DOCUMENTO DE INSTRUCIONS PREVIAS

~  PAXINA 1

Eu nacidoa o dia
-/ , maior de idade, con [ | DNI [ | PASAPORTE [ 1 NIE Ne:

enderezo en

concello cp, Provincia

En plenitude das mifas facultades, actuando libremente e tras unha fonda reflexion, declaro que se no futuro a mifia satde se
deteriorase de forma irreversible, ata o punto de perder o uso das mifias facultades para solicitar a eutanasia e prestar a miia
conformidade sobre os coidados e o tratamento que desexo recibir, 0 maior beneficio para min é poiier fin & mifa vida canto
antes, de acordo coas seguintes instrucions previas, vontades anticipadas ou testamento vital:

1. Solicito que se poiia fin a mifia vida canto antes mediante eutanasia.

2. Considero un sufrimento fisico ou psiquico constante e intolerable, incompatible coa mifia dignidade persoal, o
feito de que alglins padecementos graves crénicos e imposibilitantes, como as enfermidades neurodexenerativas
(demencia tipo Alzheimer ou calquera outra), provoquen tal deterioro da mina personalidade e das miias
facultades mentais, que sexa incapaz de ter conciencia da mifia propia enfermidade e do meu esquema de valores.
Por iso, ainda que non o exprese, non o lembre ou, a xuizo doutras persoas, non amose signos externos de sufrimento,
no momento en que non poida valerme por min mesma ou non recofieza os meus, ou me atope nunha
situacion clinica equiparable a unha demencia moderada (GDS-FAST 5, segundo as escalas de Reisberg), desexo
que se respecte a mifia vontade de pofier fin & mifa vida canto antes mediante eutanasia.

3. Duranteoprazodetempoquerequiraaxestiondamiiasolicitude de eutanasia, ouno casode que fose denegada, rexeito
calquera medida de soporte vital, tratamento, intervencion ou procedemento que contribla a manterme con vida
(antibioticos, nutricién- hidratacién con fluidos, sonda nasogastrica ou gastrostomia, marcapasos ou desfibrilador, etc.).
Igualmente, solicito que se acalme o meu sufrimento con todos os medios dispofiibles e, se me atopo nunha situacion
avanzada ou terminal, desexo morrer durmida cunha sedacién paliativa profunda mantida ata o meu falecemento.
No caso de que existisen dibidas sobre a irreversibilidade da mifa situacion de incapacidade de feito para decidir,
quero deixar claro que tal posibilidade non modifica a mifa decisién firme de non aturar unha vida na que
dependa doutras persoas para as actividades da vida cotia.

4. Se algunha persoa profesional sanitaria se declarase obxectora de conciencia con respecto a algunha destas
instruciéns, solicito que sexa substituida por outra profesional, garantindo o meu dereito a decidir con liberdade
sobre a mifia vida e a mifia morte.

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 situacion de
non poder manifestar a mifia vontade, a:

Nome e apelidos:

Documento de identidade: [ JDNI [ JPASAPORTE [ JNIE N°:

Enderezo:

Concello: CP: Provincia:

Teléfono/s: /

Email:

PRIMER REPRESENTANTE

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

Nome e apelidos:

Documento de identidade: [ |DNI [ JPASAPORTE [ JNIE N¢:

Enderezo:

Concello: CP: Provincia:

Teléfono/s: / Email:

SEGUNDO REPRESENTANTE



DOCUMENTO DE INSTRUCIONS PREVIAS

DECLARACION DE TESTEMUNAS (Non deben ser familiares de ata 2° grao, nin ter relacién patrimonial, nin laboral coa
persona outorgante.)

Nome e apelidos:

PAXINA 2

<« Documento de identidade: [ JDNI [ JPASAPORTE [ ]NIE N°:

Z

= Enderezo:

E Localidade: CP: Provincia:

{1 Maior de idade e con plena capacidade DECLARO:

=

é Que D./D?

i Outorgante deste documento, é capaz, actia libremente e asinou o documento na mifa presenza.

=

. Asina: De acordo coa Lei Orgénica 3/2018, do 5 de decem-

o bro, de Proteccion de Datos Persoais e garantia dos
dereitos dixitais, consinto o tratamento dos meus da-
tos personais por parte da administracion pertinente.

Nome e apelidos:

<« Documento de identidade: [ JDNI [ JPASAPORTE [ JNIE N°:

Z

> Enderezo:

= . I

l-ll_J Localidade: CP: Provincia:

g Maior de idade e con plena capacidade DECLARO:

< Que D./D?

Q 4 . . . .

% Outorgante deste documento, é capaz, actla libremente e asinou o documento na mifia presenza.

O Asina: De acordo coa Lei Organica 3/2018, do 5 de decem-

"'w‘ bro, de Proteccion de Datos Persoais e garantia dos
dereitos dixitais, consinto o tratamento dos meus da-
tos personais por parte da administracion pertinente.

Nome e apelidos:

< Documento de identidade: [ JDNI [ JPASAPORTE [ JNIE N°:

Z

= Enderezo:

= , .

l-l|_J Localidade: CP: Provincia:

E Maior de idade e con plena capacidade DECLARO:

é Que D./D?

E Outorgante deste documento, é capaz, actla libremente e asinou o documento na mifia presenza.

é Asina: De acordo coa Lei Organica 3/2018, do 5 de decem-

bro, de Proteccién de Datos Persoais e garantia dos

dereitos dixitais, consinto o tratamento dos meus da-
tos personais por parte da administracion pertinente.

FIRMA E DECLARACION DO/A OUTORGANTE
D./D?

Documento de identidade: [ JDNI [ JPASAPORTE [ INIE N°:

En a de de 20

Asina:




