DOCUMENTO DE INSTRUCIONS PREVIAS

CONCENO .o, s PIrOVINCIA. oo , codigo postal...............

MANIFESTO:
Que tefio capacidade de obrar e que actto libremente.

Que a través deste documento declaro as mifas instrucidns previas, de acordo coa Lei 41/2002, de 14 de
novembro (BOE do 15 de novembro de 2002), coa Lei 3/2001, do 28 de maio (DOG do 8 de xuiio de 2001), a
Lei 12/2013, do 9 de decembro (DOG de 3 de xaneiro de 2014) e coa Lei 5/2015, do 26 de xufio, de dereitos e
garantias da dignidade das persoas enfermas terminais (DOG, do 16 de xullo de 2015).

Que chegado o caso de que estea incapacitada/o para tomar decisidns sobre os coidados e o tratamento da
mifia salde a consecuencia dun padecemento (dano cerebral, demencia, tumores, enfermidades crénicas ou
dexenerativas, estados vexetativos, accidentes cerebrovasculares e en xeral calquera padecemento grave e
irreversible), que me faga dependente doutras persoas e que me impida manifestar a mifia vontade clara e
inequivoca de non vivir nestas circunstancias, as mifias instrucions previas son:

1. Rexeito todo tratamento, intervencién ou procedemento que contriblia a manter a mina vida:
técnicas de soporte vital, fluidos intravenosos, hidratacién ou alimentacién artificial (por sonda nasogastrica
ou gastrostomia), marcapasos ou desfibrilador. No caso de enfermidade engadida (proceso intercurrente)
ou dano cerebral con posibilidade de recuperar a capacidade de expresarme, pero cunha vida dependente,
solicito unha adecuacién do esforzo terapéutico que me permita morrer con dignidade

2. Solicito que se me administren os farmacos adecuados, nas doses necesarias, para inducirme unha sedacién
paliativa profunda e mantida ata o meu pasamento, un estado no que, a xuizo do meu representante, non
exista sufrimento algun, fisico ou psiquico, ainda no caso de que poida acurtar a mifa vida.

3. Se polo meu deterioro cognitivo necesitase a axuda doutra persoa para beber e/ou comer, é a mifia vontade
renunciar a dita axuda, polo que non desexo ser alimentado, nin hidratado por outras personas, sexa
con culler ou por calquera outro medio, recibindo os coidados de confort que alivien os sintomas que
puidesen aparecer durante o meu proceso de deterioro por inanicién e deshidratacion (sequedade de boca,
intranquilidade, axitacion, dor...), permitindome unha morte serea.

4. Se para enton, a lexislacién regula o dereito a morrer con dignidade mediante a eutanasia, é a mifia vontade
non prolongar a mifa situacion de incapacidade e morrer de forma rapida e indolora, de conformidade coa
regulacion establecida ao efecto.

5. Se algun/ha profesional responsable da mifia asistencia se declarase obxector/a de conciencia con respecto
a algunha destas instruciéns, solicito que se substitiia por outro/a profesional, garantindo asi o dereito a
que a mifa vontade sexa respectada.

INSTRUCIONS sobre o destino final do meu CORPO:

(Marque o que proceda)

[] Desexo doar os meus érganos e tecidos para transplantar a outras persoas que os necesiten, polo que
poden aplicarme técnicas de soporte dirixidas a manter o funcionamento dos érganos e tecidos unicamente
as horas precisas para proceder a sta extraccion.

[] Desexo doar os meus érganos e tecidos para investigacion
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] Sen instruciéns

Sinatura ourtorgante Sinatura funcionario/a

Tde?



NOMEAMENTO DE REPRESENTANTE/S INTERLOCUTOR/ES (Opcional):

Designo como interlocutor co médico ou co equipo sanitario que me atenda, para o caso de atoparme en
situacién de non poder manifestar a mifia vontade, a:

NOME € APEIIAOS: ..ottt sessaeees DNI/NIE/Pasaporte ........cccoeueneee

CoN dOMICIIO BN (I8, NO, PISO) w.veververerereeeeteeeeeeeeeeseesae s sesss s sessessesas s s s sassasssssssssssssssasssassassaseasesens

(@] ol ]| [0 H Provincia: ......cooeeveeereeenecennneen. ... Cédigo postal: ......ccoovercn.

Teléfono/S: e, e ————————————————

COITEO ElECEIONICO: ..ottt sttt s st ses s st eas s aesassasssassaseas

En caso de falecemento, incapacidade, renuncia ou imposibilidade de consulta co representante interlocutor,
designo como substituto do devandito interlocutor a:

NOME € APElIIAOS: ..o DNI/NIE/Pasaporte .......ccccnneen.

CoN dOMICIHIO N (18, N, PISO) w.vurverreeeerrereeeeerererses e eeeesesses s ssesss s sasssessessssssssssessssssasssssssssessassassassssansans

ConCello: ..o Provincia: .....cccoveeeveeveenrennnnn. . Codigo postal: ....cevererrenee.

TEIETONO/S et eeeeeeeeseses s ees e s s ss s sesesnaseaeee

COITEO BlECEIONICO: ettt ee st ee e s e e e seeaseas e seeees st aeeaesesaseassassassssaseassassssaseassasessassaneas

[1 Sin designacion de representante/s interlocutor/es

Estou informado de que, segundo o establecido no artigo 5 apartado 3 da Lei 3/2001, de 28 de maio
(redaccion segundo Lei 3/2005, de 7 de marzo), reguladora do consentimento informado e da historia clinica
dos pacientes, non seran aplicadas as instrucions previas contrarias ao ordenamento xuridico, a lex artis (boa
practica médica), nin 4s que non se correspondan co suposto de feito que o interesado tivese previsto no
momento de manifestalas.

Non recofiezo a persoa algunha ningun tipo de atribucion nin dereitos para reclamar ao centro hospitalario
nin ao persoal sanitario indemnizacién algunha, nin para formular ningun tipo de denuncia por cumprir a mifia
vontade expresada neste documento.

Por ultimo, solicito la inscricion do presente documento no Rexistro galego de instrucidns previas de acordo
co Decreto 159/2014, de a 11 de decembro (DOG de 29 de decembro de 2014).

Sinatura outorgante O outorgante asina o presente documento de maneira
consciente e, ata onde é posible apreciar, voluntaria e
libremente ante MIN, ...
AAAAAAAAAAAAAAAAA , funcionario/a do Rexistro galego de instrucions

previas/unidades habilitadas.
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