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DOCUMENTO DE SOLICITUD

DE INSCRIPCIÓN DE INSTRUCCIONES PREVIAS

Yo, ............................................................................................................................................................... , con DNI ....................................... ,
nacido el día .......... de ............................. de................ y, por lo tanto, mayor de edad, .........................  , y Tarjeta Sanitaria
código ................................................... , con domicilio en .............................................................................................................................
................................................................................ , Localidad .......................................................................................................................... ,
Provincia ................................................................................ , C. Postal ................................. , Nacionalidad ...................................... ,
Teléfono 1: .................................................................................. , Teléfono 2: ............................................................................................ .

Que tengo CAPACIDAD DE OBRAR Y QUE ACTÚO LIBREMENTE, que he recibido suficiente información y que,
tras haber reflexionado serena y cuidadosamente, tomo la decisión de expresar, a través de este Documento, las
siguientes instrucciones previas que manifiestan MI VOLUNTAD ACTUAL, de acuerdo a la Ley 3/2005 de la
Comunidad de Madrid, de 23 de mayo, por la que se regula el ejercicio del derecho a formular instrucciones
previas en el ámbito sanitario y se crea el registro correspondiente y normativa concordante.
Deseo que las siguientes instrucciones previas sean tenidas en cuenta para mi atención sanitaria, si me llegara a
encontrar EN SITUACIÓN DE NO PODER EXPRESAR MI VOLUNTAD por mi grave deterioro físico o psíquico,
para lo cual

MANIFIESTO :

Se acompañará siempre fotocopia de los DNI del interesado y demás personas que figuran en este Documento.
Los ciudadanos extranjeros deberán indicar el nº de pasaporte o el NIE.

En caso de disponer de Tarjeta Individual Sanitaria, el código CIP aparece indicado en la misma en la primera
línea de la derecha y consta de 4 letras seguidas de doce números.
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Deseo donar mis órganos para ser trasplantados a otra persona que los necesite.
Deseo donar mis órganos para la investigación.
Deseo donar mi cuerpo para la investigación, incluida la autopsia, cuando fuera necesaria según
criterio facultativo.
Deseo donar mis órganos para la enseñanza universitaria.
Deseo donar mi cuerpo para la enseñanza universitaria.

DECLARO:
QUE QUIERO SE TENGAN EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS:
(Señale los que se correspondan con su proyecto vital)

La capacidad de comunicarme y relacionarme con otras personas.
No padecer dolor físico o psíquico o angustia intensa e invalidante.
La posibilidad de mantener  una independencia funcional  suficiente que me permita  realizar  las
actividades propias de la  vida diaria.
Preferencia por no prolongar la vida por sí misma en situaciones clínicamente irreversibles.
Preferencia por permanecer en mi domicilio habitual durante los últimos días de mi vida.
En caso de encontrarme transitoriamente en estado de lucidez, no deseo ser informado sobre mi
diagnóstico fatal.

SITUACIONES CLÍNICAS EN QUE DESEO SE CONSIDERE ESTE DOCUMENTO
(Señale las que desea se tengan en cuenta)

Enfermedad incurable avanzada (Enfermedad de curso progresivo, gradual, con diverso grado de
afectación de la autonomía y la calidad de vida, con respuesta variable al tratamiento específico, que
evolucionará hacia la muerte a medio plazo).
Enfermedad terminal (Enfermedad avanzada, en fase evolutiva e irreversible, con síntomas múltiples,
impacto emocional,  pérdida de la autonomía, con muy escasa o nula capacidad de respuesta al
tratamiento específico y con un pronóstico de vida generalmente inferior a los seis meses, en un
contexto de fragilidad progresiva).
Situación de agonía (La que precede a la muerte cuando ésta se produce de forma gradual, y en la
que existe deterioro físico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la
conciencia, dificultad de relación e ingesta y pronóstico de vida de días u horas).

INSTRUCCIONES QUE DESEO SE TENGAN EN CUENTA EN MI ATENCIÓN MÉDICA.
(Señale las que desea)

INSTRUCCIONES SOBRE MI CUERPO
(Señale las que desea)

OTRAS INSTRUCCIONES

Deseo finalizar mi vida sin la aplicación de técnicas de soporte vital, respiración asistida o cualquier
otra medida extraordinaria, desproporcionada y fútil que sólo esté dirigida a prolongar mi supervivencia
artificialmente, o que estas medidas se retiren, si ya han comenzado a aplicarse.
Deseo que se me proporcionen los tratamientos necesarios para paliar el dolor físico o psíquico o
cualquier síntoma que me produzca una angustia intensa.
Rechazo recibir  medicamentos o tratamientos complementarios y que se me realicen pruebas o
procedimientos diagnósticos, si  en nada van a mejorar mi recuperación o aliviar mis síntomas.
Deseo que se facilite a mis seres queridos y familiares el acompañarme en el trance final de mi vida, si
ellos así lo manifiestan y dentro de las posibilidades del contexto asistencial.
Deseo me sean aplicados todos los tratamientos precisos para el mantenimiento de la vida hasta
donde sea posible, según el buen criterio médico.
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1. Rechazo todo tratamiento, intervención o procedimiento que contribuya a mantener mi vida: técnicas de soporte vital, fluidos intravenosos, fármacos (incluidos los antibióticos), hidratación o alimentación artificial (por sonda nasogástrica o gastrostomía), marcapasos o desfibrilador. En caso de enfermedad añadida (proceso intercurrente) o daño cerebral con posibilidad de recuperar mi capacidad para expresarme, pero con una vida dependiente, solicito una adecuación del esfuerzo terapéutico que me permita morir con dignidad.

2. Solicito que se me administren los fármacos adecuados, en las dosis necesarias, para inducirme una sedación paliativa profunda y mantenida hasta mi fallecimiento; un estado en el que, a juicio de mi representante, no exista ningún sufrimiento físico o psíquico, incluso cuando este tratamiento pueda acortar mi vida.

3. Si por mi deterioro cognitivo necesitara la ayuda de otra persona para beber y/o comer, es mi voluntad renunciar a esa ayuda, por lo que no deseo ser alimentado ni hidratado por otras personas, sea con cuchara o por cualquier otro medio. Sí deseo recibir los cuidados que alivien los síntomas que puedan aparecer durante mi proceso de deterioro por inanición y deshidratación (sequedad de boca, intranquilidad, agitación, dolor...) que me permitan morir en paz.

4. Si la legislación regula el derecho a morir con dignidad mediante la eutanasia, es mi voluntad no prolongar mi situación de incapacidad y morir de forma rápida e indolora, de conformidad con la regulación establecida al efecto.

5. Si algún/a profesional responsable de mi asistencia se declarase objetor/a de conciencia con respecto a alguna de estas instrucciones, solicito que sea sustituido/a por otro/a profesional, garantizando así mi derecho a que se respete mi voluntad.


