
REVOCACIÓN DE DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS
SOBRE CUIDADOS Y TRATAMIENTOS DE SALUD
Yo D./D.ª  ........................................................., , con DNI  nº …………………..
  nacido/a…………. con domicilio en …………….. CP ….  en la calle………………………………. , nº ……
, con plena capacidad de obrar, actuando libremente y tras una adecuada reflexión, manifiesto mi deseo de  REVOCAR el documento de instrucciones previas formalizado ante ………………………………, con fecha…………………….., inscrito en el Registro de Instrucciones Previas de Castilla y León con fecha…………… dejándolo sin efecto a partir de esta fecha, sin otorgar uno nuevo en su lugar. 
DECLARACIÓN DE TESTIGOS

Los firmantes como testigos de la formalización de este documento de REVOCACIÓN del documento de instrucciones previas indicado en el párrafo anterior, DECLARAMOS ser mayores de edad, tener plena capacidad de obrar y que, a nuestro juicio, la persona otorgante de este documento de revocación, es capaz, actúa libremente y ha firmado el documento en nuestra presencia

PRIMER TESTIGO

	D/Dª
	DNI/NIE
	Fdo.:
 (((((((((((((((((((((

	Domicilio (Calle, Localidad, Provincia)
	


SEGUNDO TESTIGO

	D/Dª
	DNI/NIE
	Fdo.:  
(((((((((((((((((((((

	Domicilio (Calle, Localidad, Provincia)

.
	


TERCER TESTIGO

	D/Dª
	DNI/NIE
	Fdo.:  
(((((((((((((((((((((

	Domicilio (Calle, Localidad, Provincia).
	


Continua al dorso(
DECLARACIÓN DEL OTORGANTE
Como otorgante de este documento de revocación, DECLARO que los firmantes como testigos en primer y segundo lugar no tienen conmigo relación de parentesco en primer ni en segundo grado, ni ningún vínculo patrimonial u obligacional.
Estando conforme con todo lo anterior ratifico con mi firma que esta es mi voluntad.
En …….………….………a ……….de…………………….de…………

(Lugar y fecha de formalización)

Firma del Otorgante     (((((((((((((((((((((((((
   (Indicar de forma legible Nombre y apellidos)
	INFORMACIÓN BÁSICA DE PROTECCIÓN DE DATOS

	Responsable
	Dirección General de Calidad e Infraestructuras Sanitarias.

	Finalidad
	Gestión de la inscripción de documentos de instrucciones previas en el Registro de Instrucciones Previas de Castilla y León.

	Legitimación
	Ejercicio de poderes públicos y cumplimentación de una obligación legal (Ley 8/2003, de 8 de abril de derechos y deberes de las personas en relación con la salud y el Decreto 30/2007, de 22 de marzo por el que se regula el Documento de Instrucciones Previas en el ámbito sanitario y se crea el Registro de Instrucciones Previas de Castilla y León).

	Destinatarios
	Cesión de datos contenidos en los documentos de Instrucciones Previas inscritos al personal sanitario responsable del proceso asistencial de los otorgantes y al Registro Nacional de Instrucciones Previas y a los Representantes designados..

	Derechos
	Acceso, rectificación, supresión, oposición, portabilidad, limitación del tratamiento y oposición a las decisiones automatizadas, mediante escrito dirigido a la Dirección General de Calidad e Infraestructuras Sanitarias, Pº de Zorrilla, 1. 47007 VALLADOLID.

	Información Adicional
	Los datos de esta autorización serán incorporados a la Base de datos del Registro de Instrucciones Previas de Castilla y León. Puede consultar información adicional en https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas 
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