Direccion General de Humanizacion
Comenaes CONSEJERIA DE SANIDAD

DOCUMENTO DE SOLICITUD

DE INSCRIPCION DE INSTRUCCIONES PREVIAS

Yo, , con DNI1 ,
nacido el dia de de y, por lo tanto, mayor de edad, , y Tarjeta Sanitaria
codigo 2 , con domicilio en

, Localidad )
Provincia , C. Postal , Nacionalidad ,
Teléfono 1: , Teléfono 2:
MANIFIESTO :

Que tengo CAPACIDAD DE OBRAR Y QUE ACTUO LIBREMENTE, que he recibido suficiente informacion y que,
tras haber reflexionado serena y cuidadosamente, tomo la decision de expresar, a través de este Documento, las
siguientes instrucciones previas que manifiestan Ml 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 ambito sanitario y se crea el registro correspondiente y normativa concordante.

Deseo que las siguientes instrucciones previas sean tenidas en cuenta para mi atencién sanitaria, si me llegara a
encontrar EN SITUACION DE NO PODER EXPRESAR MI VOLUNTAD por mi grave deterioro fisico o psiquico,
para lo cual

lse acompafara siempre fotocopia de los DNI del interesado y demas personas que figuran en este Documento.
Los ciudadanos extranjeros deberan indicar el n°® de pasaporte o el NIE.

2 En caso de disponer de Tarjeta Individual Sanitaria, el cddigo CIP aparece indicado en la misma en la primera
linea de la derecha y consta de 4 letras seguidas de doce numeros.



DECLARO:

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

La capacidad de comunicarme y relacionarme con otras personas.

No padecer dolor fisico o psiquico 0 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 si misma en situaciones clinicamente irreversibles.
Preferencia por permanecer en mi domicilio habitual durante los Ultimos dias de mi vida.

En caso de encontrarme transitoriamente en estado de lucidez, no deseo ser informado sobre mi
diagnéstico fatal.

O X %) [x][x]

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

x Enfermedad incurable avanzada (Enfermedad de curso progresivo, gradual, con diverso grado de
afectacion de la autonomia y la calidad de vida, con respuesta variable al tratamiento especifico, que
evolucionara hacia la muerte a medio plazo).

x] Enfermedad terminal (Enfermedad avanzada, en fase evolutiva e irreversible, con sintomas multiples,
impacto emocional, pérdida de la autonomia, con muy escasa o nula capacidad de respuesta al
tratamiento especifico y con un pronéstico de vida generalmente inferior a los seis meses, en un
contexto de fragilidad progresiva).

[x] Situacion de agonia (La que precede a la muerte cuando ésta se produce de forma gradual, y en la
que existe deterioro fisico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la
conciencia, dificultad de relacién e ingesta y pronéstico de vida de dias u horas).

INSTRUCCIONES QUE DESEO SE TENGAN EN CUENTA EN MI ATENCION MEDICA.
(Senale las que desea)

[x] Deseo finalizar mi vida sin la aplicacion de técnicas de soporte vital, respiracién asistida o cualquier
otra medida extraordinaria, desproporcionada y futil que solo 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 fisico o psiquico o
cualquier sintoma que me produzca una angustia intensa.

Rechazo recibir medicamentos o tratamientos complementarios y que se me realicen pruebas o
procedimientos diagndsticos, si en nada van a mejorar mi recuperacion o aliviar mis sintomas.
Deseo que se facilite a mis seres queridos y familiares el acompafiarme en el trance final de mi vida, si
ellos asi 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, segun el buen criterio médico.

O X x X

INSTRUCCIONES SOBRE MI CUERPO
(Senale las que desea)

Deseo donar mis 6rganos para ser trasplantados a otra persona que los necesite.

Deseo donar mis 6rganos para la investigacion.

Deseo donar mi cuerpo para la investigacion, incluida la autopsia, cuando fuera necesaria segun
criterio facultativo.

Deseo donar mis 6rganos para la ensefanza universitaria.

Deseo donar mi cuerpo para la ensefianza universitaria.

OO0 ood

OTRAS INSTRUCCIONES
(ANADIR PUNTOS DE DMD)
1. Solicito que se ponga fin a mi vida cuanto antes mediante una eutanasia.

2. Considero un sufrimiento fisico o psiquico constante e intolerable, incompatible con mi dignidad personal, el que algunos padecimientos graves, crénicos e imposibilitantes
como las enfermedades neurodegenerativas (demencia tipo alzhéimer o cualquier otra) provoquen tal deterioro de mi personalidad y mis facultades mentales que sea incapaz
de tener conciencia de mi propia enfermedad y mi esquema de valores. Por ello, aunque no lo exprese, no lo recuerde o, a juicio de otras personas, no muestre signos externos
de sufrimiento, en el momento en que no pueda valerme por mi misma o no reconozca a mis familiares o allegados, o me encuentre en una situacion clinica equiparable a una
demencia moderada (GDS 5, segun la escala FAST de Reisberg), deseo que se respete mi voluntad de finalizar mi vida cuanto antes mediante una eutanasia.

3. Durante el plazo de tiempo que requiera la gestiéon de mi solicitud de eutanasia, o en el caso de que fuera denegada, rechazo toda medida de soporte vital, tratamiento,
intervencion o procedimiento que contribuya a mantenerme con vida (antibiéticos, nutricién-hidrataciéon con fluidos, sonda nasogastrica o gastrostomia, marcapasos o
desfibrilador, etc.). Igualmente, solicito que se alivie mi sufrimiento con todos los medios disponibles y, si me encuentro en una situacién avanzada o terminal, deseo morir con
una sedacion paliativa profunda, mantenida hasta mi fallecimiento. En caso de que existieran dudas sobre la irreversibilidad de mi situacién de incapacidad de hecho para
decidir, quiero dejar claro que tal posibilidad no modifica mi decisién firme de no soportar una vida en la que dependa de otras personas para las actividades de la vida diaria.

4. Sialguna persona profesional sanitaria se declarase objetora de conciencia con respecto a alguna de estas instrucciones, solicito que sea sustituida por otra profesional,
garantizando mi derecho a decidir con libertad sobre mi vida y mi muerte.
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1. Solicito que se ponga fin a mi vida cuanto antes mediante una eutanasia.

2. Considero un sufrimiento físico o psíquico constante e intolerable, incompatible con mi dignidad personal, el que algunos padecimientos graves, crónicos e imposibilitantes como las enfermedades neurodegenerativas (demencia tipo alzhéimer o cualquier otra) provoquen tal deterioro de mi personalidad y mis facultades mentales que sea incapaz de tener conciencia de mi propia enfermedad y mi esquema de valores. Por ello, aunque no lo exprese, no lo recuerde o, a juicio de otras personas, no muestre signos externos de sufrimiento, en el momento en que no pueda valerme por mi misma o no reconozca a mis familiares o allegados, o me encuentre en una situación clínica equiparable a una demencia moderada (GDS 5, según la escala FAST de Reisberg), deseo que se respete mi voluntad de finalizar mi vida cuanto antes mediante una eutanasia.

3. Durante el plazo de tiempo que requiera la gestión de mi solicitud de eutanasia, o en el caso de que fuera denegada, rechazo toda medida de soporte vital, tratamiento, intervención o procedimiento que contribuya a mantenerme con vida (antibióticos, nutrición-hidratación con fluidos, sonda nasogástrica o gastrostomía, marcapasos o desfibrilador, etc.). Igualmente, solicito que se alivie mi sufrimiento con todos los medios disponibles y, si me encuentro en una situación avanzada o terminal, deseo morir con una sedación paliativa profunda, mantenida hasta mi fallecimiento. En caso de que existieran dudas sobre la irreversibilidad de mi situación de incapacidad de hecho para decidir, quiero dejar claro que tal posibilidad no modifica mi decisión firme de no soportar una vida en la que dependa de otras personas para las actividades de la vida diaria.

4. Si alguna persona profesional sanitaria se declarase objetora de conciencia con respecto a alguna de estas instrucciones, solicito que sea sustituida por otra profesional, garantizando mi derecho a decidir con libertad sobre mi vida y mi muerte.


