Documento
de Instrucciones Previas Pagina 1

J OTORGANTE

En virtud del articulo 11 de la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica y del Decreto 4/2008, de 23 de enero, de Organizacion y Funcionamiento del Registro del
Principado de Asturias de Instrucciones Previas en el ambito sanitario.

Yo

Mayor de edad, con domicilio en ¢/ Ne Piso
cP Poblacién Provincia

DNI o Pasaporte Teléfono/s

Sexo Ne Tarjeta sanitaria o cédigo de identificacion personal

Fecha de nacimiento Nacionalidad

Con capacidad para actuar libremente, considerando que he recibido suficiente informacién y tras haber reflexionado cuidadosamente tomo la
decision de expresar a través del presente documento las siguientes instrucciones previas respecto a cuidados y tratamiento, que deseo sean
tenidas en cuenta para mi atencidn sanitaria, si llegara a encontrarme en una situacion en la que no pueda manifestar mi voluntad por deterioro
fisico o psiquico, asi como, una vez llegado el fallecimiento, sobre la donacién de 6rganos y tejidos y sobre el destino de mi cuerpo.

OPCIONAL

Si se dieran esas circustancias, designo como REPRESENTANTE a:

D/ Dha DNI
Mayor de edad, con domicilio en ¢/ Ne Piso CP
Poblacién Teléfono/s

FIRMA FIRMA

Aceptacion del Representante

OPCIONAL

Esta persona deberd sustituirme en el momento que ya no sea capaz de expresar mi voluntad ante el médico responsable de mi asistencia. En caso
de renuncia, indisponibilidad o fallecimiento de mi representante, designo como SUSTITUTO/A a:

D/ Dna DNI
Mayor de edad, con domicilio en ¢/ Ne Piso CP
Poblacién Teléfono/s

FIRMA FIRMA

Aceptacion del Sustituto

&
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DECLARO

1/ EN RELACION CON LOS CUIDADOS Y TRATAMIENTOS DE MI SALUD

Que si en un futuro no puedo tomar decisiones sobre mi cuidado médico como consecuencia de mi deterioro fisico y/o mental por alguna de las
situaciones que se indican a continuacion:

Que no deseo para mi una vida dependiente en la que necesite la ayuda de otras personas para realizar las
“actividades basicas de la vida diaria”, (vestirme, usar el servicio, comer...).

Que si llego a una situaciéon en la que no sea capaz de expresarme personalmente sobre los
cuidados y el tratamiento de mi salud a consecuencia de un padecimiento (Dafio cerebral,
demencias, tumores, enfermedades crénicas o degenerativas, estados vegetativos, accidentes
cerebrovasculares) o cualquier otro padecimiento grave e irreversible que me haga dependiente de los
demas de forma irreversible, es mi voluntad clara e inequivoca no vivir en esas circunstancias y que
se me permita morir con dignidad, de acuerdo con las siguientes instrucciones previas

MIS INSTRUCCIONES SON:

1 - Rechazo todo tratamiento que contribuya a prolongar mi vida: técnicas de soporte vital, fluidos
intravenosos, farmacos (incluidos los antibiéticos) o alimentacién por sonda o gastrostomia,
solicitando una limitacion del esfuerzo terapéutico que sea respetuosa con mi voluntad.

2 - Solicito unos cuidados paliativos adecuados al final de la vida, que se me administren los farmacos
que alivien mi sufrimiento, especialmente —aln en el caso de que pueda acortar mi vida - una sedacion
paliativa que me procure una muerte serena.

3 - Si para entonces la legislacion regula el derecho a morir con dignidad mediante eutanasia activa, es
mi voluntad morir de forma rapida e indolora de acuerdo con la lex artis ad hoc

No seran aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordenamiento juridico y a la lex artis.

2/ EN RELACION CON LA DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS EN CASO DE FALLECIMIENTO:

@onacién de drganos (sefalar si o no)

st ]

En este caso especificar si es total o parcial

TOTAL L]

PARCIAL |:|

En el caso de que sea parcial concretar érganos:

NO ]
&
Ny
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(@Donacién de tejidos (sealar si o no)

si ]

En este caso especificar si es total o parcial

TOTAL []
PARCIAL [ ]

En el caso de que sea parcial concretar tejidos:

NO D
3/ CESION DE CADAVER PARA DOCENCIA O INVESTIGACION

(sefalar si o no)

si [] NO []

Lugar, fecha y firma del otorgante

En a de de

FIRMA

En el caso de que el presente documento se otorgue ante TESTIGOS, los abajo firmantes declaran que la persona que firma este documento
lo ha hecho de forma consciente, y hasta donde es posible apreciar, de manera voluntaria y libre.

Testigo D/Dfa DNI
FIRMA
Testigo D/Dia DNI
FIRMA
Testigo D/Dia DNI
FIRMA
w
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