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EXPRESION ANTICIPADA DE VOLUNTADES

DERECHO A MORIR DIGNAMENTE

EXTREMADURA

Yo , hacido/a el / /
mayor de edad, con Documento de Identidad: [JDNI [JPASAPORTE [INIE N

con domicilio en

Localidad , CP , Provincia

En plenitud de mis facultades, actuando libremente y tras una adecuada reflexion, en base a la normativa
vigente declaro que si en el futuro mi salud se deteriora de forma irreversible, hasta el punto de impedirme
tomar decisiones sobre los cuidados y el tratamiento que deseo recibir, considero que el mayor beneficio
para mi es finalizar mi vida cuanto antes. Por ello, exijo que se respeten mis valores y mi dignidad, de
acuerdo con las siguientes instrucciones previas, voluntades anticipadas o testamento vital:

1. Rechazo todo tratamiento, intervencion o procedimiento que contribuya a mantener mi vida:
técnicas de soporte vital, fluidos intravenosos, farmacos (incluidos los antibiéticos), hidratacion o
alimentacion artificial (por sonda nasogastrica o gastrostomia), marcapasos o desfibrilador. En caso de
enfermedad afadida (proceso intercurrente) o dafio cerebral con posibilidad de recuperar mi capacidad
para expresarme, pero con una vida dependiente, solicito una adecuacion del esfuerzo terapéutico que
me permita morir con dignidad.

2. Solicito que se me administren los farmacos adecuados, en las dosis necesarias, para inducirme una
sedacion paliativa profunda y mantenida hasta mi fallecimiento, un estado en el que, a juicio de mi
representante, no exista ningun sufrimiento fisico o psiquico, incluso cuando este tratamiento pueda
acortar mi vida.

3. Sipor mideterioro 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, recibiendo los cuidados de confort que alivien los sintomas que
pudieran aparecer durante mi proceso de deterioro por inanicion y deshidratacion (sequedad de boca,
intranquilidad, agitacion, dolor...), permitiéendome morir en paz.

4. Silalegislacion regula el derecho a morir con dignidad mediante la eutanasia, es mi voluntad no prolongar
mi situacion de incapacidad y morir de forma rapida e indolora, de conformidad con la regulacién
establecida al efecto.

5. Si algun/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 asi mi
derecho a que se respete mi voluntad.

FIRMA Y DECLARACION DEL/LA OTORGANTE

En a de de 20

Firma:

|:| AUTORIZO al 6rgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacién personal a través del Sistema de
Verificacion de Datos de Identidad (SVDI), conforme a lo establecido en el Decreto 184/2008, de 12 de septiembre, por el
que se suprime la obligacion para los interesados de presentar la fotocopia de los documentos identificativos oficiales y el
certificado de empadronamiento en los procedimientos administratvos de la Administracion de la Junta (DOE n° 181, de 18
de septiembre de 2008)

|:| NO AUTORIZO al 6rgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacién personal, por lo que junto a la
solicitud aporto fotocopia del DNI compulsada.




EXPRESION ANTICIPADA DE VOLUNTADES

DERECHO A MORIR DIGNAMENTE

EXTREMADURA

PAGINA 2

NOMBRAMIENTO DE RESPRESENTANTE/S (OPCIONAL) (Los/as representantes no pueden ser testigo)

Yo , nacido/a el / /
mayor de edad, con Documento de Identidad: [1DNI  [JPASAPORTE [JNIE N
con domicilio en
Localidad , CP , Provincia ,
con plena capacidad de obrar, designo a mi/s representante/s en quien concurren los requisitos previstos en el art. 8
de la Ley 3/2005, de 8 de julio, de la Comunidad Autonoma de Extremadura, de la expresion anticipada de voluntades

en el ambito de la sanidad, como mi representante para que, llegado el caso, sirva como persona interlocutora con el
equipo sanitario para tomar decisiones en mi nombre y procurar el cumplimiento de mi voluntad expresada en este
documento.

En caso de duda en la interpretacion de mi Documento de Expresion Anticipada de Voluntades, y ante la eventualidad
de no poder resolverla personalmente, quiero que se tenga en cuenta la opinion de mi representante, a quien autorizo
para que tome decisiones con respecto a los posibles tratamientos no contemplados en el mismo, siempre que no se
contradigan con alguna de las voluntades anticipadas que constan en él.

DESIGNO como mi/s representante/s en el orden que figuran a:

Nombre y apellidos:

Documento de identidad: [ JDNI [ ]JPASAPORTE []JNIE N¢°:

Domicilio:

Localidad: CP: Provincia:

Teléfono/s: / Email:

PRIMER REPRESENTANTE

Nombre y apellidos:

Documento de identidad: [ DNI [ ]JPASAPORTE [JNIE N¢:

Domicilio:

Localidad: CP: Provincia:

Teléfono/s: / Email:

SEGUNDO REPRESENTANTE

FIRMA Y DECLARACION DEL/LA OTORGANTE

En a de de 20

Firma:
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DECLARACION JURADA DE LOS/AS TESTIGOS

Las personas abajo firmantes, mayores de edad, con plena capacidad de obrar no vinculadas con el/la otorgante
(nombre y apellidos)

por matrimonio, unién libre o pareja de hecho, parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad o afinidad
o relacion patrimonial alguna, declaramos que la persona que firma este documento de voluntades anticipadas lo ha
hecho plenamente consciente, sin que nos conste que haya sido incapacitado judicialmente, y sin que hayamos podido
apreciar ningun tipo de coaccion en su decision, y firmamos ante su presencia.

Nombrey apellidos:

Documento de identidad: [ JDNI [ ] PASAPORTE []JNIE N¢:

Domicilio:

Localidad: CP: Provincia:

Firma:

PRIMER/A TESTIGO

Nombrey apellidos:

Documento de identidad: [ JDNI [ ] PASAPORTE [JNIE N¢°:

Domicilio:

Localidad: CP: Provincia:

Firma:

SEGUNDO/A TESTIGO

Nombrey apellidos:
Documento de identidad: [ JDNI [ ] PASAPORTE []JNIE N¢°:

Domicilio:

Localidad: CP: Provincia:

Firma:

TERCER/A TESTIGO

FIRMA Y DECLARACION DEL/LA OTORGANTE

En a de de20

Firma:
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AUTORIZACION FIRMADA DE COMPROBACION DE DATOS DE TESTIGOS

SEGUNDO/A TESTIGO PRIMER/A TESTIGO

TERCER/A TESTIGO

Nombre y apellidos :

Documento de identidad: []JDNI []PASAPORTE [ NIE N¢;:

[] AUTORIZO al 6rgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacién personal a través
del Sistema de Verificacién de Datos de Identidad (SVDI), conforme a lo establecido en el Decreto 184/2008,
de 12 de septiembre, por el que se suprime la obligacion para los interesados de presentar la fotocopia
de los documentos identificativos oficiales y el certificado de empadronamiento en los procedimientos
administratvos de la Administracion de la Junta (DOE n® 181, de 18 de septiembre de 2008)

[] NO AUTORIZO al 6rgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacion personal, por
lo que junto a la solicitud aporto fotocopia del DNI compulsada.

En a de de 20

Firma:

Nombre y apellidos :

Documento de identidad: [ JDNI []PASAPORTE [NIE N°:

[] AUTORIZO al 6rgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacién personal a través
del Sistema de Verificacién de Datos de Identidad (SVDI), conforme a lo establecido en el Decreto 184/2008,
de 12 de septiembre, por el que se suprime la obligacion para los interesados de presentar la fotocopia
de los documentos identificativos oficiales y el certificado de empadronamiento en los procedimientos
administratvos de la Administracion de la Junta (DOE n° 181, de 18 de septiembre de 2008)

[C] NO AUTORIZO al 6rgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacion personal, por
lo que junto a la solicitud aporto fotocopia del DNI compulsada.

En a de de 20

Firma:

Nombre y apellidos :

Documento de identidad: []JDNI []PASAPORTE [ NIE N¢°;:

[] AUTORIZO al 6rgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacion personal a través
del Sistema de Verificacion de Datos de Identidad (SVDI), conforme a lo establecido en el Decreto 184/2008,
de 12 de septiembre, por el que se suprime la obligacion para los interesados de presentar la fotocopia
de los documentos identificativos oficiales y el certificado de empadronamiento en los procedimientos
administratvos de la Administracion de la Junta (DOE n° 181, de 18 de septiembre de 2008)

[[] NO AUTORIZO al 6rgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacién personal, por
lo que junto a la solicitud aporto fotocopia del DNI compulsada.

En a de de 20

Firma:
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ACEPTACION DE RESPRESENTANTE/S Y AUTORIZACION DE COMPROBACION DE DATOS

Acepto la designacion y estoy de acuerdo en ser representante de (hombre y apellidos del otorgante)

en el caso de que este no pueda expresar sus deseos con respecto a su atencion sanitaria. Comprendo y estoy de
acuerdo en seguir las directrices expresadas en este documento por la persona a la cual represento. Entiendo que
mi representacion solamente tiene sentido en el caso de que la persona a quien represento no pueda expresar por

ella misma estas directrices y en el caso de que no haya revocado previamente este documento.

Nombre y apellidos:

Documento de identidad: [ JDNI [ ]JPASAPORTE [JNIE N¢:

Teléfono/s: /

En a de de 20

Firma:

PRIMER REPRESENTANTE

|:| AUTORIZO al érgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacion personal a través del Sistema de
Verificacion de Datos de Identidad (SVDI), conforme a lo establecido en el Decreto 184/2008, de 12 de septiembre, por el
que se suprime la obligacion para los interesados de presentar la fotocopia de los documentos identificativos oficiales y el
certificado de empadronamiento en los procedimientos administratvos de la Administracion de la Junta (DOE n° 181, de 18
de septiembre de 2008)

|:| NO AUTORIZO al 6rgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacién personal, por lo que junto a la
solicitud aporto fotocopia del DNI compulsada.

Acepto la designacion y estoy de acuerdo en ser representante de (nombre y apellidos del otorgante)

en el caso de que este no pueda expresar sus deseos con respecto a su atencion sanitaria. Comprendo y estoy de
acuerdo en seguir las directrices expresadas en este documento por la persona a la cual represento. Entiendo que
mi representacion solamente tiene sentido en el caso de que la persona a quien represento no pueda expresar por

ella misma estas directrices y en el caso de que no haya revocado previamente este documento.

Nombre y apellidos:

Documento de identidad: [ JDNI [ ]JPASAPORTE [JNIE N¢:

Teléfono/s: /

En a de de 20

Firma:

SEGUNDO REPRESENTANTE

|:| AUTORIZO al érgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacion personal a través del Sistema de
Verificacion de Datos de Identidad (SVDI), conforme a lo establecido en el Decreto 184/2008, de 12 de septiembre, por el
que se suprime la obligacion para los interesados de presentar la fotocopia de los documentos identificativos oficiales y el
certificado de empadronamiento en los procedimientos administratvos de la Administracién de la Junta (DOE n° 181, de 18
de septiembre de 2008)

|:| NO AUTORIZO al 6rgano instructor para que compruebe de oficio mis datos de identificacién personal, por lo que junto a la
solicitud aporto fotocopia del DNI compulsada.




