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J OTORGANTE

En virtud del articulo 11 de la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién 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 ¢/ Ne Piso
cP Poblacién Provincia

DNI o Pasaporte Teléfono/s

Sexo Ne Tarjeta sanitaria o cédigo de identificacion personal

Fecha de nacimiento Nacionalidad

Con capacidad para actuar libremente, considerando que he recibido suficiente informacién y tras haber reflexionado cuidadosamente tomo la
decision de expresar a través del presente documento las siguientes instrucciones previas respecto a cuidados y tratamiento, que deseo sean
tenidas en cuenta para mi atencidn 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 donacién de 6rganos y tejidos y sobre el destino de mi cuerpo.

OPCIONAL

Si se dieran esas circustancias, designo como REPRESENTANTE a:

D/ Dha DNI
Mayor de edad, con domicilio en ¢/ Ne Piso CP
Poblacién Teléfono/s

FIRMA FIRMA

Aceptacion del Representante

OPCIONAL

Esta persona deberd sustituirme en el momento que ya no sea capaz de expresar mi voluntad ante el médico responsable de mi asistencia. En caso
de renuncia, indisponibilidad o fallecimiento de mi representante, designo como SUSTITUTO/A a:

D/ Dna DNI
Mayor de edad, con domicilio en ¢/ Ne Piso CP
Poblacién Teléfono/s

FIRMA FIRMA

Aceptacion del Sustituto
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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:

No deseo una vida dependiente en la que necesite ayuda de otros para realizar las "actividades basicas
de la vida diaria" como vestirme, usar el servicio o comer. Si llego a una situacién en la que no sea
capaz de expresarme personalmente sobre los cuidados y el tratamiento de mi salud a consecuencia de
un padecimiento (*) que me haga dependiente de de forma irreversible, es mi voluntad clara e
inequivoca no vivir en esas circunstancias y que se me permita morir con dignidad, de acuerdo con las
siguientes instrucciones previas:

(*) dafio cerebral, tumores, demencias, enfermedades crénicas o degenerativas, estados vegetativos,
accidentes cerebrovasculares o cualquier otro padecimiento grave o irreversible

MIS INSTRUCCIONES SON:

1. Rechazo todo tratamiento, intervencién o procedimiento que contribuya a mantener mi vida: técnicas de soporte vital, fluidos intravenosos, hidratacién o alimentacion
artificial (por sonda nasogéstrica o gastrostomia), marcapasos o desfibrilador. En caso de enfermedad afiadida (proceso intercurrente) o dafio cerebral con posibilidad de
recuperar mi capacidad de expresarme, pero con una vida dependiente, solicito una adecuacién del esfuerzo terapéutico que me permita morir con dignidad.

2. Solicito que se me administren los farmacos adecuados, en las dosis necesarias, para inducirme una sedacion paliativa profunda y mantenida hasta mi fallecimiento; un
estado en el que, a juicio de mi representante, no exista ningin sufrimiento fisico o psiquico, incluso cuando este tratamiento pueda acortar mi vida.

3. Si por mi deterioro cognitivo necesitara la ayuda de otra persona para beber y/o comer, es mi voluntad renunciar a esa ayuda, por lo que no deseo ser alimentado/a ni
hidratado/a por otras personas, sea con cuchara o por cualquier otro medio. Si deseo recibir los cuidados que alivien los sintomas que puedan aparecer durante mi
proceso de deterioro por inanicién y deshidratacion (sequedad de boca, intranquilidad, agitacién, dolor...) que me permitan morir en paz.

4. Si la legislacion regula el derecho a morir con dignidad mediante la eutanasia, es mi voluntad no prolongar mi situacion de incapacidad y morir de forma rapida e
indolora, de conformidad con la regulacién establecida al efecto.

5. Si algun/a profesional responsable de mi asistencia se declarase objetor/a de conciencia con respecto a alguna de estas instrucciones, solicito que sea sustituido/a por
otro/a profesional, garantizando asi mi derecho a que se respete mi voluntad.

No serdn aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordenamiento juridico y a la lex artis.

2/ EN RELACION CON LA DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS EN CASO DE FALLECIMIENTO:
(@Donacién de érganos (sefialar si o no)

st ]

En este caso especificar si es total o parcial

TOTAL L]

PARCIAL |:|

En el caso de que sea parcial concretar érganos:

NO ]
&
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(@Donacién de tejidos (senalar si o no)
si ]
En este caso especificar si es total o parcial
TOTAL I:l
PARCIAL [ ]

En el caso de que sea parcial concretar tejidos:

NO D
3/ CESION DE CADAVER PARA DOCENCIA O INVESTIGACION

(sefalar si o no)

s [ Mo []
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 de obrar que firman este documento, dos de ellos, como minimo, no tienen relacion de
parentesco hasta el segundo grado ni estan vinculados por matrimonio o por analoga relacion de afectividad en la forma establecida legalmente con el otorgante

Lugar, fechay firma del otorgante

En a de de

FIRMA

En el 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/Dha DNI
FIRMA

Testigo D/Dia DNI
FIRMA

®
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ANGELECA
Texto escrito a máquina

ANGELECA
Texto escrito a máquina

ANGELECA
Texto escrito a máquina

ANGELECA
Texto escrito a máquina

ANGELECA
Texto escrito a máquina

ANGELECA
Texto escrito a máquina

ANGELECA
Cuadro de texto
De acuerdo con lo establecido en el artículo 11.c) de la Ley del Principado de Asturias 5/2018, de 22 de junio, sobre derechos y garantías 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 de obrar que firman este documento, dos de ellos, como mínimo, no tienen relación de parentesco hasta el segundo grado ni están vinculados por matrimonio o por análoga relación de afectividad en la forma establecida legalmente con el otorgante
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2. Solicito que se me administren los fármacos adecuados, en las dosis necesarias, para inducirme una sedación paliativa profunda y mantenida hasta mi fallecimiento; un estado en el que, a juicio de mi representante, no exista ningún sufrimiento físico o psíquico, incluso cuando este tratamiento pueda acortar mi vida. 
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