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SOLICITUD DE INSCRIPCION DE DOCUMENTOS
DE INSTRUCCIONES PREVIAS

SOLICITANTE
Nombrey Apellidos

DNI

Direccion

Teléfono/os

Correo e ectrénico

REPRESENTANTE (Opcional)

S6lo en e caso de ser presentada esta solicitud por persona distinta al otorgante (en este caso adjuntar documento
acreditativo de larepresentacion)

Nombrey Apellidos

DNI

Direccion

Teléfono/os

Correo € ectronico

SOLICITO, lainscripcion en el Registro del Principado de Asturias de Instrucciones Previasen el ambito sanitario, del documento
incluido en el sobre cerrado adjunto aesta solicitud que tiene por objeto:

[v'  Lainscripcion de un documento de instrucciones [ Lasustitucion de uno yainscrito

previas L. . .
Larevocacion de uno yainscrito

[~ Lamodificacién de uno yainscrito I

La Disposicion adiciona octava de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales, establece que
cuando se formulen solicitudes por cualquier medio en las que € interesado declare datos personales que obren en poder de las
Administraciones Publicas, € érgano destinatario de la solicitud podra efectuar en €l gercicio de sus competencias las verificaciones
necesarias para comprobar la exactitud de los datos.

Con la presentacion de esta solicitud, el Principado de Asturias le informa que consultard al Ministerio competente en materia de
Interior los datos de identidad del otorgante y los testigos (DNI/NIE/TIE/Ce)

Puede gercer su derecho de oposicién a través de la sede electronica del Principado de Asturias accediendo a www.astursalud.es y
siguiendo las instrucciones marcadas en la ficha del procedimiento. En todo caso, si €jerce € derecho de oposicién, debera aportar
todos los datos y documentos requeridos en el procedimiento.

De acuerdo con la normativa vigente en materia de Proteccion de Datos personales, la finalidad de su tratamiento es la gestion,
inscripcion y consulta de las Instrucciones Previas en € dmbito sanitario. Dicho tratamiento tiene como base lega €l hecho de ser
necesario para fines de prestacion de asistencia o tratamiento sanitario (art. 9.2,h del Reglamento (UE) 2016/679 de Proteccion de

Datos) y su responsable es la Consgjeria de Sanidad. Puede ampliar esta informacién en Politica de Privacidad:
www.astursalud.es

FIRMA
@
<+



Documento

de Instrucciones Previas Pagina 1
J OTORGANTE

En virtud del articulo 11 de la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica y del Decreto 4/2008, de 23 de enero, de
Organizacion y funcionamiento del Registro del Principado de Asturias de Instrucciones Previas en el ambito sanitario.

Yo

mayor de edad, con domicilio en

C.P. Poblacion Provincia

DNI/Pasaporte Teléfono/s

N° de tarjeta sanitaria o cddigo de identificacion personal

Fecha de nacimiento Nacionalidad

Con capacidad para actuar libremente, considerando que he recibido suficiente informacion y traas haber reflexionado
cuidadosamente, tomo la decision de expresar a través del presente documento las siguientes instrucciones previas
respecto a cuidados y tratamientos, que deseo sean tenidas en cuenta para mi atencion sanitaria si llegara a encontrarme
en una situacion en la que no pueda manifestar mi voluntad por deterioro fisico o psiquico, asi como, una vez llegado el
fallecimiento, sobre la donaciéon de érganos y tejidos y sobre el destino de mi cuerpo.

OPCIONAL

Si se diesen las circunstancias, designo como REPRESENTANTE a:

D/Dfa DNI/Pasaporte
Mayor de edad, con domicilio en C.P.
Poblacion Teléfono/s

FIRMA FIRMA

Aceptacion del Representante

OPCIONAL

Esta persona debera sustituirme cuando ya no sea capaz de expresar mi voluntad ante el médico responsable de mi
asistencia. En caso de renuncia, imposibilidad o fallecimiento de mi representante, designo como SUSTITUTO/A a:

D/Dna DNI/Pasaporte
Mayor de edad, con domicilio en C.P.
Poblacion Teléfono/s

FIRMA FIRMA

Aceptacion del Representante

(RS
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DECLARO

1/ EN RELACION CON LOS CUIDADOS Y TRATAMIENTOS DE MI SALUD

Que si en un futuro no puedo tomar decisiones sobre mi cuidado médico como consecuencia de mi deterioro fisico y/o
mental por alguna de las situaciones que se indican a continuacion:

En plenitud de mis facultades, actuando libremente y tras una adecuada reflexion,
declaro que si en el futuro mi salud se deteriora de forma irreversible, hasta el punto
de perder el uso de mis facultades para prestar mi conformidad sobre los cuidados y el
tratamiento que deseo recibir, el mayor beneficio para mi es finalizar mi vida segun la
legislacién que regula la eutanasia cuanto antes, de acuerdo con las siguientes
instrucciones.

MIS INSTRUCCIONES SON:

1. 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 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, 0 me encuentre en una
situacion clinica equiparable a una demencia modera (GDS 5, segun la escala FAST de
Reisberg), deseo que se respete mi voluntad de finalizar mi vida cuanto antes mediante
eutanasia.

2. Durante el plazo de tiempo que requiera la gestién de mi solicitud de eutanasia, o en el caso de
gue 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
gue 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.

3. 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.

No seran aplicadas las instrucciones contrarias al ordenamiento juridico y a la lex artis

gy
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2/ EN RELACION CON LA DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS EN CASO DE FALLECIMIENTO:

a Donacion de érganos (sefalar sf o no)

Si

En este caso especificar si es total o parcial
TOTAL
PARCIAL

En caso de que sea parcial, concretar 6rganos

NO

b Donacién de tejidos (sefialar si 0 no)

Sl

En este caso especificar si es total o parcial
TOTAL
PARCIAL

En caso de que sea parcial, concretar tejidos

NO

A
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3/ CESION DEL CADAVER PARA DOCENCIA O INVESTIGACION

(sefialar si 0 no)

Si NO

De acuerdo con lo establecido en el articulo 11.c) de la Ley del Principado de Asturias 5/2018, de 22 de junio, sobre
derechos y garantias de la dignidad de las personas en el proceso del final de la vida, DECLARO que de los tres testigos
mayores de edad y con plena capacidad que firman este documento, dos de ellos, como minimo, no tienen relaciéon de
parentesco hasta el segundo grado ni estan vinculados por matrimonio o por analoga relacion de afectividad en la forma
establecida legalmente por el otorgante.

Lugar, fecha y firma del/de la otorgante

En a de de

FIRMA

En caso de que el presente documento se otorgue ante TESTIGOS, los abajo firmantes declaran que la persona que firma
este documento lo ha hecho de forma consciente y, hasta donde es posible apreciar, de manera voluntaria y libre.

Testigo D/Dha DNI
FIRMA
Testigo D/Dfha DNI
FIRMA
Testigo D/Dha DNI
FIRMA
Ghitgh
Al
il
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