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La nueva regulacion de los derechos de los ciudadanos en cuanto usuarios de los servicios
sanitarios y, entre ellos el derecho a decidir sobre su proceso asistencial, ha resultado
crucial para superar la concepcién paternalista de la relacién médico-paciente, en la cual
el médico actuaba sin contar con el paciente en la toma de decisiones que afectaban
directamente a su salud, al tiempo que ha dado lugar a un nuevo modelo de asistencia
basado en el respeto de la voluntad de los pacientes.

En este nuevo marco es donde surge el reconocimiento y la aplicacién del derecho a
otorgar instrucciones previas, también conocidas como testamento vital o voluntades
anticipadas, cuya finalidad no es otra que procurar el cumplimiento de los deseos
expresados anticipadamente por cualquier persona acerca de los cuidados o tratamientos
gue desea o no recibir en aquellos momentos en los que su situacién fisica o psiquica le
impida manifestarlos personalmente.

Constituyen asi las instrucciones previas la maxima expresion del respeto a la voluntad de
los pacientes en el dmbito sanitario, al servir de instrumento para que ésta sea tenida en
cuenta en la toma de decisiones clinicas, pese a que se haya manifestado en un momento
anterior.

Resulta fundamental, por tanto, que los ciudadanos conozcan este derecho, su contenido,
las condiciones para su ejercicio y sus limites, puesto que este conocimiento contribuird a
lograr que el documento de instrucciones previas se realice correctamente y sea fruto de
un proceso de reflexidn acerca de sus preferencias en determinadas situaciones clinicas.

Es deseable que este proceso de elaboracion del documento de instrucciones previas se
realice en el marco de la relacion médico-paciente, en el cual el médico esta llamado a
desempefiar una tarea fundamental, la de orientar al paciente y ayudarle a planificar los
cuidados y tratamientos que desee recibir con un conocimiento lo mas cercano posible a
la situacién a la que se refieren.

Con la elaboracién de esta guia, se ha pretendido poner a disposicion de los ciudadanos
un documento practico, sencillo y de facil manejo, que les proporcione informacién sobre
todas las cuestiones anteriormente apuntadas, en especial, acerca de lo que son las
instrucciones previas, del alcance y finalidad del documento en el que éstas se hagan
constar, asi como servirles de ayuda para su adecuada cumplimentacién.

Es de esperar que se haya conseguido este fin y que con este documento se de respuesta
a alguna de las inquietudes que pudiera suscitar una materia tan novedosa como esta.
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[ntroduwece 6

Las instrucciones previas, también conocidas como voluntades anticipadas o testamento
vital, constituyen una manifestaciéon de la autonomia de la voluntad de los pacientes v,
como tal, son expresién de la dignidad de la persona.

A través del documento de instrucciones previas, las personas pueden decidir acerca de los
tratamientos y cuidados de salud que desean o no recibir cuando se encuentren en una
circunstancia en la que no puedan manifestar su voluntad personalmente, lo que implica, la
correlativa obligacion de los profesionales de respetar la voluntad de los pacientes asi
manifestada.

Por ello, es importante que la elaboraciéon de un documento de instrucciones previas sea el
resultado de un proceso previo de reflexiéon de la persona sobre algo tan delicado como el
final de la vida y supone realizar una planificacién anticipada de cuidados en funcién de las
posibles situaciones clinicas que puedan acontecer. Esto hace que sea aconsejable que este
proceso tenga lugar en el marco de la relacion médico-paciente.

No obstante, al margen de la ayuda que pueden solicitar a su médico, es necesario que los
ciudadanos dispongan de informacidn suficiente para resolver dudas y multiples cuestiones
gue se les pueden plantear a la hora de formularlas. Esta Guia se ha hecho pensando en los
ciudadanos, potenciales otorgantes de documentos de instrucciones previas, con la
intencién de dar solucién a este tipo de cuestiones.

El formato pregunta-respuesta que se ha utilizado, le da mayor agilidad y sencillez a la hora
de encontrar respuesta a dudas puntuales que puedan surgir tanto para la elaboracién de un
documento de instrucciones previas como para su aplicacion.

Ademads, se han incluido también preguntas y respuestas relativas al Registro de
Instrucciones Previas de Castilla y Ledn, instrumento creado para que las personas que lo
deseen puedan inscribir sus documentos, lo cual sin ser obligatorio si es lo mas
recomendable, pues con la inscripcidn en el Registro se garantiza el conocimiento del
contenido del documento inscrito y, por tanto, su inmediata aplicacion pues todos los
profesionales de medicina y enfermeria de Castilla y Ledn van a tener acceso a él.



1. éQMadMW&%MOMWW?

Es un documento que recoge los deseos expresados, de forma anticipada, por una persona
sobre los cuidados y tratamientos de salud que desea recibir para que sean tenidos en
cuenta por el médico o por el equipo sanitario responsable de su asistencia en aquellos
momentos en los que se encuentre incapacitado para expresarlos personalmente. Asimismo,
en dicho documento puede expresar su voluntad sobre el destino de su cuerpo o de sus
6rganos una vez llegado su fallecimiento.

2. (Quaén puw(e olorgar wn documento de anitecciones WW?

Puede realizar un documento de instrucciones previas cualquier persona mayor de 18 afios,
capaz y que actue libremente.

3. (Como se otorga o0 formaliga whn docmento de intwcciones
Wm?

Para que las instrucciones previas sean validas deben constar en documento escrito y
formalizarse mediante alguno de los siguientes procedimientos:

® Ante notario, sin necesidad de testigos. El notario garantiza, con su fe publica y bajo su
responsabilidad, la capacidad del otorgante, que esta debidamente informado del
contenido del documento y que lo que en él se recoge se corresponde con su voluntad.

® Ante tres testigos. Para emplear este procedimiento de formalizacidén es necesario contar
con tres personas de las que al menos 2 no tengan con el otorgante relacion de
parentesco hasta el segundo grado por consanguinidad (por ejemplo, que no sean ni sus
padres, ni sus hijos, ni sus abuelos/as, ni sus nietos/as), ni por afinidad (por ejemplo,
gue no sean sus suegros/as o sus cufiados/as), o relacidon de afectividad analoga al
matrimonio (uniones de hecho), ni estén vinculados con él por relacion patrimonial u
otro vinculo obligacional (por ejemplo, que no estén empleados a su servicio).

Estos tres testigos deben ser mayores de edad (tener 18 afios cumplidos) y tener
capacidad de obrar y, ademds, deben asegurarse de que el otorgante conoce el
contenido del documento y es consciente de su alcance.

® Ante el personal al servicio de la Administracién. Podra hacerse ante el personal
designado al efecto por el Consejero de Sanidad, siempre que se haya solicitado cita
previa llamando a los teléfonos publicados en el Portal de salud en el siguiente enlace o
solicitar cita en su centro de salud.

https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/serviciosonline/registro-
instrucciones-previas

Para mas informacién puede consultar al teléfono del Registro de Instrucciones Previas

983 328 000 Ext: 89219/89120/89338

Pero ademas, en el caso de que el otorgante sea una persona impedida por enfermedad
o discapacidad para desplazarse por medio de transporte ordinario, acreditada


https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/serviciosonline/registro-instrucciones-previas
https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/serviciosonline/registro-instrucciones-previas

mediante informe médico, el mencionado personal podra desplazarse a su domicilio o a
su centro sanitario, siempre que asi se solicite, para formalizar el documento.

4, (Queé debre contener un documento de arstuceciones WW?

a)Los datos de identificacion del otorgante y, en su caso, de los testigos

- En el caso del otorgante: su nombre y dos apellidos, la fecha de nacimiento, la direccién

postal completa actual a efectos de notificacidn, el nimero de D.N.l, pasaporte u otro
documento valido para acreditar su identidad.

- En el caso de los testigos, cuando éste sea el procedimiento de formalizaciéon elegido por

b)

el otorgante: el nombre y los apellidos de los tres testigos, el nimero del D.N.I,
pasaporte u otro documento valido para acreditar su identidad y su direccién completa
ademas de las siguientes declaraciones de testigos y del otorgante:

® |os testigos deberan declarar que son mayores de edad, que tienen plena
capacidad de obrar y que, a su juicio, el otorgante, es capaz, actua libremente y
gue en un acto Unico ha firmado el documento en su presencia. (ver modelo en el
anexo l).

® E| otorgante deberd declarar que al menos dos de los testigos no tienen con él
ningun tipo de relacién segun lo previsto en el apartado tercero de esta guia. (ver
modelo en el anexo |)

La declaracién de instrucciones previas

- La declaracién es libre pero siempre deberda contener alguna de las siguientes

previsiones:

1. Instrucciones sobre los cuidados y el tratamiento de la salud, asi como las

situaciones sanitarias a las que se refieren dichas instrucciones. Por ejemplo, que no
se apliguen medidas para alargar artificialmente la vida cuando se dé una situacion
de dano cerebral irreversible o, por el contrario, que se aplique todo lo necesario
para prolongar la vida.

. El destino del cuerpo o de los érganos una vez llegado el fallecimiento. En relacién

con esta prevision puede expresar, por ejemplo, si se desea donarlos o no, si se
quiere que se usen con fines de investigacidon o, también, cdmo se desea que sean
las exequias.

- Ademas de lo sefialado en el apartado anterior, es conveniente que el documento

contenga:

1. Los objetivos vitales y valores personales del otorgante, por ejemplo, cuales son sus

creencias o su manera personal de entender la vida y el proceso de la muerte, con
el fin de que estos objetivos y valores ayuden a la interpretacién de las previsiones
contenidas en el documento y que faciliten a los profesionales la toma de
decisiones.

. La designacién de una o mas personas que se desee que actlen como

representantes, es decir, como interlocutores con el personal sanitario para que
ayuden a interpretar la voluntad del otorgante expresada en el documento.

c) Otros datos que deben constar de forma obligatoria



- Ellugary la fecha de formalizacion del documento.
- Lafirma del otorgante.
- Sise hubiera formalizado ante testigos, la firma de los tres testigos.

Es importante que el documento reuna los requisitos legales, con el fin de que sea valido y
pueda ser aplicado.

S. C:Paedowf/{/o{lmwwapuqmeﬁamaa&,a?

Con la entrada en vigor de la Ley 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia, se
reconoce el derecho a solicitar la prestacién de ayuda para morir mediante eutanasia. La Ley
regula también la posibilidad de solicitar expresamente esta ayuda mediante el documento
de instrucciones previas o testamento vital, para que el facultativo responsable de su
asistencia sanitaria conozca su deseo cuando se esté en una situacidon de incapacidad de
hecho, en la que se carece de entendimiento y voluntad suficientes para tomar decisiones
de forma auténoma, plena y efectiva por si mismo y ademas presente:

- Un padecimiento grave, crénico e imposibilitante: situacién que hace referencia a
limitaciones que inciden directamente sobre la autonomia fisica y actividades de la
vida diaria, de manera que no permite valerse por si mismo, asi como sobre la
capacidad de expresiéon y relacién, y que llevan asociado un sufrimiento fisico o
psiquico constante e intolerable para quien lo padece, existiendo seguridad o gran
probabilidad de que tales limitaciones vayan a persistir en el tiempo sin posibilidad de
curacidon o mejoria apreciable. En ocasiones puede suponer la dependencia absoluta
de apoyo tecnolégico.

- Enfermedad grave e incurable: la que por su naturaleza origina sufrimientos fisicos o
psiquicos constantes e insoportables sin posibilidad de alivio que la persona considere
tolerable, con un prondstico de vida limitado, en un contexto de fragilidad progresiva.

6. PMWMWMW%JMWMWWM
prevaas Cque re debe Tener en cuenta?

Es recomendable designar un representante o varios, dado el importante papel que
desempefiia esta figura, pues su designacidn se hace para que actlen como interlocutores
con el médico o equipo sanitario ayudando a la interpretacién de la voluntad que el
otorgante haya manifestado en el documento de instrucciones previas.

Respecto al representante es importante saber

- Que en el documento de instrucciones previas debera indicarse su nombre y dos
apellidos, el nimero del D.N.I, pasaporte u otro documento valido para acreditar su
identidad, la direccién y el nimero de teléfono.

- Que se debera designar a una persona que sea mayor de edad y que no esté
incapacitada para ello.

- Que es conveniente que sea una persona cercana al otorgante y que conozca su
voluntad y valores personales que le han llevado a redactar el documento.

- Que es aconsejable que participe en el proceso previo de deliberacion y reflexién del
otorgante, pues ello le permitird conocer mejor el alcance de la declaracion.



- Que debe existir constancia de que el representante acepta la representacion, que no va
a contradecir el contenido del documento y que debe actuar siguiendo los criterios e
instrucciones expresadas en él.

- Que por el papel que desempenia, es preciso evitar cualquier conflicto de intereses para
garantizar que las decisiones se tomaran Unicamente en interés del paciente. Es por ello
por lo que el representante no podra ser:

e Las personas ante las que se formalizd el documento de instrucciones previas, ya
sea el notario, el personal de la Administracién o cualquiera de las personas que
hubieran actuado como testigos del acto de formalizacidn.

e El personal habilitado para la gestion del Registro de Instrucciones Previas de
Castilla y Ledn.

e El personal de las compafiias que financien la atencidn sanitaria de la persona
otorgante.

e El personal sanitario que debe aplicar las instrucciones previas.

- Que, si se designasen varios representantes, se debe indicar en el documento de
instrucciones previas, cudl sera el orden de prioridad entre ellos para que el médico lo
tenga en cuenta a la hora de aplicar las instrucciones previas.

- Hoja de designacién de representantes anexo VI

7. OWWMW&MWMWWMWWO

Se propone un modelo orientativo de documento de instrucciones previas que se puede
utilizar si se desea. Este modelo se ha incorporado en un anexo de esta guia y también se
puede descargar en el Portal de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn
(www.saludcastillayleon.es) en sede electrénica o solicitarlo en las Unidad Habilitada del
Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn de su area de salud.

La utilizacién de este modelo no es obligatoria, por lo que, siempre que se recoja el
contenido expresado anteriormente, se podra utilizar cualquier otro modelo de entre los
gue existen o utilizar un documento propio. No obstante, es recomendable que sea cual sea
la formula escogida procure personalizarse adaptandolo lo mas posible a la situacidn
personal del otorgante, a sus deseos, a sus valores y que éste sea fruto de un proceso previo
de reflexion y comunicacién con el médico.

8. (Qué 1e debe hacer com un doaumento de intwcciones previas wna
ve}{}omwf/\'/z,ado?

Pese a que la inscripcidn no es obligatoria, se recomienda que se solicite su inscripcién en el
Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn, porque éste permite que los médicos
accedan al documento de forma mas facil y rapida y lo apliquen en el momento en que sea
necesario. En el punto 11 de esta Guia encontrard cdmo debe actuar para inscribir su
documento en el Registro de Instrucciones Previas.

Si no se desea inscribir el documento en el Registro de Instrucciones Previas es aconsejable,
gue una vez formalizado, se dé a conocer por el paciente al médico responsable de su
asistencia y al centro sanitario en el que habitualmente le atienden, para que lo incorporen a
su historia clinica.


http://www.saludcastillayleon.es/

En cualquier caso, es conveniente guardar una copia que podra estar en poder del
otorgante, de sus familiares o de su representante.

9. éSeMeMMOWOCMWMWMWmWW
wha vey arento en el Regitrho de Intucciones Previas de Castilla
y Leon?

En cualquier momento el documento de instrucciones previas se podrd revocar, dejandolo
sin efecto, o sustituirlo por otro documento, siempre que en ambos casos se haga constar
por escrito. En esta Guia puede consultar los correspondientes modelos orientativos: en el
anexo lll (formulario de revocacion) y en el anexo V (Formulario de sustitucién)

La formalizacién de un documento de instrucciones previas que sustituya o revoque otro
anterior deberda hacerse siguiendo los mismos trdmites y requisitos exigidos para la
formalizacion del primer documento y es recomendable que si el documento se inscribié en
el Registro, se inscriba también la revocacién o la sustitucion (Anexos IV y VI)

10. (Qué e el Regiitro de Instrucciones Previas de Castilha y Leon?

El Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn, adscrito a la Gerencia Regional de
Salud, es un instrumento que tiene como finalidad:

- Inscribir los documentos de instrucciones previas cuando asi haya sido solicitado por sus
otorgantes, asi como los documentos de sustitucion o revocacion

- Custodiarlos una vez inscritos.
- Darlos a conocer a los médicos y enfermeras que, llegado el momento, deban aplicarlos.

El Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn estara conectado a la historia clinica
electrénica de los hospitales y de Atencidén Primaria del Sistema publico de Castilla y Ledn.
Ademas, este registro también estara conectado con el Registro Nacional de Instrucciones
Previas, lo que posibilita que cualquier documento inscrito en el Registro de Castilla y Ledn
pueda ser conocido por los médicos que, llegado el caso, deban aplicarlo, con independencia
del lugar de Espafia en el que esté recibiendo la asistencia el paciente que lo otorgé.

Si el otorgante no registra el documento, recae sobre él la obligacion de ponerlo en
conocimiento de los profesionales.

11. 6QMW4MWMQMA,WWWWM~MWM
WWLMMWW%@(/RWM ritwecronesr Prevaas de
Cartilla y Leon?

La inscripcién del documento de instrucciones previas en el Registro de Instrucciones Previas
de Castilla y Ledn se hard previa solicitud por escrito conforme al modelo que se recoge
como anexo a esta guia. Dicha solicitud se puede presentar en el registro de la Consejeria de
Sanidad o en cualquiera de los lugares previstos en la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, como, por ejemplo,
en las oficinas de correos o en el registro de las Delegaciones Territoriales de la Junta de

Castilla y Ledn, Ayuntamientos o Diputaciones, en el caso de formalizacién ante tres testigos
se podra solicitar la inscripcidn en sede electrdnica.
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Junto a la solicitud debera presentarse la siguiente documentacion:

1. Sise ha formalizado ante testigos:
- El documento que se pretenda inscribir (original o copia auténtica).
- Fotocopia del D.N.l, N.LE., pasaporte u otro documento valido para acreditar la
identidad del otorgante Unicamente si se opone expresamente a que la Administracién

Publica realice la verificacion de los datos de identificacion mediante los sistemas
electronicos habilitados al efecto

- Fotocopia del D.N.l, N.L.LE., pasaporte u otro documento valido para acreditar la
identidad de los testigos sélo si éstos se oponen expresamente a que la Administracidn
Publica realice la verificacion de los datos de identificacion del de cada uno de los
testigos mediante los sistemas electrénicos habilitados al efecto

- Hoja de designaciéon de representantes (anexo VII)

2. En el caso de que se hubiera formalizado ante notario o ante personal al servicio de la
Administracion, ellos mismos enviardn telemdaticamente el documento al Registro,
siempre que asi se solicite en el momento de la formalizacién, sin necesidad de tener
gue realizar ningun otro tramite

Si se optara por solicitar la inscripcién del documento en un momento posterior a la
formalizacion ante notario o ante personal de la Administracion, sélo sera necesario
adjuntar a la solicitud de inscripcién el original o copia auténtica del documento de
instrucciones previas que se quiera inscribir y la hoja de designacion de representantes.

Para mas informacidn se podra contactar con el Registro de Instrucciones Previas de Castilla
y Ledn sito en Valladolid, en la Consejeria de Sanidad, Paseo de Zorrilla, 1, cdédigo postal
47007

12.  Cuanto hempo sc autodiarc y corsewari whn doamento
armento en L RWM itweerones PmWAeCmZ/{/uaaf Leon?
Los documentos de instrucciones previas que hayan sido inscritos en el Registro de
Instrucciones Previas de Castilla y Ledn se custodiardn y conservaran hasta que sean

revocados por la persona que los formuld o hasta que hayan transcurrido cinco aifos desde
su fallecimiento.

13. (Quaen puede acceder a Los documentor anscrilos en ek Regritro de
[nitwecrones Prevaas de Cattillla y Lebn?
Tendran acceso al Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn para consultar el

contenido de un documento en él inscrito:

1. La persona que formulé las instrucciones previas contenidas en dicho documento, su
representante o representantes designados en él, en cualquier momento bien
presencialmente o mediante el empleo del correspondiente certificado digital.

2. El médico y la enfermera que se encuentre prestando asistencia a la persona que lo
formuld, cuando sea necesario y exclusivamente en aquellas situaciones en las que se

11



deban tomar decisiones clinicas y el paciente se encuentre imposibilitado para
expresar su voluntad.

Todos estos accesos se hardn por medios telematicos seguros que garantizan la
confidencialidad de los datos y la identificacién del profesional que solicita la informacion,

asi como de la informacion solicitada.

Si quien accede al Registro no cumple con las condiciones anteriormente expuestas, incurrird
en las responsabilidades legales y disciplinarias correspondientes.

12



Anexo .
Docurmento de anstuccrones previas formaligado ante
tes Testaigon
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DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS
FORMULADO ANTE TRES TESTIGOS

N (0 T ,
nacido/a el dia ...... de ... ...de . , con DNU/pasaporte/NIE n°® ...,
con domicilio en (dlrecmon completa} ...................................................................................
localidad. ... ..o PrOVINGI..c e e CP........... .

Actuando libremente, con plena capacidad de obrar y tras una adecuada reflexion, hago constar
las INSTRUCCIONES PREVIAS gue se describen en este documento.

Con estas instrucciones previas manifiesto anticipadamente MI VOLUNTAD, con el objeto de
gque ésta se cumpla si llegase a una situacion futura en la que, POR PADECIMIENTOS Y
LIMITACIONES GRAVES EN Ml ESTADO FiSICO Y/O MENTAL, DE CARACTER
PERMANENTE E |IRREVERSIBLE, YO NO FUERA CAPAZ DE EXPRESAR
PERSONALMENTE MIS DECISIONES acerca de los cuidados y el tratamiento de mi salud que
pudiera necesitar, y/o sobre mi fallecimiento, y/o sobre el destino de mis 6rganos y mi cuerpo
tras mi muerte.

Entre los padecimientos y limitaciones que me pueden llevar a esta situacion irreversible se
incluyen, por ejemplo:

Estado vegetativo persistente.

Dario cerebral severo.

Tumor maligno diseminado en fase avanzada.

Enfermedad degenerativa del sistema nervioso o del sistema muscular (p.g]. enfermedad de

Parkinson, esclerosis lateral amiotréfica, esclerosis multiple, polineuropatias, miopatias) en fase

avanzada y con falta de respuesta positiva al tratamiento especifico si lo hubiere.

+ Enfermedad de Alzheimer o cualquier otra demencia, con independencia de su origen, cuando se
encuentre en fase avanzada.

+ (Cualquier otra patologia o lesion, permanente e irreversible, de similar gravedad a las anteriores.

+ Situacion terminal, con un pronoéstico de tiempo de vida limitado a pocas semanas 0 meses.

+ Las complicaciones irreversibles de la enfermedad que padezco actualmente ...

. de cuya evolucién y prondstico he recibido

adecuada |nformaC|on (cumphmentar si procede)

INSTRUCCIONES SOBRE CUIDADOS Y TRATAMIENTOS

Si llegara a encontrarme en alguna de las situaciones definidas anteriormente, CON
CARACTER PERMANENTE E IRREVERSIBLE, de forma constatada por dos médicos, es mi
deseo que los responsables del cuidado de mi salud respeten y cumplan mi voluntad, en el
sentido que expreso a continuacion:

IMPORTANTE: Lea con atencion para evitar sehalar opciones que pudieran resultar incompatibles
entre ellas. En caso de que NO desee dar instrucciones en algun apartado concreto, o si atn no
tiene clara su decision en ese aspecto, NO margue ninguna opcion dentro de ese apartado.

A) Decisiones sobre la prolongacion de supervivencia si se produce un deterioro de
oérganos vitales (corazon, pulmon, rifién...) cuya funcion puede ser reemplazada por
maquinas u otras medidas de soporte vital (ventilacion artificial, dialisis, manicbras de
reanimacion cardiaca, etc.):

[[] si, quiero que se me apliquen medidas artificiales de soporte vital, y prolongar mi
supervivencia hasta donde sea meédicamente posible.

[[] NO quiero que se me apliquen medidas artificiales de soporte vital cuando solo tengan como
propoésito prolongar mi supervivencia, deseo que no se inicien o, en su caso, que se retiren si se
hubiesen instaurado antes.
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B) Decisiones sobre otros tratamientos médicos y/o técnicas sanitarias, diagnosticas o
terapéuticas, que pudieran ser considerados desproporcionados o extraordinarios.
(este apartado NO se refiere a los cuidados paliativos)

[[] si, quiero que se me apliquen todos los tratamientos y técnicas sanitarias que pudieran ser
considerados médicamente apropiados en mi atencién sanitaria, con el proposito de prolongar mi
supervivencia.

[[] NO quiero se me realicen procedimientos invasivos, ni se me administren fluidos
intravenosos, ni medicacion, ni otros tratamientos complementarios extraordinarios, con el sélo
propésito de prolongar mi supervivencia. Deseo unicamente aquellos tratamientos cuya
aplicacion se indique para aliviar sintomas molestos o dolorosos (p.gj. por una infeccion urinaria,
0 por una obstruccion intestinal) con adecuacién del esfuerzo terapéutico.

C) Decisiones sobre la alimentacion artificial en caso de pérdida de la capacidad de
sorber, tragar o deglutir alimentos soélidos o liquidos.

[[] si, quiero que se me administre alimentacién artificial por cualquier via (sonda, gastrostomia,
nutricion parenteral, etc.) en el caso de que no fuera capaz de sorber, tragar o deglutir alimentos
solidos o liquidos.

[[] NO quiero que me administre alimentacion artificial ni forzada por cualquier via (sonda,
gastrostomia, nutricion parenteral, etc.) en el caso de que no fuera capaz de sorber, tragar o
deglutir alimentos sélidos o liquidos. En caso necesario, deseo que se me suministren los
tratamientos médicos indicados para aliviar y paliar al maximo los sintomas causados por la falta
de fluidos o alimentacion.

D) Decisiones sobre los cuidados paliativos (control del dolor y de otros sintomas cuando
la enfermedad ya no responde a ningun tratamiento curativo).

[[] si, quiero que se me suministren cuidados paliativos, con la atencion y cuidados necesarios,
incluyendo los farmacos indicados para aliviar y paliar mi malestar, sufrimiento psiquico y dolor
fisico. Deseo que la intensidad de los tratamientos paliativos que se me apliquen sea
proporcional a la intensidad de los sintomas que presente, aunque como consecuencia de ello
se pudiera producir un acortamiento en mi expectativa de vida en mis ultimos dias u horas.

[] NO quiero que me suministren cuidados paliativos.

E) Decisiones sobre la sedacion paliativa (disminucion deliberada del nivel de conciencia
mediante la administracion de farmacos, a las dosis proporcionadas, con el objetivo de
evitar un sufrimiento insostenible causado por uno o mas sintomas que no pueden ser
adecuadamente controlados con los tratamientos disponibles en un plazo de tiempo
razonable, o para evitar el sufrimiento en la agonia).

Nota aclaratoria: no es lo mismo la sedacion paliativa (cuya finalidad es disminuir el nivel de
consciencia del paciente cuyos sintomas no pueden ser controlados de otra forma) que la
eutanasia (cuya finalidad es poner fin a la vida del paciente).

[T] si, quiero que se me aplique la sedacion paliativa.

[[] NO quiero que se me aplique la sedacién paliativa.
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F) Decisiones sobre la eutanasia (prestacion de ayuda para morir) segun lo establecido en
la normativa vigente (Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo) y en las que la desarrollen.

Mi INSTRl.[CCIC’)N en relacion con la EUTANASIA es:
(Marcar SOLO si este es su deseo; de lo contrario no es necesario sefialar nada)

[] Quiero que se me facilite la prestacion de ayuda para morir si me encuentro en alguno de los
supuesto clinicos previstos en la Ley Organica de regulaciéon de la eutanasia (sufrir una
enfermedad grave e incurable o un padecimiento grave, cronico e imposibilitante en los términos
establecidos en la ley)

G) En su caso: otras decisiones sobre mis cuidados y tratamientos, en relacién con
enfermedades o situaciones sanitarias concretas.

INSTRUCCIONES SOBRE DONACION DE ORGANOS Y DESTINO DEL CUERPO

Lea con atencion para evitar sefialar opciones que pudieran resultar incompatibles entre ellas. En
caso de que NO desee dar instrucciones en algun apartado concreto, o si alin no tiene clara su
decision en ese aspecto, NO marque ninguna opcién dentro de ese apartado.

H) Decisiones sobre la donacién de mis érganos
Si se produce el fallecimiento, en cuanto a la donacién de érganos, deseo:

[ ] Que se donen todos mis 6rganos y tejidos validos para trasplantes.
|| Que se donen todos mis 6rganos y tejidos validos para trasplantes, excepto los siguientes:

[ ] Que NO se done ninguno de mis 6rganos para trasplantes.
|| Que se done el cerebro o tejido cerebral con fines de investigacion en enfermedades
neurologicas.

1) Decisiones sobre el destino de mi cuerpo

Si se produce el fallecimiento, en cuanto al destino de mi cuerpo, deseo:

[] Enterramiento.
[ Incineracion.
|| Donacién del cuerpo para la investigacion y/o docencia

J) En su caso: otras decisiones a tener en cuenta tras mi fallecimiento.
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VALORES PERSONALES

Lea con atencion para evitar sefialar opciones que pudieran resultar incompatibles entre ellas. En
caso de que NO desee expresar sus valores, no marque ninguna opcién dentro de ese apartado.

Para faclilitar la interpretacion de estas instrucciones, quiero dejar constancia de mis VALORES
Y FORMA DE PENSAR. Para mi resulta IMPORTANTE:

[] Mmantener mi supervivencia todo el tiempo que sea médicamente posible, aun en ausencia de
capacidades fisicas e intelectuales.

[] Mantener un cierto nivel de calidad de vida y no sélo alargar el tiempo de supervivencia.

[[] Tener capacidad de comunicarme y relacionarme con otras personas.

[[] conservar mi independencia funcional sin que necesite ayuda de otras personas para realizar
actividades basicas de la vida diaria (comer, beber, usar el servicio...).

[] No suponer una carga para los demas, y en particular para las personas de mi entorno.
[] No tener dolor o sufrimiento continuado, ya sea fisico o mental.
[[] Tener la compaiiia de mis seres queridos en mis ultimos momentos de vida, si ello es posible.

[[] Otros valores personales / espirituales que deseo expresar a continuacion:
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DECLARACION DE TRES TESTIGOS

IMPORTANTE: De los tres testigos firmantes, al menos dos NO deben tener relacién de parentesco
hasta segundo grado de consanguinidad o afinidad con la persona otorgante, ni tener una relacién
de afectividad analoga al matrimonio (uniones o parejas de hecho) con la persona otorgante, ni
tener relacion laboral, patrimonial, de servicio u otro vinculo obligacional con la persona otorgante.

Los firmantes como testigos de la formalizacién de este documento de instrucciones previas
DECLARAMOS ser mayores de edad y tener plena capacidad de obrar y que, a nuestro juicio, la
persona otorgante de este documento es capaz, actua libremente, y en un acto tnico ha
firmado el documento en nuestra presencia.

PRIMER TESTIGO
D/D= DNI/NIE

Domicilio (Calle, n® portal, piso, letra)

Fdo.:
Caodigo Postal Localidad Provincia
SEGUNDO TESTIGO
D/D? DNI/NIE
Domicilio (Calle, n® portal, piso, letra)
Fdo.:
Cadigo Postal Localidad Provincia
TERCER TESTIGO
D/D? DNI/NIE
Domicilio (Calle, n® portal, piso, letra)
Fdo.:
Cadigo Postal Localidad Provincia
5
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DESIGNACION DE REPRESENTANTES

NO ES OBLIGATORIO DESIGNAR REPRESENTANTES, pero resulta muy recomendable, para asegurar
que habra persona/s de su confianza, elegida/s por usted, que velaran por el cumplimento de sus
instrucciones, en caso de que se llegase a la situacion de tener que aplicarlas. Puede nombrar sélo una
persona representante, 0 mas de una si asi lo desea A diferencia de los testigos, todos los
representantes pueden tener vinculos familiares o de cualguier ofro tipo con la persona otorgante.

IMPORTANTE: Las personas designadas como REPRESENTANTES NO PUEDEN SER TAMBIEN

ON. Tampoco pueden ser representantes: a) el personal
habilitado para la gestion del Registro de Instrucciones Previas; b) El personal de las companias
gue financien la atencion sanitaria de la persona otorgante; c) El personal sanitario que deba
aplicar las instrucciones previas al otorgante.

[[] Marque esta casilla si desea DESIGNAR REPRESENTANTE/S. En ese caso, sus representantes

deberan cumplimentar y firmar el formulario adicional de designacién de representantes accesible en:
https://www.saludcastillayleon.es/es/serviciosonline/registro-instrucciones-previas y deberd adjuntarse
dicho formulario adicional junto a su solicitud.

DECLARACION DEL OTORGANTE

Como otorgante de este documento, DECLARO que al menos dos de los firmantes como
testigos no tienen conmigo relacion de parentesco en primer ni en segundo grado, de
consanguinidad o afinidad, ni tienen una relacién de afectividad analoga al matrimonio
(uniones o parejas de hecho), ni relacién laboral, patrimonial, de servicio u otro vinculo
obligacional.

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

(Lugar y fecha de formalizacidn)

FIRMA DEL OTORGANTE:
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Responsable

Finalidad

Legitimacion

Destinatarios

Derechos

Informacién
Adicional

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS
Direccién General de Calidad e Infraestructuras Sanitarias.
Gestion de la inscripcidn de documentos de instrucciones previas en el Registro de Instrucciones
Previas de Castilla y Leon.
Ejercicio de poderes ptiblicos y cumplimentacion de una obligacion legal (Ley 8/2003, de 8 de abril
de derechos y deberes de las personas en relacién con la salud, la Ley Orgdnica 3/2021, de 24 de
marzo, de regulacion de la eutanasia y el DECRETO 23/2024, de 21 de noviembre, por el que se
regula el procedimiente de formalizacion de instrucciones previas en el ambito sanitario y lo
organizacion y el funcionamiento del 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, al Registro Nacional de
Instrucciones Previas, a los representantes designados y a gquien precise su conocimiento para el
cumplimiento de una obligacidn legal.
Acceso, rectificacidn, supresion, eposicion, portabilidad, limitacion del tratamiento y oposicion a
las decisiones automatizadas, mediante escrito dirigide a la Direccion General de Calidad e
Infraestructuras Sanitarias, P2 de Zorrilla, 1. 47007 VALLADOLID.
Los datos de esta autarizacion serdn incorporados a la Base de datos del Registro de Instrucciones
Previas de Castilla y Ledn. Puede consultar informacicn adicional en
https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-
ambito-sanitario/reqistro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas
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Anexo .
Solicitud de Anserifpeion de wn docwumento de
inshweciones prevaas en b Reguihro de Intucecrones
Previas de Castilla y Leon
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EE Juntade ‘ Sacyl
W Castilla y Leén

Consejeria de Sanidad Gerencia Regional de Salud

SOLICITUD DE INSCRIPCION DEL DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS EN EL
REGISTRO DE INSTRUCCIONES PREVIAS DE CASTILLA Y LEON
|
DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

Nombre 12 Apellido 22 apellido

Fecha de nacimiento DMNI/NIE/Pasaporte Teléfono de contacto 1 Teléfono de contacto 2

Direccion (via, portal, escalera, piso...)

Localidad Provincia Cod. postal

FORMA EN QUE DESEA QUE LE SEA NOTIFICADA LA INSCRIPCION (ELIJA SOLO UNA OPCION)
O oPCION 1: DESEQ SER NOTIFICADO/A POR CORREQ POSTAL CERTIFICADO AL DOMICILIO ANTES INDICADO
O oPcION 2: DESED SER NOTIFICADO/A DE FORMA ELECTRONICA
Si elige la opcidn 2 debe indicar 5U COMMED BIECIMONICO! .iissrsrsmsssrims s s s sisass s sesia e remsra e srases s sessns prsass sassrsssesmnes
¥ 25 IMPRESCINDIBLE que disponga de certificado electronico personal (FNMT, DNie, etc.) y navegador configurado
para sus certificados. §i tiene dudas sobre este requisito, es preferible indicar la OPCION 1.

DOCUMENTACION QUE ADJUNTA A LA SOLICITUD

En todo caso:

O oocumento de instrucciones previas (firmado por la persona solicitante y, en su caso, por 3 testigos)
Si ademds quiere designar representantes:

O pocumento de designacién de representantes (con aceptacidn firmada por todos ellos)

S0lo en caso de que alguna de las siguientes personas se oponga expresamente a que la Administracion obtenga los siguientes
documentos, deberd marcar el recuadro correspondiente y adjuntar la documentacion mencionada (no serd necesario marcar ni
adjuntar estos documentos en caso de aceptar que sea la Administracién la que los obtenga):

a Otorgante: Fotocopia DNI/NIE u otro documento acreditativo de la identidad
O 12 Testigo: Fotocopia DNI/NIE u otro documento acreditativo de la identidad
O 22 Testigo: Fotocopia DNI/NIE u otro documento acreditative de |2 identidad
[ 3¢ Testigo: Fotocopia DNI/NIE u otro documento acreditativo de laidentidad

e conformidad con o articulo T83 che 1a Liy 35/2013, de 1 de octubne, culnda 1s Administracidn no pueds necabie los decumentos sefialados en &l artoulo 10 del DECRETO 23/2024,
e 21 da roviembre, por ol que & regula ¢ procedimisnte de formakizacedn de instruccicnds previas en el dmbic sanitirio ¥ la ongarizacidn y el funconaemignto del Begistro da
Instrucciones Previas de Castilla y Ledn, podd solicitar al interesado su presentacion.

En caso de que desee que la certificacion de su inscripcidn sea comunicada a un determinado centro o servicio
sanitario NO dependiente de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn, indique el nombre del centro y direccion:

SOLICITUD Y AUTORIZACION DE CESION DE DATOS

¢  S0UCITO la inscripcidn del DOCUMENTO INSTRUCCIONES PREVIAS que se adjunta a esta solicitud, en el Registro de
Instrucciones Previas de Castilla y Ledn.

*  AUTORIZO la cesion de los datos gue se contengan en el documento citado al personal sanitario responsable de mi procesao, al
Registro Macional de Instrucciones Previas, a los representantes designados y a quien precise su conocimiento para el
cumplimiento de una obligacién legal,

Al dorso padrd consultar fa informacidn bdsica de proteccidn de datos relativa a este procedimiento

| | [ I | |- de ...

Firma de la persona solicitante .......ccccecvceesnecvesicvesennens

REGISTRO DE INSTRUCCIONES PREVIAS DE CASTILLA Y LEON. GERENCIA REGIONAL DE SALUD




INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS
Responsable | Direccion Generol de Calidad e Infraestructuras Sanitarias.
- Gestion de la inscripcion de documentaos de instrucciones previas en el Registro de
Finalidad . . . .
Instrucciones Previas de Castilla y Leon.
Ejercicio de poderes publicos y cumplimentacion de una obligacion legal (Ley 8/2003, de 8 de
abril de derechos y deberes de las personas en relacion con la salud, lo Ley Orgdnica 3/2021,
de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia y el DECRETO 23/2024, de 21 de noviembre,
por el que se regula el procedimiento de formalizacion de instrucciones previas en el ambito
sanitario y la organizacion y el funcionamiento del 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 otargantes, al Registro Nacional de
Instrucciones Previas, a los representantes designados y a quien precise su conacimienta para
el cumplimiento de una obligacion legal.
Acceso, rectificacion, supresion, oposicion, portabilidad, limitacion del tratamiento y
Derechos oposicién a las decisiones automatizadas, mediante escrito dirigido a la Direccion General de
Calidad e Infraestructuras Sanitarias, P2 de Zorrilla, 1. 47007 VALLADOLID.
Los datos de esta autorizacion serdn incorporados a la Base de datos del Registro de
Informacion Instrucciones Previas de Castilla y Leon. Puede consultar informacion adicional en
Adicional https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-
deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas

Legitimacion

Destinatarios

Conforme al articulo 21.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas, y el art. 11.6 del DECRETO 23/2024, de 21 de noviembre, por el que se regula el procedimiento de
formalizacion de instrucciones previas en el dmbito sanitario y la organizacidn y el funcionamiento del Registro de
Instrucciones Previas de Castilla y Ledn se informa que el plazo para resolver y notificar este procedimiento de solicitud de
inscripcion de un documento de instrucciones previas, es de 2 meses contados desde el dia siguiente a la recepcion de esta
solicitud y la no resolucién en plazo tiene efectos estimatorios. Con la presentacidn de esta solicitud el interesado declara
recibir y conocer informacidn sobre el mismo.
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REVOCACION ANTE TRES TESTIGOS
DE DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS

4o T \
nacido/a el dia ...... de ... ...de ... , con DNI/pasaporte/NIE n® ...,
con domicilio en (dlreccmn completa} ...................................................................................
localidad. ... ProviNGIa....oooiii i CP........... )

Actuando libremente, con plena capacidad de obrar y tras una adecuada reflexion, manifiesto mi
deseo de REVOCAR mi documento de instrucciones previas, dejandolo sin efecto a partir
de esta fecha, sin otorgar uno nuevo en su lugar.

Mi documento de instrucciones a revocar fue formalizado en fecha (DD/MMAAAAY: ....0...d.eeee....
y en su dia se hizo: [_] Ante notario

[_| Ante personal al servicio de la administracién

[] Ante tres testigos

DECLARACION DE TRES TESTIGOS

IMPORTANTE: De los tres testigos firmantes, al menos dos NO deben tener relacién de parentesco
hasta segundo grado de consanguinidad o afinidad con la persona otorgante, ni tener una relacion
de afectividad analoga al matrimonio (uniones o parejas de hecho) con la persona otorgante, ni
tener relacion laboral, patrimonial, de servicio u otro vinculo obligacional con la persona otorgante.

Los firmantes como testigos de la formalizacion de este documento de instrucciones previas
DECLARAMOS ser mayores de edad y tener plena capacidad de obrar y que, a nuestro juicio, la
persona otorgante de este documento es capaz, actua libremente, y que en un acto Unico
ha firmado este documento de REVOCACION en nuestra presencia.

PRIMER TESTIGO
D/D® DNI/NIE
- - (1] 1
Domicilio (Calle, n® portal, piso, letra) Fdo.:
Caodigo Postal Localidad Provincia
SEGUNDO TESTIGO
D/D? DNI/NIE
— p -
Domicilio (Calle, n® portal, piso, letra) Fdo.:
Cadigo Postal Localidad Provincia
TERCER TESTIGO
D/D® DNI/NIE
- - (1] 1
Domicilio (Calle, n® portal, piso, letra) Fdo.:

Caodigo Postal Localidad Provincia
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DECLARACION DEL OTORGANTE

Como otorgante de este documento de REVOCACION, DECLARO: que al menos dos de los
firmantes como testigos no tienen conmigo relacion de parentesco en primer ni en segundo grado,
de consanguinidad o afinidad, ni tienen una relacidn de afectividad andloga al matrimonio (uniones
o parejas de hecho), ni relacién laboral, patrimonial, de servicio u otro vinculo obligacional.

Y estando conforme con todo lo anterior, ratifico con mi firma que esta es mi voluntad.

BN 8. de ... ......_.....de._ .. ... ..
({Lugar y fecha de formalizacion)

FIRMA DEL OTORGANTE:

Nombre y apellidos: ...

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS
Responsable Direccion General de Calidad e Infraestructuras Sanitarias.

Finalidad Gestion de la inscripcidn de documentos de instrucciones previas en el Registro de Instrucciones
Previas de Castilla y Ledn.
Ejercicio de poderes publicos y cumplimentacion de una obligacian legal (Ley 8/2003, de & de
abril de derechos y deberes de las personas en relacidn con la salud, la Ley Orgdnica 3/2021, de
Legitimacién 24 de marzo, de requlacién de la eutanasia y DECRETO 23/2024, de 21 de noviembre, por el que
se regula el procedimiento de formalizacion de instrucciones previas en el dmbito sanitario y la
organizacion y el funcionamiento del Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Leon).
Cesion de datos contenidos en los documentos de instrucciones previas inscritas: al persanal
. ) sanitario responsable del procese asistencial de los atorgantes, al Registro Nacional de
Destinatarios . ) . . - L.
instrucciones Previas, a los representantes designados y a quien precise su conocimiento para el
cumplimiento de una obligacidn legal.
Acceso, rectificacion, supresion, oposicion, portabilidad, limitacion del tratamiento y oposicidn a
Derechos las decisiones automatizadas, mediante escrito dirigido a la Direccion General de Calidad e
infraestructuras Sanitarias, P2 de Zorrilla, 1. 47007 VALLADOLID.
Los datos de esta autorizacion seran incorporados a lo Base de datos del Registro de
Informacian Instrucciones Previas de Castilla y Lean. Puede consultar informacion adicional en
Adicional https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-

ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas
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Solicitud de ansernifperon de La revocacion de wn
Aocumento de instccrones previas en el Registro de
[nitwceroner Prevaas de Castilla y Lebn
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1% Junta de Sacyl
Wi castilla y Leon

Consejeria de Sanidad Gerencia Regional de Salud

SOLICITUD DE INSCRIPCION DE REVOCACION DE UN DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES
PREVIAS EN EL REGISTRO DE INSTRUCCIONES PREVIAS DE CASTILLA Y LEON

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE
Nombre 12 Apellido 22 Apellido

Fecha de nacimiento DNI/NIE/Pasaporte Teléfono de contacto 1 Teléfono de contacto 2

Direccidn (via, portal, escalera, piso...)

Localidad Provincia Cod. postal

FORMA EN QUE DESEA QUE LE SEA NOTIFICADA LA INSCRIPCION (ELUA SOLO UNA OPCION)

] oPCION 1: DESEO SER NOTIFICADO/A POR CORREQ POSTAL CERTIFICADO AL DOMICILIO ANTES INDICADO

L] opPCION 2: DESEO SER NOTIFICADO/A DE FORMA ELECTRONICA

Si elige la opcién 2 debe indicar SU COMTEo BlECIFANITO. ..ot seeeeea et s esase st s ea e sme st e men s sessns e samsrans
y es IMPRESCINDIBLE que disponga de certificado electronico personal (FNMT, DNle, etc.) y navegador configurado
para sus certificados. Si tiene dudas sobre este requisito, es preferible indicar la OPCION 1.

DOCUMENTACION QUE ADJUNTA A LA SOLICITUD DE REVOCACION

En todo caso:
O Documento de REVOCACION de instrucciones previas (firmado por la persona solicitante y, en su caso, por testigos)

solo en caso de que alguna de las siguientes personas se oponga expresamente a que la Administracién obtenga los siguientes
documentos, debera marcar el recuadro correspondiente y adjuntar la documentacién mencionada (no serd necesario marcar ni
adjuntar estos documentos en caso de aceptar que sea la Administracion la que los obtenga):

O Otorgante: Fotocopia DNI/NIE u otro documento acreditative de la identidad
[ 12 Testigo: Fotocopia DNI/NIE u otro documento acreditativo de la identidad
[ 22 Testigo: Fotocopia DNI/NIE u otro documento acreditativo de la identidad
[ 32 Testigo: Fotocopia DNI/NIE u otro documento acreditativo de la identidad

De conformidad con el articule 28.3 de |a Ley 39/2015, de 1 de ectubre, cuando la Administracion no pueda recabar los documentos sefialados 2n el articulo 10 del DECRETO 23/2024,
de 21 de noviembre, por el que s2 regula 2l procedimiento de formalizacién de instrucciones previas en el ambite sanitaric y la organizacién y el funcionamiento del Registro de

Instrucciones Previas de Castilla y Ledn, podra solicitar al interesado su presentacion.

Si desea que |a certificacién de su inscripcién de REVOCACION sea comunicada a un determinado centro o servicio
sanitario NO dependiente de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn, indigue el nombre del centro y direccion:

SOLICITUD Y AUTORIZACION DE CESION DE DATOS

«  SOLCITO la inscripcién de REVOCACION DE DOCUMENTO INSTRUCCIONES PREVIAS gue se adjunta a esta solicitud, en el
Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn.

*  AUTORIZO la cesién de los datos gue se contengan en el documento citado al personal sanitario responsable de mi proceso, al
Registro Nacional de Instrucciones Previas, a los representantes designados y a quien precise su conocimiento para el
cumplimiento de una cbligacian legal.

Al dorse podra consultar la informacion bdsica de proteccion de datos relafiva a este procedimiento
|1 TS L= RN « [~ OO [~ S

Firma de la persona solicitante ..........cccccoeovvcsicvcceveenenes

REGISTRO DE INSTRUCCIONES PREVIAS DE CASTILLA Y LEON. GERENCIA REGIONAL DE SALUD



Anero V
Documento de anstueciones prevaas [ormudado
ante Tres Teitigos
que wilibuye a wh docwmento antenor
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DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS FORMULADO ANTE
TRES TESTIGOS QUE SUSTITUYE A UN DOCUMENTO ANTERIOR

(o TR SO UEP ,
nacido/a el dia ...... de . de ......... , con DNI/pasaporte/NIE n® ...l
con domicilio en (direction CoOMPIEIA ). ..ot e et en e eeaanas
localidad. ... o103 g [od = CP ..........,

Actuando libremente, con plena capacidad de obrar y tras una adecuada reflexion, tomo la
decision de DEJAR SIN EFECTO MI ANTERIOR DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES
PREVIAS que fue formalizado en fecha (DD/MM/AAAA): .....[.....[...... y que fue formulado:
Ante notario |
[ ] Ante personal de la administracion
[ ] Ante tres testigos

Y SUSTITUIRLO POR EL PRESENTE DOCUMENTO, FORMULADO ANTE TRES TESTIGOS,
gue se detalla a continuacion.

Con estas instrucciones previas manifiesto anticipadamente Ml VOLUNTAD, con el objeto de
gue ésta se cumpla si llegase a una situacion futura en la que, POR PADECIMIENTOS Y
LIMITACIONES GRAVES EN MI ESTADO FiSICO Y/O MENTAL, DE CARACTER
PERMANENTE E |IRREVERSIBELE, YO NO FUERA CAPAZ DE EXPRESAR
PERSONALMENTE MIS DECISIONES acerca de los cuidados y el tratamiento de mi salud que
pudiera necesitar, y/o sobre mi fallecimiento, y/o sobre el destino de mis 6rganos y mi cuerpo
tras mi muerte.

Entre los padecimientos y limitaciones que me pueden llevar a esta situacion irreversible se
incluyen, por ejemplo:

Estado vegetativo persistente.

Dafio cerebral severo.

Tumor maligno diseminado en fase avanzada.

Enfermedad degenerativa del sistema nervioso o del sistema muscular (p.ej. enfermedad de

Parkinson, esclerosis lateral amiotréfica, esclerosis multiple, polineuropatias, miopatias) en fase

avanzada y con falta de respuesta positiva al tratamiento especifico si lo hubiere.

» Enfermedad de Alzheimer o cualquier otra demencia, con independencia de su origen, cuando se
encuentre en fase avanzada.

# Cualquier otra patologia o lesion, permanente e irreversible, de similar gravedad a las anteriores.

Situacion terminal, con un pronostico de tiempo de vida limitado a pocas semanas 0 meses.

Las complicaciones imreversibles de la enfermedad que padezco actualmente

de cuya evolucion y prondstico he recibido adecuada informacion (cumplimentar si procede).

INSTRUCCIONES SOBRE CUIDADOS Y TRATAMIENTOS

Si llegara a encontrarme en alguna de las situaciones definidas anteriormente, CON
CARACTER PERMANENTE E IRREVERSIBLE, de forma constatada por dos medicos, es mi
deseo que los responsables del cuidado de mi salud respeten y cumplan mi voluntad, en el
sentido que expreso a continuacion:

IMPORTANTE: Lea con atencion para evitar sefalar opciones que pudieran resultar incompatibles
entre ellas. En caso de que NO desee dar instrucciones en algun apartado concreto, o si ain no
tiene clara su decisidn en ese aspecto, NO margue ninguna opcion dentro de ese apartado.
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A) Decisiones sobre la prolongacién de supervivencia si se produce un deterioro de
érganos vitales (corazén, pulmén, rifién...) cuya funcion puede ser reemplazada por
magquinas u otras medidas de soporte vital (ventilacion artificial, dialisis, maniobras de
reanimacion cardiaca, etc.):

[T si, quiero que se me apliquen medidas artificiales de soporte vital, y prolongar mi
supervivencia hasta donde sea meédicamente posible.

[C] NO quiero que se me apliquen medidas artificiales de soporte vital cuando solo tengan como
propésito prolongar mi supervivencia, deseo gue no se inicien o, en su caso, que se retiren si se
hubiesen instaurado antes.

B) Decisiones sobre otros tratamientos médicos y/o técnicas sanitarias, diagnésticas o
terapéuticas, que pudieran ser considerados desproporcionados o extraordinarios.
(este apartado NO se refiere a los cuidados paliativos)

[ si, quiero que se me apliquen todos los tratamientos y técnicas sanitarias que pudieran ser
considerados médicamente apropiados en mi atencion sanitaria, con el propésito de prolongar mi
supervivencia.

[[] NO quiero se me realicen procedimientos invasivos, ni se me administren fluidos
intravenosos, ni medicacion, ni otros tratamientos complementarios extraordinarios, con el s6lo
proposito de prolongar mi supervivencia. Deseo unicamente aquellos tratamientos cuya
aplicacion se indigue para aliviar sintomas molestos o dolorosos (p.ej. por una infeccion urinaria,
o por una obstruccion intestinal) con adecuacién del esfuerzo terapéutico.

C) Decisiones sobre la alimentacién artificial en caso de pérdida de la capacidad de
sorber, tragar o deglutir alimentos sdlidos o liquidos.

[[] sl, quiero que se me administre alimentacion artificial por cualquier via (sonda, gastrostomia,
nutricién parenteral, etc.) en el caso de que no fuera capaz de sorber, tragar o deglutir alimentos
solidos o liquidos.

[C] NO quiero que me administre alimentacion artificial ni forzada por cualquier via (sonda,
gastrostomia, nutricion parenteral, etc.) en el caso de que no fuera capaz de sorber, tragar o
deglutir alimentos solidos o liquidos. En caso necesario, deseo que se me suministren los
tratamientos médicos indicados para aliviar y paliar al maximo los sintomas causados por la falta
de fluidos o alimentacion.

D) Decisiones sobre los cuidados paliativos (control del dolor y de otros sintomas cuando
la enfermedad ya no responde a ningan tratamiento curativo).

[[] si, quiero que se me suministren cuidados paliativos, con la atencién y cuidados necesarios,
incluyendo los farmacos indicados para aliviar y paliar mi malestar, sufrimiento psiquico y dolor |
fisico. Deseo que la intensidad de los tratamientos paliativos que se me apliquen sea
proporcional a la intensidad de los sintomas que presente, aunque como consecuencia de ello
se pudiera producir un acortamiento en mi expectativa de vida en mis ultimos dias u horas.

[C] NO quiero que me suministren cuidados paliativos.
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E) Decisiones sobre la sedacién paliativa (disminucién deliberada del nivel de conciencia
mediante la administracion de farmacos, a las dosis proporcionadas, con el objetivo de
evitar un sufrimiento insostenible causado por uno o mas sintomas que no pueden ser
adecuadamente controlados con los tratamientos disponibles en un plazo de tiempo
razonable, o para evitar el sufrimiento en la agonia).

Nota aclaratoria: no es lo mismo la sedacion paliativa (cuya finalidad es disminuir el nivel de
consciencia del paciente cuyos sintomas no pueden ser controlados de otra forma) que la
eutanasia (cuya finalidad es poner fin a la vida del paciente).

[[] si, quiero que se me aplique la sedacion paliativa.

[[] NO quiero que se me aplique la sedacion paliativa.

F) Decisiones sobre la eutanasia (prestacion de ayuda para morir) segun lo establecido en
la normativa vigente (Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo) y en las que la desarrollen.

Mi INSTRl_[CCION en relacion con la EUTANASIA es:
{(Marcar SOLO si este es su deseo; de lo contrario no es necesario sefialar nada)

[] Quiero que se me facilite la prestacién de ayuda para morir si me encuentro en alguno de los
supuesto clinicos previstos en la Ley Organica de regulacion de la eutanasia (sufrir una
enfermedad grave e incurable o un padecimiento grave, cronico e imposibilitante en los términos
establecidos en la ley)

G) En su caso: otras decisiones sobre mis cuidados y tratamientos, en relacion con
enfermedades o situaciones sanitarias concretas.

INSTRUCCIONES SOBRE DONACION DE ORGANOS Y DESTINO DEL CUERPO

Lea con atencidon para evitar sefalar opciones que pudieran resultar incompatibles entre ellas. En
caso de que NO desee dar instrucciones en algan apartado concreto, o si ain no tiene clara su
decision en ese aspecto, NO marque ninguna opcion dentro de ese apartado.

H) Decisiones sobre la donacién de mis érganos
Si se produce el fallecimiento, en cuanto a la donacién de érganos, deseo:

[ | Que se donen todos mis 6rganos y tejidos validos para trasplantes.
| Que se donen todos mis 6rganos y tejidos validos para trasplantes, excepto los siguientes:

[ ] Que NO se done ninguno de mis érganos para trasplantes.
|| Que se done el cerebro o tejido cerebral con fines de investigacion en enfermedades
neurologicas.
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1) Decisiones sobre el destino de mi cuerpo
Si se produce el fallecimiento, en cuanto al destino de mi cuerpo, deseo:

[] Enterramiento.
[ ] Incineracion.
[] Donacién del cuerpo para la investigacion y/o docencia

J) En su caso: otras decisiones a tener en cuenta tras mi fallecimiento.

VALORES PERSONALES

Lea con atencion para evitar sefalar opciones que pudieran resultar incompatibles entre ellas. En
caso de que NO desee expresar sus valores, no marque ninguna opcion dentro de ese apartado.

Para faclilitar la interpretacion de estas instrucciones, quiero dejar constancia de mis VALORES
Y FORMA DE PENSAR. Para mi resulta IMPORTANTE:

[] Mantener mi supervivencia todo el tiempo que sea médicamente posible, atn en ausencia de
capacidades fisicas e intelectuales.

[] Mantener un cierto nivel de calidad de vida y no solo alargar el tiempo de supervivencia.

[[] Tener capacidad de comunicarme y relacionarme con otras personas.

[] Conservar mi independencia funcional sin que necesite ayuda de otras personas para realizar
actividades basicas de la vida diaria (comer, beber, usar el servicio...).

[] No suponer una carga para los demas, y en particular para las personas de mi entorno.
[] No tener dolor o sufrimiento continuado, ya sea fisico o mental.
[[] Tener la compaiiia de mis seres queridos en mis Ultimos momentos de vida, si ello es posible.

[[] Otros valores personales / espirituales que deseo expresar a continuacion:
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DECLARACION DE TRES TESTIGOS

IMPORTANTE: De los tres testigos firmantes, al menos dos NO deben tener relacién de parentesco
hasta segundo grado de consanguinidad o afinidad con la persona otorgante, ni tener una relacién
de afectividad analoga al matrimonio {uniones o parejas de hecho) con la persona otorgante, ni
tener relacion laboral, patrimonial, de servicio u otro vinculo obligacional con la persona otorgante.

Los firmantes como testigos de la formalizacion de este documento de instrucciones previas
DECLARAMOS ser mayores de edad y tener plena capacidad de obrar y que, a nuestro juicio, la
persona otorgante de este documento es capaz, actua libremente, y en un acto Unico ha
firmado el documento en nuestra presencia.

PRIMER TESTIGO
D/D? DNI/NIE

Domicilio (Calle, n® portal, piso, letra)

Fdo.:
Caodigo Postal Localidad Provincia
SEGUNDO TESTIGO
D/D@ DNI/NIE
Domicilio (Calle, n® portal, piso, letra)
Fdo.:
Caodigo Postal Localidad Provincia
TERCER TESTIGO
D/D#@ DNI/NIE
Domicilio (Calle, n® portal, piso, letra)
Fdo.:
Cadigo Postal Localidad Provincia
5
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DESIGNACION DE REPRESENTANTES

NO ES OBELIGATORIO DESIGNAR REPRESENTANTES, pero resulta muy recomendable, para asegurar
que habra persona/s de su confianza, elegida's por usted, que velaran por el cumplimento de sus
instrucciones, en caso de que se llegase a la situacion de tener que aplicarlas. Puede nombrar sélo una
persona representante, © mas de una si asi lo desea A diferencia de los testigos, todos los
representantes pueden tener vinculos familiares o de cualqguier otro tipo con la persona otorgante.

IMPORTANTE: Las personas designadas como REPRESENTANTES NO PUEDEN SER TAMEIEN

JN. Tampoco pueden ser representantes: a) el personal
habilitado para la gestion del Registro de Instrucciones Previas; b) El personal de las companias
que financien la atencién sanitaria de la persona otorgante; c) El personal sanitario que deba
aplicar las instrucciones previas al otorgante.

D Marque esta casilla si desea DESIGNAR REPRESENTANTE/S. En ese caso, sus representantes
deberan cumplimentar y firmar el formulario adicional de designacion de representantes accesible en:

https://www.saludcastillayleon.es/es/serviciosonline/registro-instrucciones-previas y deberd adjuntarse
dicho formulario adicional junto a su solicitud.

DECLARACION DEL OTORGANTE

Como otorgante de este documento, DECLARO que al menos dos de los firmantes como
testigos no tienen conmigo relacion de parentesco en primer ni en segundo grado, de
consanguinidad o afinidad, ni tienen una relacion de afectividad analoga al matrimonio
(uniones o parejas de hecho), ni relacién laboral, patrimonial, de servicio u otro vinculo
obligacional.

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

(Lugar y fecha de formalizacidn)

FIRMA DEL OTORGANTE:
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Responsable

Finalidad

Legitimacion

Destinatarios

Derechos

Informacién
Adicional

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS
Direccion General de Calidad e Infraestructuras Sanitarias.
Gestion de la inscripcion de documentos de instrucciones previas en el Registro de Instrucciones
Previas de Castilla y Leon.
Ejercicio de poderes pliblicos y cumplimentacion de una obligacion legal (Ley 8/2003, de 8 de abril
de derechos y deberes de las personas en relacion con la salud, fa Ley Orgdnica 3/2021, de 24 de
marzo, de regulacion de la eutanasia y DECRETO 23/2024, de 21 de noviembre, por el que se
regula el procedimiento de formalizacion de instrucciones previas en el dmbito sanitario y la
organizacién y el funcionamiento del 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, al Registro Nacional de
Instrucciones Previas, a los representantes designados y a quien precise su conocimiento para el
cumplimiento de una obligacion legal.
Acceso, rectificacion, supresion, oposicion, portabilidad, limitacion del tratamiento y oposicion a
las decisiones automatizadas, mediante escrito dirigide a la Direccién General de Calidad e
Infraestructuras Sanitarias, P2 de Zarrilla, 1. 47007 VALLADOLID.
Los datos de esta autarizacion serdn incorporados a la Base de datos del Registro de Instrucciones
Previas de Castilla y Leon. Puede consultar informacion adicional en
https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechas-deberes-

ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas
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% Junta de l. Sacyl
ﬁ Castilla y Leén

Consejeria de Sanidad Gerencia Regional de Salud

SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE INSTRUCCIONES PREVIAS DE CASTILLA Y LEON
DE UN DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS QUE SUSTITUYE A OTRO ANTERIOR

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE
Nombre 12 Apellido 22 Apellido

Fecha de nacimiento DNI/MIE/Pasaporte Teléfono de contacto 1 Teléfono de contacto 2

Direccion (via, portal, escalera, piso...)

Localidad Provincia Cod. postal

FORMA EN QUE DESEA QUE LE SEA NOTIFICADA LA INSCRIPCION (ELLA SOLO UNA DFCIfJN]
O oPCION 1: DESED SER NOTIFICADO/A POR CORREO POSTAL CERTIFICADO AL DOMICILIO ANTES INDICADO
O oPCION 2: DESED SER NOTIFICADO/A DE FORMA ELECTRONICA
5i elige la opcion 2 debe indicar su correo electronico: -
v es IMPRESCINDIBLE que disponga de certificado electrdnico persanal {FNMT DNlE etc } ¥ navegador conf‘gurado
para sus certificados. Si tiene dudas sobre este requisito, es preferible indicar la OPCION 1.

DOCUMENTACION QUE ADJUNTA A LA SOLICITUD

En todo caso:

O poecumento de instrucciones previas EN SUSTITUCION DE UNO ANTERIOR (firmado por la persona solicitante y, en
su caso, por 3 testigos)

Si ademds quiere designar representantes:

O Documento de designacién de representantes (con aceptacion firmada por todes ellos)

Sdlo en caso de que alguna de las siguientes personas se oponga expresamente a que la Administracion obtenga los siguientes
documentos, debera marcar el recuadro correspondiente y adjuntar la documentacion mencionada [no serd necesario marcar ni
adjuntar estos documentos en caso de aceptar que sea la Administracion la gque los obtenga):

O otorgante: Fotocopia DNIJNIE u otro documento acreditativo de la identidad
[ 12 Testigo: Fotocopia DNI/NIE u otro documento acreditativo de la identidad
O 22 Testigo: Fotocopia DNI/NIE u otro documento acreditativo de la identidad
[ 32 Testigo: Fotocopia DNI/NIE u otro documenta acreditativo de la identidad

De confarmidad con el articulo 2B.3 de la Ley 3972015, de 1 de octubre, cuanda la Administracion no pueda recabar los documentos sefalados en el articulo 10 del DECRETO 23/2024,
de 21 de noviembre, por el que se regula el procedimienta de formalizacion de instrucciones previas en el dmbito sanitario v la organizacian v el funcionamiento del Registro de
Instrucciones Previas de Castills y Leén, padrd soficitar al interesada su presentacion.

5i desea que la certificacién de esta SUSTITUCION sea comunicada a un determinado centro o servicio sanitario NO
dependiente de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn, indique el nombre del centro y direccion:

SOLICITUD Y AUTORIZACION DE CESION DE DATOS

s SOLICITO |3 inscripcién de SUSTITUCION DE DOCUMENTO INSTRUCCIONES PREVIAS que se adjunta a esta solicitud, en el
Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn.

*  AUTORIZO |a cesion de los datos que se contengan en el documento citado al personal sanitario responsable de mi proceso, al
Registro Macional de Instrucciones Previas, a los representantes designados y a quien precise su conocimiento para el
cumplimiento de una obligacion legal.

Al dorse podrd consultar la informacion bdsica de preteccion de dates relativa a este procedimiento

Firma de la persona solicitante ... vvevcevccecinnnes

REGISTRO DE INSTRUCCIONES PREVIAS DE CASTILLA Y LEON. GERENCIA REGIONAL DE SALUD



INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS
Responsable | Direccion General de Calidad e Infraestructuras Sanitarias.
- Gestion de la inscripcion de documentos de instrucciones previas en el Registro de
Finalidad , . . .
Instrucciones Previas de Castilla y Leon.
Ejercicio de poderes publicos y cumplimentacion de una obligacion legal (Ley 8/2003, de 8 de
ahril de derechos y deberes de las personas en relacion con lo salud, la Ley Orgdnica 3/2021,
de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia y el DECRETO 23/2024, de 21 de noviembre,
por el que se reqgula el procedimiento de formalizacion de instrucciones previas en el ambito
sanitario y la organizacion y el funcionamiento del Registro de Instrucciones Previas de
Castilla y Ledn).
Cesidn de datos contenidos en los documentos de instrucciones previas inscritos: al personal
sanitario responsable del proceso asistencial de los otargantes, al Registro Nacional de
Instrucciones Previas, a los representantes designados y a quien precise su conocimiento para
el cumplimiento de una obligacion legal.
Acceso, rectificacion, supresion, oposicion, portabilidad, limitacion del tratamiento y
Derechos oposicion o las decisiones automatizadas, mediante escrito dirigido o la Direccion General de
Calidad e Infraestructuras Sanitarias, P2 de Zorrilla, 1. 47007 VALLADOLID.
Los datos de esta autorizacion serdn incorporados a la Base de datos del Registro de
Informacion Instrucciones Previas de Castilla y Leon. Puede consultar informacion adicional en
Adicional https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-
deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas

Legitimacion

Destinatarios

Conforme al articulo 21.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas, y el art. 11.6 del DECRETQ 23/2024, de 21 de noviembre, por el que se regula el procedimiento de
formalizacion de instrucciones previas en el dmbito sanitario y la organizacidn y el funcionamiento del Registro de
Instrucciones Previas de Castilla y Ledn se informa que el plazo para resolver y notificar este procedimiento de solicitud de
inscripcion de un documento de instrucciones previas, es de 2 meses contados desde el dia siguiente a la recepcion de esta
solicitud y la no resolucién en plazo tiene efectos estimatorios. Con la presentacion de esta solicitud el interesado declara
recibir y conocer informacidn sobre el mismo.

39



40



DESIGNACION DE REPRESENTANTES

NO ES OBLIGATORIO DESIGNAR REPRESENTANTE/S, pero resulta muy recomendable, para asegurar gue
habra persona/s de su confianza, elegida/s por usted, que velaran por el cumplimento de sus instrucciones, en caso

de que se llegase a la situacion de tener que aplicarlas. Puede nombrar sélo una persona representante. o mas
de una si asi lo desea. A diferencia de los testigos, todos los representantes pueden tener vinculos familiares o de

cualquier otro tipo con la persona otorgante.

IMPORTANTE: Las personas designadas como REPRESENTANTES NO PUEDEN SER TAMBIEN TESTIGOS
DEL ACTO DE FORMALIZACION. Tampoco pueden ser representantes: a) el personal habilitado para la gestion
del Registro de Instrucciones Previas; b) El personal de las compafiias que financien la atencion sanitaria de la
persona otorgante; ¢) El personal sanitario que deba aplicar las instrucciones previas al otorgante.

D P , con DNINIE......................... 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/D? DNI/NIE

Fecha de Nacimiento: Teléfonos de contacto

Domicilio

Localidad Provincia C.P.

Aceptacion de la representacion

Acepto la designaciéon como representante del/ la OTORGANTE del documento de

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

SEGUNDO REPRESENTANTE

D/D2 DNI/NIE

Fecha de Nacimiento: Teléfonos de contacto

Domicilio

Localidad Provincia C.P.

Aceptacion de la representacion

Acepto la designhaciéon como representante del/ la OTORGANTE del documento de

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

D/D? DNI/NIE

Fecha de Nacimiento: Teléfonos de contacto

Domicilio

Localidad Provincia C.P.

Aceptacion de la representacion

Acepto la designhaciéon como representante del/ la OTORGANTE del documento de
instrucciones previas en el caso de que no pueda expresar por si mismo/a sus | Fdo.:
decisiones con respecto a su atencidon sanitaria. Me comprometo a velar por el

cumplimiento de las instrucciones recogidas en dicho documento sin ir en contra de la

voluntad de mi representado/a. {Mombre y apellidos)

CUARTO REPRESENTANTE

D/D= DNI/NIE

Fecha de Nacimiento: Teléfonos de contacto

Domicilio

Localidad Provincia C.P.

Aceptacion de la representacion

Acepto la designhaciéon como representante del/ la OTORGANTE del documento de
instrucciones previas en el caso de que no pueda expresar por si mismo/a sus | Fdo.:
decisiones con respecto a su atencidon sanitaria. Me comprometo a velar por el

cumplimiento de las instrucciones recogidas en dicho documento sin ir en contra de la

voluntad de mi representado/a. {Mombre y apellidos)

Responsable

Finalidad

Legitimacion

Destinatarios

Derechos

Informacién
Adicional

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS
Direccién General de Calidad e Infraestructuras Sanitarias.
Gestion de la inscripcidn de documentos de instrucciones previas en el Registro de Instrucciones
Previas de Castilla y Ledn.
Ejercicio de poderes pliblicos y cumplimentacion de una obligacion legal (Ley 8/2003, de 8 de abril
de derechos y deberes de las personas en relacion con la salud, fa Ley Orgdnica 3/2021, de 24 de
marzo, de regulacion de la eutanasia y el DECRETO 23/2024, de 21 de noviembre, por el que se
regula el procedimiente de formalizacion de instrucciones previas en el ambito sanitario y lo
arganizacion y el funcionamiento del 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, al Registro Nacional de
Instrucciones Previas, a los representantes designados y a gquien precise su conocimiento para el
cumplimiento de una obligacidn legal.
Acceso, rectificacidn, supresion, eposicion, portabilidad, limitacion del tratamiento y oposicion a
las decisiones automatizadas, mediante escrito dirigide a la Direccion General de Calidad e
Infraestructuras Sanitarias, P2 de Zorrilla, 1. 47007 VALLADOLID.
Los datos de esta autarizacion serdn incorporados a la Base de datos del Registro de Instrucciones
Previas de Castilla y Ledn. Puede consultar informacicn adicional en
https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-

ambito-sanitario/reqistro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas
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