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MODELO DE DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS

Yo...... ., nacido el .... de ............. de ....., con DNI/pasaporte/otro
(Haga constar nombre y dos apemdos)
doctmEMO VANAO: ..uumaimusssimsivsmssmsisiiissiismirsies N snsssmnaEme , con
(Haga constar el tipo de documento)
Lo o] 4 1Te7] [ o Jy=T o ST O] =  BAlE v s
O R, , con plena capacidad de obrar,

actuando Ilbremente y tras una adecuada reflexion, formulo de forma documental las
INSTRUCCIONES PREVIAS que se describen més abajo, para que se tengan en cuenta en el
momento en que, por mi estado fisico o psiquico, esté imposibilitado para expresar mis
decisiones de forma personal sobre mi atencién médica, por encontrarme en alguna de las
siguientes situaciones:

[[] Dafo cerebral severo e irreversible.
[] Tumor maligno diseminado en fase avanzada.

[] Enfermedad degenerativa del sistema nervioso o del sistema muscular en fase
avanzada, con importante limitacién de mi movilidad y falta de respuesta positiva
al tratamiento especifico si lo hubiere.

Situacién terminal en fase irreversible constatada por dos médicos.

]
[] La enfermedad que padezco actualmente ..
(Haga consz‘ar fa enfennedad)
de cuya evolucion y pronéstico he sido adecuadamente informado (cumplimentar
Si procede).

= T e T

(En esta segunda parte del documento, debera definir sus preferencias y sus
deseos, para cuando se encuentre en alguna de las situaciones descritas
anteriormente. Antes de expresar sus instrucciones, es recomendable que
solicite opinion y hable con su médico de confianza.)

Es mi deseo que los responsables del cuidado de mi salud y, en su caso, mi
representante tengan en consideracién mi voluntad, si llegara el momento en que hubiese
perdido la capacidad para decidir por mi mismo y al menos dos médicos lo determinasen asf
como que me encuentro en la situacion definida mas arriba, en el sentido que expreso a
continuacion:

[] Que no se dilate mi vida por medios artificiales, tales como técnicas de soporte vital,
fluidos intravenosos, farmacos o alimentacién artificial.

[J Que se me suministren farmacos necesarios para paliar al maximo mi malestar,
sufrimiento psiquico y dolor fisico causados por la enfermedad o por falta de fluidos o
alimentacién, aun en el caso de que puedan acortar mi agonia.

[] Que se me apliquen las medidas médicamente apropiadas para prolongar mi vida,
independientemente de mi estado fisico o mental.

(Otros deseos)
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Si se produce el fallecimiento:
[] Que se donen mis érganos
[ Que se donen 10s 6rganos SIGUIENTES: .............vueeruerieeeerreesssesssssesssssesessens
[] Que no se donen mis érganos
[] En cuanto al destino de Mi CUEIPO ..........veeeeereeeeeeseeseeeeeesseeeeseseiessessesseeeessans

(Alguno de los aspectos importantes que puede ayudar a interpretar y
garantizar el adecuado cumplimiento de sus instrucciones, es la expresion de
proyecto de vida o de su esquema personal de valores y que puede reflejar en
el documento.)

Con el fin de que pueda ayudar a interpretar las instrucciones formuladas mas
arrba, MaNIfIEStO QUE ......cccceiciiieeceiere st sa et sbe et n e b b s

(Si quiere podra designar uno o varios representantes, indicando el orden de
prelacion entre ellos, para que, llegado el caso, sirva como interlocutor con el
médico o equipo sanitario para procurar el cumplimiento de sus instrucciones
previas.)

DESIGNACION DE REPRESENTANTES

Designo como mi/s representante/s, en el caso de que me vea imposibilitado para
expresar mi voluntad, con el fin de que vele/n por el cumplimiento de las instrucciones
expresadas en este documento y tome/n las decisiones necesarias para tal fin, con el siguiente
orden de prelacién a:

Primero.- D./D?. ...ttt banaens , con D.N.I./pasaporte/otro
(Haga constar nombre y dos apellidos)

documento VAIIdO .......ocveeeeerirveeereiiinens rereeeaeeerereeeeee————eanteenaan N et , con
(Haga constar el tipo de documento)

AOMICIHIO BN ..o sr b sa s b ene y teléfono ...occveevierece,

SeguNAO.- D./D% ... , con D.N.l./pasaporte/otro
{Haga constar nombre y dos apellidos)

AdOCUMENTO VAIAD .vvviiiiiiiiieieciriee e e vrveresesenmreasssssssnseessensesnnnens N e rersrie e ree e e eaereaeeees , con
(Haga constar el tipo de documento)

AOMICITIO BN ...t bbbt re e y teléfono ..cvvecieieiieee

Tercero.- D./D2. . ...ttt sr e , con D.N.l./pasaporte/otro
(Haga constar nombre y dos apellidos)

documento VAlIdO .....ceeeeeriiiininisinin N - , con

dOMICIIO BN ..ot y teléfono ....ccvvcicceicinienen.
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DECLARACION DE TESTIGOS

D./D3. - vereerrseenenseneneennens o CON D.N.]./pasaporte/otro documento
(Haga consfar nombre y dos apeﬂ;dos)

VANED . csiiiiiiis s siimshansmis sresmmacsssincnntsnavis fos cibvaisaits R I L LT LYo , con domicilio en

.......................................................................................................................... mayor de edad y
con plena capacidad DECLARO que D./D. ... iie et e e svenee s , otorgante
de este documento, es capaz, actua libremente y ha firmado el documento en mi presencia.

Firma:....occovvneeeeennnnnne
D /D2, teeneneneeennnes , €ON DUNLL/pasaporte/otro documento
(Haga consrar nombre y dos apemdos)
vélido .. SUPUTURUTTR ; - N UONSUSROO TR OROPETRR , con domicilio en
(Haga consrar e;‘ tfpo de documen!o}
.......................................................................................................................... mayor de edad y
con plena capacicad DEGLARO que DR, Louasiiamnmimmaasasmimmmsmi , otorgante

de este documento, es capaz, actia libremente y ha firmado el documento en mi presencia.

B | T , con D.N.l./pasaporte/otro documento
(Haga constar nombre y dos apellidos)

valido .. sesisrsarin I AT R SRR AT , con domicilio en
(Haga constar e! rrpo de documento)

.. mayor de edad y
con ptena capamdad DECLAHO que D fD“ ............................................................... otorgante
de este documento, es capaz, actua libremente y ha firmado el documento en mi presencia.

D./D. s 0T DN L ipasepiortelotro
(Haga consrar nombre y dos apemdos)
documento valido . vereeees N7 i , otorgante de
(Haga consrar e! Hpo de documento)

este documento, DECLARO que los firmantes como testigos en primer y segundo lugar no
tienen relacion de parentesco en primer ni en segundo grado ni ningun vinculo patrimonial u
obligacional con el otorgante de las instrucciones previas.

Estando conforme con todo lo anterior y reservandome el derecho a revocar, en forma
escrita, esta declaracion en cualquier momento.

Lugar, fecha y firma del otorgante





