DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS

[ SRR RRPPRRt ., mayor de edad,
con DNI/NIE ......cooviiiiecec e e ., hacido el dia ....... de.iiiiieie, de 19 ....... , con
(o [o] a a Yol ] 1o IR =1 a NI R =1 e NPT ,
MUNICIPIO....viieiie et e N o] ¢ 0)V/ [ o Toi 1= 1SR ., codigo postal....................
MANIFIESTO:

Que tengo capacidad de obrar y que actlo libremente.

Que a través de este documento declaro mis instrucciones previas, de acuerdo con la Ley
41/2002, de 14 de noviembre (BOE de 15 de noviembre de 2002), con la Ley 3/2001, de 28
de mayo (DOG de 8 de junio de 2001) y con la Ley 12/2013, de 9 de diciembre (DOG de 3
de enero de 2014).

Que deseo que las siguientes instrucciones sean tenidas en cuenta para mi atencion sanitaria
si llegara a encontrarme en situacién de no poder expresar mi voluntad debido a mi deterioro
fisico y/o psiquico, para lo cual solicito que se tengan en cuenta los siguientes

Criterios:
(Marque los que se correspondan con su proyecto vital)

o La capacidad de comunicarme y de relacionarme con otras personas.

o No padecer dolor fisico y/o psiquico intenso e invalidante.

o La posibilidad de mantener independencia funcional suficiente para realizar las actividades
propias de la vida diaria.

o Preferencia por no prolongar la vida en si misma en situaciones clinicamente irreversibles.

o Preferencia por permanecer en mi domicilio habitual durante los Ultimos dias de mi vida.
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Las situaciones clinicas en las que se tendra en cuenta este documento son: enfermedad
incurable avanzada, enfermedad terminal, estado de inconsciencia permanente irreversible,
situacién de agonia y enfermedad o situacion clinica grave e irreversible.
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Firma otorgante Firma funcionario
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INSTRUCCIONES sobre CUIDADOS y TRATAMIENTOS que deseo se tengan en cuenta:

(Marque lo que proceda)

o Que no me apliquen -0 que se retiren si ya han comenzado a aplicarse- técnicas de soporte

vital u otras dirigidas Unicamente a prolongar mi supervivencia.

o Que me proporcionen Unicamente los cuidados de confort y tratamientos necesarios para

mi bienestar y para aliviar al maximo mi dolor y sufrimiento.

o Que me apliquen los cuidados y tratamientos necesarios para la estabilizacion de mi

enfermedad grave e irreversible.

INSTRUCCIONES sobre el destino final de mi CUERPO:

(Marque lo que proceda)

o Deseo donar mis érganos y tejidos para trasplantar a otras personas que los necesiten, por
lo que pueden aplicarme técnicas de soporte dirigidas a mantener el funcionamiento de los

organos y tejidos Unicamente las horas necesarias para proceder a su extraccion.

o Deseo donar mis érganos y tejidos para investigacion.

Otras instrucciones (referidas a opciones acerca de cuidados y tratamientos y/o destino del cuerpo)

Yo, otorgante, estoy informado de que, segln lo establecido en el articulo 5 apartado 3 de la Ley
3/2001, de 28 de mayo (redaccién segun Ley 3/2005, de 7 de marzo), reguladora del consentimiento
informado y de la historia clinica de los pacientes, no seran aplicadas las instrucciones previas
contrarias al ordenamiento juridico, a la lex artis (buena practica médica), ni las que no se
correspondan con el supuesto de hecho que el interesado hubiese previsto en el momento de
manifestarlas.

Firma otorgante Firma funcionario
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DESIGNACION DE REPRESENTANTE INTERLOCUTOR (opcional)

Designo como interlocutor con el médico o el equipo sanitario que me atienda, para el caso
de encontrarme en situacién de no poder manifestar mi voluntad, a:

[N [oYa gl o] LS IRVAR=] 01 [Ta [0 1= OSSP
DNI/NIE:. .o

(©0eT o e [0 o 01T of | 1o 1K= o 10 RSP S .
MURNICIPIO: i ProvinCia:.....ccoovuiiiiininec e, . Codigo postal:...............
TeIETONO/S et s

(o] g =Y =1 [=(oi 0] a1 [olc FATTRET TR

En caso de fallecimiento, incapacidad, renuncia o imposibilidad de consulta con el
representante interlocutor, designo como sustituto de dicho interlocutor a:
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DNI/NIE: .
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Por ultimo, solicito la inscripcién del presente documento en el Registro gallego de
instrucciones previas de acuerdo con el Decreto 159/2014, de 11 de diciembre (DOG de
29 de diciembre de 2014).

Firma otorgante: El otorgante formaliza y firma el presente documento de manera
consciente y, hasta donde es posible apreciar, voluntaria y libremente,
ANEE M oo e , funcionario
del Registro gallego de instrucciones previas/unidades habilitadas
(=13 P Qv B de 200,

Firma funcionario:
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