JUNTRA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

CODIGO IDENTIFICATIVO N° REGISTRO, FECHA Y HORA

DECLARACION DE VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA (Cédigo procedimiento: 979)

Yo, D/D?; con D.N.I./NIE PASAPORTE No:
NUHSA N° Fecha de Inscripcion:

MANIFIESTO

Que mediante esta Declaracion de Voluntad Vital Anticipada expreso los valores y preferencias que deben respetarse en la asistencia sanitaria que reciba en el caso
de que no pueda expresar personalmente mi voluntad.

DECLARO

PRIMERO.- VALORES VITALES QUE SE HAN DE TENER EN CUENTA Y QUE SUSTENTAN MIS DECISIONES Y PREFERENCIAS

Deseo que las personas que tengan que tomar decisiones sanitarias en mi lugar cuando me encuentre en una situacion clinica que me impida expresar personalmente
mi voluntad, tengan en cuenta los siguientes valores:

i valor fundamental es valerme por mi misma. No quiero que me sigan poniendo tratamientos y haciendo
pruebas cuando ya esté claro que no hay ningln prondstico positivo.

Por lo tanto declaro, que si en un futuro mi salud se deteriora de forma irreversible, hasta el punto
de perder el uso de mis facultades para solicitar la eutanasia y prestar mi conformidad sobre los
cuidados y el tratamiento que deseo recibir, el mayor beneficio para mi es finalizar mi vida cuanto
antes de acuerdo con esta Declaracion de Voluntad Vital Anticipada.
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SEGUNDO.- SITUACIONES CLINICAS EN LAS QUE QUIERO QUE SE APLIQUE ESTE DOCUMENTO

Este documento ha de tenerse en cuenta en aquellas situaciones clinicas en las que no haya expectativa de recuperacion, que me produzcan un gran deterioro fisico 0
mental 0 que sean incompatibles con las instrucciones y valores expresados en esta Declaracion.

A continuacion incluyo algunas situaciones clinicas concretas en las que deseo se aplique este documento.

En el caso de que se padezca una enfermedad grave e incurable, esté en una situacion de agonia o
tenga un padecimiento grave, croénico e imposibilitante.
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TERCERO.- INDICACIONES SOBRE LAS SIGUIENTES ACTUACIONES SANITARIAS

Teniendo en cuenta lo que expreso en los apartados primero y segundo de esta Declaracion, mi voluntad sobre las siguientes actuaciones sanitarias, siempre que estén
clinicamente indicadas, es:

- Transfusion de sangre

D Deseo recibirlo @ No deseo recibirlo D No me pronuncio

- Alimentacion mediante nutricién parenteral (sueros nutritivos por via venosa)

[ ] Deseo recibirlo [O] No deseo recibirlo [ ] No me pronuncio
- Alimentacién mediante tubo de gastrostomia (tubo que se coloca directamente en el estémago)

[ ] Deseo recibirlo [O] No deseo recibirlo [ ] No me pronuncio

- Alimentacién mediante sonda nasogastrica (tubo que se introduce por la nariz y llega hasta el estomago)

[ ] Deseo recibirlo [0] No deseo recibirlo [ ] No me pronuncio

- Hidratacion con sueros por via venosa

[ ] Deseo recibirlo [0] No deseo recibirlo [ ] No me pronuncio

- Técnicas de depuracion extrarrenal

[ ] Deseo recibirlo [0] No deseo recibirlo [ ] No me pronuncio

- Respirador artificial

[ ] Deseo recibirlo [0] No deseo recibilo [ ] No me pronuncio

- Reanimacion cardiopulmonar

[ ] Deseo recibirlo [0] No deseo recibirlo [ ] No me pronuncio

- Sedacion paliativa

[0] Deseo recibirlo [ ] No deseo recibirlo [ ] No me pronuncio

Otras actuaciones sanitarias sobre las que deseo expresar mis instrucciones, siempre que dichas actuaciones sanitarias estén clinicamente indicadas:

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 Alzheimer o cualquier otra), provoquen tal
deterioro de mi personalidad y mis facultades mentales, que sea incapaz detener conciencia de mi propia enfermedad y mi esquema de
valores.

Por ello, aunque no lo exprese, no lo recuerde 0, 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, 0 me encuentre en una situacion clinica equiparable a
una demencia moderada (GDS-FAST 5 segln las escalas de Reisberg), deseo que se respete mi voluntad de finalizar mi vida cuanto
antes mediante eutanasia.

3. Durante el plazo de tiempo que requiera la gestion de mi solicitud de eutanasia, o en el caso de que fuera denegada, rechazo toda
medida de soporte vital, tratamiento, intervenciéon o procedimiento que contribuya a mantenerme con vida (antibioticos, nutricion-
hidratacién 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 situacion avanzada o terminal, deseo morir dormida con una
sedacion paliativa profunda mantenida hasta mi fallecimiento. En el caso de que existieran dudas sobre la irreversibilidad de mi situacion
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. 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.
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CUARTO.- DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

Acepto que me puedan aplicar los procedimientos para la certificacion de la muerte y para mantener viables los 6rganos hasta su extraccién. Mi voluntad en relacion con
la donacién de 6rganos y tejidos de mi cuerpo es:

- Donar los 6rganos

D Si |:| No |:| No me pronuncio

- Donar los tejidos
D Si |:| No |:| No me pronuncio

Consideraciones respecto a la donacion de 6rganos y tejidos:

QUINTO.- OTRAS CONSIDERACIONES Y PREFERENCIAS QUE DEBEN TENERSE EN CUENTA

Finalmente, deseo que en las decisiones sanitarias que me afecten se tenga en cuenta lo siguiente:

Que conforme a lo previsto en la Ley Organica 3/2021 de regulacién de la eutanasia, solicito recibir
la prestacion de ayuda para morir.
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SEXTO.- DESIGNACION DE REPRESENTANTE/S:

Deseo nombrar a

€omo persona que actlie como mi representante que vele para que se cumplan mis deseos en las situaciones clinicas incluidas en esta Declaracion y decida, teniendo
en cuenta mis valores vitales, en aquellas situaciones que no se contemplan en ella de forma explicita.

D/D% con DNI/NIE PASAPORTE N°
nacido/a el dia de de seo JH [IM  con domicilio en
Localidad Provincia Cddigo Postal

Deseo, asimismo, para el caso en que mi representante no pueda comparecer por imposibilidad manifiesta, designar como persona sustituta de mi representante,
con las mismas atribuciones y limitaciones, a :

D/D%: con DNI/NIE PASAPORTE N°
nacido/a el dia de de SExo D H D M con domicilio en
Localidad Provincia Cédigo Postal

Ademas deseo expresar lo siguiente en relacion a las funciones de mi representante y de la persona que le sustituya:

SEPTIMO.- LUGAR Y FECHA DE OTORGAMIENTO

En a® de de

Firma y ribrica @)

Fdo.:

(1) Consignar la fecha con letra
(2) El documento debera ir firmado y rubricado en todas y cada una de sus hojas.

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos, le informamos que:

a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la Viceconsejeria de Salud cuya direccion es Avda. de la Innovacion s/n, 41020-Sevilla.

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccién electrénica: dpd.csalud@juntadeandalucia.es

c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la custodia, la conservacion en condiciones de confidencialidad y la accesibilidad, cuando se cumplan
los requisitos exigibles, de las declaraciones de voluntad vital anticipada de la ciudadania, cuya base juridica es la Ley 5/2003, de 9 de octubre, de declaracién de
voluntad vital anticipada.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacién u oposicion a su tratamiento, como se explica en la
informacion adicional.
La informacion adicional detallada, asi como el formulario para la reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electrénica:
http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos
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DECLARACIÓN DE VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA (Código procedimiento: 979)
MANIFIESTO 
Que mediante esta Declaración de Voluntad Vital Anticipada expreso los valores y preferencias que deben respetarse en la asistencia sanitaria que reciba  en el caso  de que no pueda expresar personalmente mi voluntad.
DECLARO 
PRIMERO.- VALORES VITALES QUE SE HAN DE TENER EN CUENTA Y QUE SUSTENTAN MIS DECISIONES Y PREFERENCIAS
SEGUNDO.- SITUACIONES CLÍNICAS EN LAS QUE QUIERO QUE SE APLIQUE ESTE DOCUMENTO
TERCERO.- INDICACIONES SOBRE LAS SIGUIENTES ACTUACIONES SANITARIAS
Teniendo en cuenta lo que expreso en los apartados primero y segundo de esta Declaración, mi voluntad sobre las siguientes actuaciones sanitarias, siempre que estén clínicamente indicadas, es:
- Transfusión de sangre
- Alimentación mediante nutrición parenteral (sueros nutritivos por vía venosa)
- Alimentación mediante sonda nasogástrica (tubo que se introduce por la nariz y llega hasta el estómago)
- Hidratación con sueros por vía venosa
- Técnicas de depuración extrarrenal
- Respirador artificial
- Reanimación cardiopulmonar
- Sedación paliativa
- Alimentación mediante tubo de gastrostomía (tubo que se coloca directamente en el estómago)
CUARTO.- DONACIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS
Acepto que me puedan aplicar los procedimientos para la certificación de la muerte y para mantener viables los órganos hasta su extracción. Mi voluntad en relación con la donación de órganos y tejidos de mi cuerpo es:
- Donar los órganos
- Donar los tejidos
QUINTO.- OTRAS CONSIDERACIONES Y PREFERENCIAS QUE DEBEN TENERSE EN CUENTA
SEXTO.- DESIGNACIÓN DE REPRESENTANTE/S:
como persona que actúe como mi representante que vele para que se cumplan mis deseos en las situaciones clínicas incluidas en esta Declaración y decida, teniendo en cuenta mis valores vitales, en aquellas situaciones que no se contemplan en ella de forma explícita.
Deseo, asimismo, para el caso en que mi representante no pueda comparecer por imposibilidad manifiesta, designar como persona sustituta de mi representante, con las mismas atribuciones y limitaciones, a :
SEPTIMO.- LUGAR Y FECHA DE OTORGAMIENTO
Firma y rúbrica (2)
sexo
sexo
(1) Consignar la fecha con letra (2) El documento deberá ir firmado y rubricado en todas y cada una de sus hojas.
9.0.0.0.20091029.1.612548.606130
CLÁUSULA DE PROTECCIÓN DE DATOS 
En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos, le informamos que:
a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la Viceconsejería de Salud cuya dirección es Avda. de la Innovación s/n, 41020-Sevilla.
b) Podrá contactar con el Delegado de Protección de Datos en la dirección electrónica: dpd.csalud@juntadeandalucia.es 
c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la custodia, la conservación en condiciones de confidencialidad y la accesibilidad, cuando se cumplan los requisitos exigibles, de las declaraciones de voluntad vital anticipada de la ciudadanía, cuya base jurídica es la Ley 5/2003, de 9 de octubre, de declaración de voluntad vital anticipada.
d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, portabilidad de sus datos, y la limitación u oposición a su tratamiento, como se explica en la información adicional.
    La información adicional detallada, así como el formulario para la reclamación y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente dirección electrónica:
    http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos 
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