24 XUNTA DE GALICIA ANEXO |
Ii: CONSELLERIA DE SANIDADE

PROCEDEMENTO CODIGO DO PROCEDEMENTO DOCUMENTO

INSCRICION NO REXISTRO GALEGO DE INSTRUCIONS PREVIAS SA210A SOLICITUDE

DATOS DA PERSOA SOLICITANTE

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NIF
| | | | |
TIPO DE ViA NOME DA ViA NUMERO BLOQUE ANDAR PORTA

| | o J I e
PARROQUIA LUGAR

| | |
cP PROVINCIA CONCELLO LOCALIDADE

L] | | |
TELEFONO TELEFONO MOBIL CORREO ELECTRONICO

E, NA SUA REPRESENTACION (deber4 acreditarse a representacion fidedigna por calquera medio valido en dereito)
NOME/RAZON SOCIAL PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NIF

DATOS PARA OS EFECTOS DE NOTIFICACION
Notifiquese a: (OPersoa ou entidade solicitante (O Persoa ou entidade representante

Enviaranse avisos da posta & disposicion da notificacion ao correo electronico e/ou teléfono mobil facilitados a seguir:
TELEFONO MOBIL CORREO ELECTRONICO

ELECCION DO MEDIO DE NOTIFICACION PREFERENTE

As persoas obrigadas a relacionarse a través de medios electronicos coa administracion deberan optar, en todo caso, pola notificacion por

medios electronicos sen que sexa valida para elas, nin produza efectos, unha opcion diferente.

OElectr(')nica a través do Sistema de notificacion electronica de Galicia-Notifica.gal, https://notifica.xunta.gal. S6 se podera acceder a
notificacion co certificado electronico asociado ao NIF da persoa indicada.

(O Postal (cubrir o enderezo postal so se € distinto do indicado anteriormente)

As notificacions que se practiquen en papel estaran tamén a disposicion da persoa indicada anteriormente no Sistema de notificacion
electroénica de Galicia-Notifica.gal, para que poida acceder ao seu contido forma voluntaria.

TIPO DE ViA ‘ NOME DA ViA ‘ NUMERO BLOQUE ANDAR ‘ PORTA ‘
PARROQUIA ‘ LUGAR ‘
cp PROVINCIA CONCELLO LOCALIDADE

FORMALIZACION DO DOCUMENTO DE INSTRUCIONS PREVIAS

(O Ante notario/a

(O Ante tres testemunas

(O Ante o persoal do Rexistro galego de instrucions previas ou das sGas unidades habilitadas

CONTIDO DO DOCUMENTO DE INSTRUCIONS PREVIAS
[ ]Coidados e tratamento da salde
| | Destino do corpo e/ou dos 6rganos

OBXECTO DA SOLICITUDE

(O Inscricion do documento de instrucions previas
(O Sustitucion do documento de instrucions previas
(O Revogacion do documento de instrucions previas

A PERSONA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE DECLARA

Que todos os datos contidos nesta solicitude e nos documentos que se achegan son certos.

@ SEDE ELECTRONICA Este formulario s6 podera presentarse nas
https://sede.xunta.gal formas previstas na siia norma reguladora
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+ o+ . (continuacion)
+r+ CONSELLERIA DE SANIDADE

DOCUMENTACION QUE SE PRESENTA
[ ]Anexo Il, para o caso de formalizarse o documento ante testemuiias.

[ ]Anexo lll, para o caso de designacion de persoa representante-interlocultora e, se é o caso, persoa substituta.
[ |Documento de instrucions previas.
[ |Documento acreditativo da representacion da persoa solicitante.

[ |Declaracion responsable das testemuiias.

COMPROBACION DE DATOS

Os documentos relacionados seran obxecto de consulta as administracions publicas. No caso de que as persoas OPONOME A
interesadas se opofian a esta consulta, deberan indicalo no cadro correspondente e achegar unha copia dos CONSULTA
documentos.

DNI/NIE da persoa solicitante. ]
DNI/NIE da persoa representante. ]
INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

Responsable do tratamento Xunta de Galicia. Conselleria ou entidade a cal se dirixe esta solicitude, escrito ou comunicacion.

A tramitacion administrativa que derive da xestion deste formulario e a actualizacion da informacion e

Finalidades do tratamento contidos da carpeta do cidadan.

O cumprimento dunha tarefa de interese publico ou o exercicio de poderes publicos segundo a normativa
recollida no formulario, na paxina https://www.xunta.gal/informacion-xeral-proteccion-datos e na ficha do
procedemento na Guia de procedementos e servizos. Consentimento das persoas interesadas, cando
corresponda.

Lexitimacion para o tratamento

As administracions publicas no exercicio das silas competencias, cando sexa necesario para a tramitacion e
Persoas destinatarias dos datos |resolucion dos seus procedementos ou para que as persoas interesadas poidan acceder de forma integral a
informacion relativa a unha materia.

As persoas interesadas poderan acceder, rectificar e suprimir os seus datos, asi como exercer outros dereitos
Exercicio de dereitos a través da sede electronica da Xunta de Galicia ou nos lugares e rexistros establecidos na normativa
reguladora do procedemento administrativo comun.

Contacto delegado de proteccion

o . ) https://www.xunta.gal/proteccion-datos-persoais
de datos e mais informacion P gal/p P

Actualizacion normativa: no caso de existir diferentes referencias normativas en materia de proteccion de datos persoais neste
procedemento, prevaleceran en todo caso aquelas relativas ao Regulamento xeral de proteccion de datos.

DETALLE DAS FINALIDADES DO TRATAMENTO E DOS DESTINATARIOS DOS DATOS (Regulamento Xeral de Proteccioén de Datos)

Cesion dos datos ao Rexistro nacional de instrucions previas e outros rexistros relacionados, para o
cumprimento desta finalidade.

Finalidades do tratamento

Destinatarios dos datos Rexistro nacional de instrucions previas e outros rexistros relacionados.

LEXISLACION APLICABLE

Decreto 159/2014, do 11 de decembro, polo que se establece a organizacion e funcionamento do Rexistro galego de instrucions previas sobre
coidados e tratamento da saude.

SINATURA DA PERSOA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE

Lugar e data

thCIB

Secretaria Xeral Técnica (@) sEDE ELECTRONICA Este formulario s podera presentarse nas
https://sede.xunta.gal formas previstas na siia norma reguladora
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Ii: CONSELLERIA DE SANIDADE

COMPROBACION DE DATOS DE TERCEIRAS PERSOAS INTERESADAS
SA210A - INSCRICION NO REXISTRO GALEGO DE INSTRUCIONS PREVIAS
(A CUBRIR UNICAMENTE NO CASO DE DESIGNACION DE PERSOA REPRESENTANTE INTERLOCUTORA)

As persoas interesadas, mediante a sUa sinatura, declaran ter sido informadas da incorporacion dos seus datos persoais ao expediente en
tramitacion. No caso de que as persoas interesadas se opoian a esta consulta, deberan indicalo no cadro correspondente e achegar unha copia
dos documentos.

COMPROBACION DE DATOS
NOME E APELIDOS DA PERSOA Os seguintes documentos seran obxecto de
- consulta as administracions publicas
REPRESENTANTE INTERLOCUTORA NIF TELEFONO — SINATURA
OPONOME A
CONSULTA
DNI/NIE ]

COMPROBACION DE DATOS

Os seguintes documentos seran obxecto de
NOME E APELIDOS DA PERSOA SUBSTITUTA

- consulta as administracions pablicas
DA PERSOA INTERLOCUTORA NIF TELEFONO blicas SINATURA
OPONOME A
CONSULTA
DNI/NIE ]

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

Responsable do tratamento Xunta de Galicia. Conselleria ou entidade a cal se dirixe esta solicitude, escrito ou comunicacion.

A tramitacion administrativa que derive da xestion deste formulario e a actualizacién da informacion e

Finalidades do tratamento contidos da carpeta do cidadan.

O cumprimento dunha tarefa de interese publico ou o exercicio de poderes pUblicos segundo a normativa
recollida no formulario, na paxina https://www.xunta.gal/informacion-xeral-proteccion-datos e na ficha do
procedemento na Guia de procedementos e servizos. Consentimento das persoas interesadas, cando
corresponda.

Lexitimacion para o tratamento

As administracions publicas no exercicio das sias competencias, cando sexa necesario para a tramitacion e
Persoas destinatarias dos datos |resolucion dos seus procedementos ou para que as persoas interesadas poidan acceder de forma integral a
informacion relativa a unha materia.

As persoas interesadas poderan acceder, rectificar e suprimir os seus datos, asi como exercer outros dereitos
Exercicio de dereitos a través da sede electronica da Xunta de Galicia ou nos lugares e rexistros establecidos na normativa
reguladora do procedemento administrativo comun.

Contacto delegado de proteccion

de datos e mais informacion https://www.xunta.gal/proteccion-datos-persoais

Actualizacion normativa: no caso de existir diferentes referencias normativas en materia de proteccion de datos persoais neste
procedemento, prevaleceran en todo caso aquelas relativas ao Regulamento xeral de proteccion de datos.

DETALLE DAS FINALIDADES DO TRATAMENTO E DOS DESTINATARIOS DOS DATOS (Regulamento Xeral de Proteccion de Datos)

Cesion dos datos ao Rexistro nacional de instrucions previas e outros rexistros relacionados, para o

Finalidades do tratamento cumprimento desta finalidade.

Destinatarios dos datos Rexistro nacional de instrucions previas e outros rexistros relacionados.

Lugar e data

thCIB

Secretaria Xeral Técnica



DOCUMENTO DE INSTRUCIONS PREVIAS

Eu
nado/a o / / con Documento de Identidade: [ ] DNI [ ] PASAPORTE [ ] NIE Ne:

con enderezo en

Localidade: CP: Provincia:

Coa capacidade de feito suficiente, actuando libremente e tras unha adecuada reflexién, se nun futuro non podo tomar decisions
ou expresar a mifia vontade, manifesto que:

1 Nos meus CRITERIOS DE CALIDADE DE VIDA E DIGNIDADE PERSOAL é fundamental:

® Manter unha independencia funcional para as actividades da vida diaria.

® Non sufrir dor fisica ou psiquica.

® Comunicarme e relacionarme de maneira consciente con outras persoas.

® Non prolongar a mifia vida de maneira artificial cando a SITUACION CLINICA SEXA IRREVERSIBLE:

« Estado avanzado de calquera enfermidade que conduce & morte en poucos meses.

« Dano cerebral grave e irreversible.

» Enfermidade dexenerativa en fase invalidante.

« Vellez avanzada con deterioracion importante do meu estado xeral.

« Calquera situacion sen expectativas de recuperacion e con secuelas incompatibles cos devanditos criterios.

2 En caso de DEMENCIA, desexo que se cumpran as seguintes instrucions a partir de que a mifa situacion sexa:
(Escolla unha da duas opcions)

DEMENCIA MODERADA (GDS 4-5): que me impida vivir sé/a e/o realizar actividades como cocifiar, comprar, sair & réia sen acompafamento,
o uso do teléfono, cofiecer a mifa direccion.

DEMENCIA MODERADAMENTE SEVERA (GDS 5-6): que me impida ser autbnomo/a para vestirme, comer, ducharme, ir ao lavabo...
que me imposibilite ler, escribir.

3 INSTRUCIONS SOBRE ACTUACIONS SANITARIAS

Nas situacions descritas nos apartados 1 e 2 quero que se leve a cabo unha limitacion/adecuacion do esforzo diagndstico terapéutico,
rexeitando toda medida de soporte vital, tratamentos, cirurxias ou procedementos que contriblian a manterme con vida: nutricién-
hidratacion con soros, sondas ou gastrostomias, marcapasos ou desfibrilador, reanimacion cardio-pulmonar, antibiéticos e outra
medicacion salvo a necesaria para os coidados paliativos que me proporcionen benestar e alivien o sufrimento incluida a sedacién
paliativa profunda e mantida ata o meu falecemento.

4 INSTRUCIONS SOBRE A EUTANASIA.

Considero como un sofrimento psiquico constante e intolerable, incompatible coa mifa dignidade, o feito de que alguns
padecimientos graves, crénicos e imposibilitantes, asi como algunhas enfermidades neurodexenerativas ou calquera outra situacion
irreversible provoquen tal deterioracion da mifia personalidade e das mifas facultades mentais que faga con que sexa incapaz de
ter conciencia da mifia propia enfermidade, dos meus criterios de dignidade de vida e dos meus desexos aqui expresados e motive
que non poida solicitar a eutanasia.

Por iso, ainda que non o exprese, non o lembre, manifeste desacordo ou non mostre signos externos de sofrimento a xuizo doutras
persoas, no momento en que me encontre nalgunha das situacions descritas no apartado 1 ou nunha situacion clinica equiparable
ao grao de demencia indicado no apartado 2, desexo que se me aplique a eutanasia canto antes.

En caso de dubidas sobre a irreversibilidade da mifia situacion de incapacidade para decidir, iso non modifica a mifia decision firme
de non soportar unha vida dependente para as actividades da vida diaria.

Durante a tramitacion da mifa solicitude de eutanasia, ou no caso de que fose denegada, desexo que se cumpran as mifas
instrucions sanitarias descritas no apartado 3.

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

5 DOAZON.

(Marque o recadro desexado e indique a entidade d que se doa o corpo)

I:l Desexo ser doante de érganos I:l Doei 0 meu corpo a

SINATURA DO/A OUTORGANTE SINATURA FUNCIONARIO/A

En a de de 20

1de?2



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
situacién de non poder manifestar a mifia vontade, a:

NOME € APEIIAOS: ...t DNI/NIE/Pasaporte ...

CoN AdOMICIIO N (108, N, PISO) w.vurverrerrriereeeeeereresieseeeeeesesses e sses s esssses s ssssssesssssssassssssssssssassassassssassans

ConCello: ..o Provincia: .....ccoveeemeeneeneennenn. ... Codigo postal: .......cooouune.

TeléfoNO/S: oo, et

COITEO ElECEIONICO: .ottt s st eas s s s eas s ess st eas s assasssessasnaseas

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

NOME € APEIIAOS: ..ottt sessaees DNI/NIE/Pasaporte .......cccuuene

CoN dOMICIIO BN (I8, NO, PISO) w.vuvvererrerrerrieeeeeeeereessese s st s sessesss s ssssssesassassssessssassassessssassassassssssassassnsassassens

(@foT aTel] | (o TR Provincia: «...cccoeeeneeeneeeneeenneeene .. Codigo postal: ..o

TEIETONO/S e eeeseseeee veeeeeeeeasessessesessseaseaseesssases s essaneaeee

COITEO BlECEIONICO: ettt eee e ees e s e e seeaseas s see e s e e e sasseeaseassassassseaseaseassesaseassasessaseaneas

[] Sin designacion de representante/s interlocutor/es

Estou informado de que, segundo o establecido no artigo 5 apartado 3 da Lei 3/2001, de 28 de maio
(redaccion segundo Lei 3/2005, de 7 de marzo), reguladora do consentimento informado e da historia clinica
dos pacientes, non seran aplicadas as instruciéns previas contrarias ao ordenamento xuridico, a lex artis (boa
practica médica), nin as que non se correspondan co suposto de feito que o interesado tivese previsto no
momento de manifestalas.

Non recofiezo a persoa algunha ningun tipo de atribucién nin dereitos para reclamar ao centro hospitalario
nin ao persoal sanitario indemnizacion algunha, nin para formular ningun tipo de denuncia por cumprir a mifia
vontade expresada neste documento.

Por ultimo, solicito la inscricion do presente documento no Rexistro galego de instrucidns previas de acordo co
Decreto 159/2014, de a 11 de decembro (DOG de 29 de decembro de 2014).

Sinatura outorgante:

Identifico ao/a outorgante polo seu documento de identidade exhibido , do que se deduce copia dixital para a sta

incorporacion ao Rexistro galego de instrucions previas sobre coidados e tratamento da saude.

O outorgante asina o presente documento de maneira consciente e, ata onde é posible apreciar, voluntaria e libremente ante

NN, e , funcionario/a do Rexistro galego de instrucions previas/unidades habilitadas.

Sinatura Funcionario/a
Selo Servizo

2de?
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