara sus decigidnes de cuidado de salud solamente
cuando usted nggfueda hacerlas o comunicarlas.

Un testamyfito en vida. Esta es una declaracian escrita sobre

el cuidgdo de salud que quiera o no quiera que sea usada si

no pfede hacer su propia decision sobre su cuidado de salud,

EAr ejemplo, un testamento en vida puede decir si quiere que

sea dado de comer por medio de tubos si esta inconsiente y
o recuperd.

Un dgctivo de cuidado médico pre-hospital. Este es un direc-
tivo queNgchaza resucitacion cardiaco dado fuera de un
hospital o & una sala de emergencia. Para hacer uno, debe
completar unaNprma especial de color anaranjado.

Estos directivos, usaqos separados o juntos, pueden ayudarle
a decir "si" a tratamientsg que quiere y "no" a tratamientos
que no quiere.



Must ﬁx., Qealth care directives be followed?

Yes. Both health Oge providers and surrogates must follow
valid health care direces.

Can you be required topake a health directive?
No. Whether you make a health cag directive is entirely up
to you. A health care provider cannot Mjuse care based on
whether or not you have a health care dirdgtive.

Can you change or revoke health carejrectives?

Yes. If you change or revoke a health care directive, yd
should notify everyone who has a copy.

YW

Tiene que ser seguido su directivo de cujdado de
salud?

Si. Los provedores de cuidado de salud y#ubstitutos tienen
que seguir directivos de cuidado de salfd validos.

Puede ser requerido a hag€r un directivo sobre
el cuidado de salud?

Mo. Sihace un directiy#de cuidado de salud es completa-
mente algo de ustege Un provedor de cuidado de salud no
puede recharzargf basado sobre si tiene o no tiene un direc-
tivo de cuidagefde salud.

Puede biar o revocar el directivo de cuidado

de saMld?

# Si cambia o revoca su directivo de cuidado de salud,
debe notificar a todos que tienen una copia.



Who.  Negally make health care decisions for
you if you dwg unable to make your own decisions
and if you havd\got made a health care power of
attorney?

A court may appoint a guardidg to make health care decisions
for you. Otherwise, your health ®dgre provider must go down
the following list to find a surrogate Y make health care
decisions for you:

1. Your husband or wife, unless you are Ie¥ally separated.

2 Your adult child. If you have more than one aNylt child,
a majority of those who are available.

3. Your mother or father,

4. Your domestic partner, unless someone else has finan-
cial responsibility for you.

5. Your brother or sister.
6. A close friend of yours. (Someone who shpfls special

concern for you and is familiar with yougMealth care
views).

Quien puede legalmente hacer una degfsion
sobre el cuidado de salud sl no puede hacer su
propia decision y si no ha hechgAn poder de
cuidado de salud de abogadg

Una corte puede nombrar a ung@ardian para hacer
decisiones de cuidado de sgMd por usted. De otro modo, su
proveddr de cuidado de gdlud debe seguir |la siguiente lista
para encontrar a un gpstituto para hacer decisiones de
cuidado de salud gdr usted:

1. Su esp#So 0 esposa, a menos que estén legalmente
sepafrados.

. Un hijo(a) que sea adulto. Sitiene mas que un hijo(a)
que es adulto, la mayoria de los que estadn disponibles,

3. Su mama o papa.

Su socio domestico, a menos que ofra persona tenga
gsponsabilidad economica por usted.

5. Su hedhgano o hermana.
6. Un buen amiyg suyo. (Alguien que tenga preocupacion

por usted y esteNgmiliarizado con usted y su cuidado
de salud.)



Jsu pmvedor de cuidado de salud no puede g -...mtrar un

If 1ealth care provider cannot find an available and m
betltuiu disponible para hacer decisiones g6r usted, enton-

% b,

ing SuNQgate to make health care decisions for you; then yours

doctor camdecide with the advice of an ethics commlttee’ fgﬂ i __su médico con los consejos del comjj# de ética puede

this is not pdsgible, with the approval of another dnctor* g g hacerlos o, si esto no es posible, con Jf aprobacion de otro
' L S j édlm

You can keep anyOrg frnm becoming your surrogate by
saying, preferably in WN{jng, that you do not want that pe
to make health decisions Yeg you. A surrogate will not ha\re
the right to decide to have tubgs withdrawn from you that are.
used to give you food or fluids INess: N

ted puede detener a alguj#h que sea su substituto dicien-
‘, preferiblemente por g#Crito, que usted no quiere que esa
arsona haga decisigg€s de cuidado de salud por usted. Un
ubstituto no tendg#el derecho de negar el uso de tubos para

F'darle comida gJfuidos a menos que:
Aok

* You have appointed that surrogate W make health care
decisions for you in a health care pow@xof attorney; or ;3 UstegMa nombrado a ese substituto para hacer decisiones
dgfuidado de salud para usted en un poder de cuidado de

* A court has appointed that surrogate as youry ardran tu €alud de abogado; o,

make health care decisions for you; or, 3
" La corte ha nombrado a ese substituto como su guardian

* You haye stated in a health care directive that you du N : para hacer decisiones de cuidado de salud para usted; o

want this specific treatment. B A
t+ Usted ha dicho en un directivo de cuidado de salud que

=" usted no quiere este tratamienta especifico.
:(-
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ADDITIONRL INFORMATION FOR ANYONE WHO
ALREADY HAS.OR WANTS TO MAKE A HEALTH
CARE DIRECTIVIS

What If you already havaa living will or other
health care directive?

A health care directive which was valid WRegn made anywhere
in the U.S. is valid under Arizona law. Howder, Arizona law
changed on September 30, 1992, making new\s{oices avail-
able to you. You should review your health care dgctives peri-
odically and update them as needed.

Do you need a lawyer to make a health care direg-
tive?

No. Just be sure that your directive is valid under Arizona law.

11.

INFORMACION ADICIONAL PARA CUALZUIERA
QUE YA TIENE UNO O QUIERE HACE# UN DIREC-
TIVO DE CUIDADO DE SALUD.

Que sl ya tiene un testamepfo en vida o otro direc-
tivo de culdado de salug

Un directivo de cuidadgde salud que es vélido cuando fue
hecho en cualquier pérte de los Estados Unidos es vdlido bajo
la ley de ArizanaDe cualquier modo, la ley de Arizona
cambié el 30 g€ Septiembre de 1992, disponiendo nuevas op-
ciones pa sted. Usted debe revisar su directivo de cuidado
de saly@’de vez en cuando y ponerlo al dia cuando es
necgfario.

esecita un abogado para hacer un directivo de
culdado de salud?

Wo. Nomas asegurese que su directivo es valido bajo la ley
deNyrizona.

12.



Wha: _.eathe law require for a health care direc- Que se requiere por ley en un directivo g€

tive after September 30, 19927 cuidado de salud despues del 30 de Séptiembre
de 19927

A health care power dattorney must:

o . Un poder de cuidado de salud de apdgado tiene que:
« Name a person to makeNgealth care decisions for you if be-

come unable to make yoursyn decisions. You may also « Nombrar una persona qug#aga las decisiones de cuidado
name an additional person or pgrsons to make decisions de salud por usted si llgda a no poder hacer sus propias
for you if your first choice cannot®grve. The person or per- decisiones. Usted tpffibien puede nombrar a una persona
sons must be at least 18 years old. o personas adicigflales para hacer sus decisiones si su
: ' ) primer selecci#h no puede servir. La persona o personas
+ Be signed or marked by you and dated. tienen queA€ner por lo menos 18 afos de edad.
« Be signed by a notary or by an adult witness or vWpesses, _ . SerMfmado o marcado por usted y tener fecha.
who saw you sign or mark the document and who say that
you appear to be of sound mind and free from duress. R +/’Ser firmado por un notario publico o por un testigo o tes-
notary or witness cannot be the person you name to make tigos adultos, que lo vieron firmar o marcar el documento y
your decisions and cannot be providing heailth care to you. que digan que usted estaba en mente sana y libre de
If you have only one witness, that witness cannot be re- coercién. El notario publico o el testigo no puede ser
lated to you or someone who will get any of your property nombrado como la persona para hacer sus decisiones y no
from your estate if you die. Jlebe estar proviendo cuidado de salud para usted. Si

nowas tiene un testigo, ese testigo no puede ser parte de
su farMlia o tener derecho a recibir parte de su herencia
si usted & muere.

13. 14,



A livindnill must: lll Un testamento en vida tiene que:

« State how yowywant your health care decisions to be made

in the future. * Declarar como quiere que se haggpfsus decisiones de

cuidado de salud en el futuro.

- Be signed or marked Dy you and dated.
» Ser firmado o marcado pgf usted y tener fecha.

* Be notarized or witnessed iMNQe same way as described

above for a health care power Okattorney. * Ser firmado por unfotario publico o testigo en el mismo

modo que un pgder de cuidado de salud de abogado.

A prehospital medical care directiye must: I
i il Un directiy® de cuidado médico pre-hospital tiene

» Bein the exact form required by law. il

» Be printed on an orange background.
Ser en la forma exacta que la ley requiere.

* Be signed or marked by you and dated. I i)
« Ser imprimido en una forma de color anaranjado.

+ Be signed by a licensed health care provider and a witnesp# i
! » Ser firmado o marcado por usted y tener fecha.

« Nger firmado por un provedor de cuidado de salud con licen-
ciaz un testigo.

15. 16.



I1f youia\___ 3 signed an orange prehospital medical care direc-
tive, you also wear a special orange bracelet. |t must
state your namg, your doctor's name, and the words "do not
resuscitate". Thidbracelet will call to the attention of emergen-
cy medical personn®kthat you have signed the form and that
you do not want cardioPpymonary resuscitation outside a
hospital or in a hospital emsygency room.

You should talk to your doctor abwyt prehospital directives if
you are thinking about signing one. Wgrms are available
through the Office of Emergency Medic™ Services in the
Department of Health Services, although 2Ry prehospital
directive which is in the exact form that meets\gQe require-
ments of the law may be used.

Who should have coples of your health care
directives?

It is very important that you give copies to your doctors at
once and to any health care facility upon admission. You
should give copies to anyone you have named to make heg
care decisions for you in a health care power of attorney? You
may also want to give copies to close family membegs. Be
sure to keep extra copies for yourself.

17.

Si ha firmado un directivo de cuidado médico pre-péspital de
color anaranjado,tambien puede usar una esclg#a de color
anaranjado. lLa esclava debe declarar su ngffibre, el nombre
de su medico, y las palabras "no resucitg/” Esta esclava le
indicara al personal médico de emerggficia que usted ha com-
pletado la forma y que no quiere glfuidado médico de emer-
gencia que ha marcado en la fgsfha.

Usted debe consultag#on su medico si piensa firmar un direc-
tivo de cuidado mgdico pre-hospital. Las propias formas se
pueden hallar gf'la oficina de Emergency Medical Services,
que es partglel Department of Health Services. O, usted
puede ugdr cualquier forma exacta que satisface los requisi-
tos dgfa ley.

Quien debe tener coplas de su directivo de
culdado de salud?

Es muy importante que usted le de copias a su médico in-

nediatamente y a cualquier facilidad de cuidado de salud
cuaRdo es admitido. Debe darle copias a cualquier persona
que haNgombrado para que haga decisiones por su cuidado
de salud &g un poder de cuidado de salud de abogado. Tam-
bien debe daNg copias a sus familiares. Asegurese de
quedarse con ug copia extra para usted.

18,



