DESIGNACION DE REPRESENTANTES

DD, , con DNI/NIE......................... designo
como mi/s representante/s, en el caso de que me vea imposibilitado/a para expresar mi voluntad, con el
fin de que vele/n por el cumplimiento de las instrucciones expresadas en mi documento de
instrucciones previas y tome/n las decisiones necesarias para tal fin, con el siguiente orden de prelacion
a:

PRIMER REPRESENTANTE

D/D2 DNI/NIE

Fecha de Nacimiento: Teléfonos de contacto

Domicilio

Localidad Provincia C.P.

Aceptacién de la representacion

Acepto la designacidon como representante del/ la OTORGANTE

del documento de instrucciones previas en el caso de que no pueda Fdo.:
expresar por si mismo/a sus decisiones con respecto a su atencion
sanitaria. Me comprometo a velar por el cumplimiento de las
instrucciones recogidas en dicho documento sin ir en contra de la (Nombre y apellidos)
voluntad de mi representado/a.

SEGUNDO REPRESENTANTE

D/D? DNI/NIE

Fecha de Nacimiento: Teléfonos de contacto

Domicilio

Localidad Provincia C.P.

Aceptacién de la representacion

Acepto la designacidon como representante del/ la OTORGANTE

del documento de instrucciones previas en el caso de que no pueda Fdo.:
expresar por si mismo/a sus decisiones con respecto a su atencion
sanitaria. Me comprometo a velar por el cumplimiento de las
instrucciones recogidas en dicho documento sin ir en contra de la (Nombre y apellidos)
voluntad de mi representado/a.




TERCER REPRESENTANTE

D/D? DNI/NIE

Fecha de Nacimiento: Teléfonos de contacto

Domicilio

Localidad Provincia C.p.

Aceptacion de la representacion

Acepto la designacién como representante del/ la OTORGANTE

del documento de instrucciones previas en el caso de que no pueda Fdo.:
expresar por si mismo/a sus decisiones con respecto a su atencion
sanitaria. Me comprometo a velar por el cumplimiento de las
instrucciones recogidas en dicho documento sin ir en contra de la (Nombre y apellidos)
voluntad de mi representado/a.

CUARTO REPRESENTANTE

D/D? DNI/NIE

Fecha de Nacimiento: Teléfonos de contacto

Domicilio

Localidad Provincia C.P.

Aceptacion de la representacion

Acepto la designacion como representante del/ la OTORGANTE

del documento de instrucciones previas en el caso de que no pueda Fdo -
expresar por si mismo/a sus decisiones con respecto a su atencion
sanitaria. Me comprometo a velar por el cumplimiento de las
instrucciones recogidas en dicho documento sin ir en contra de la (Nombre y apellidos)
voluntad de mi representado/a.

(Lugar y fecha de formalizacién)

Firma del Otorgante

(Indicar de forma legible nombre y apellidos)

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccién General de Planificacidn y Asistencia Sanitaria.

Finalidad Gestion de la inscripcion de documentos de instrucciones previas en el Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn.

Ejercicio de poderes publicos y cumplimentacion de una obligacidn legal (Ley 8/2003, de 8 de abril de derechos y deberes de las personas en relacion con la salud,
Legitimacion la Ley Orgdnica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia y el Decreto 30/2007, de 22 de marzo por el que se regula el Documento de Instrucciones
Previas en el dmbito sanitario y se crea el Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn).

Cesion de datos contenidos en los documentos de Instrucciones Previas inscritos al personal sanitario responsable del proceso asistencial de los otorgantes y al

Destinatarios Registro Nacional de Instrucciones Previas.

Derechos Acceso, rectificacion, supresion, oposicion, portabilidad, limitacion del tratamiento y oposicion a las decisiones automatizadas, mediante escrito dirigido a la
Direccién General de Planificacion y Asistencia Sanitaria, P2 de Zorrilla, 1. 47007 VALLADOLID.

Informacién Los' t_iatas de esta autorizacion serdn_ incorparada_s a la Base de datos del Registro de Instrucciones Previas de Cas'tilla y L_eél_1. Puet_ie COﬁsu/tur i‘nformacién

Adicional adicional en https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-

previas/informacion-instrucciones-previas



https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas
https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas
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