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Ut

MODEL DE DOCUMENT DE VOLUNTATS ANTICIPADES

Abans d’'emplenar aquest document és aconsellable cercar I'ajuda i orientacio
d’'un professional per valorar I'abast de les vostres decisions. Quant als apartats 1,
2i 3, s'entén que s6n complementaris i successius, ja que sense l'especificacié
dels principis i les situacions sanitaries a que es fa referéncia en els apartats 1 2,
les instruccions de l'apartat 3 no tenen sentit.

DADES PERSONALS

Nom i llinatges:

Sexe: ‘ Estat civil: ‘

DNI/NIE/passaport: ‘ Ndm. CIP o targeta sanitaria: I

Data de naixement: ‘ Lloc de naixement:

Nacionalitat:

Domicili:

CP: Localitat: ‘ ‘ Telefon: ‘

Amb capacitat per prendre una decisié de manera lliure i amb informacié suficient
que m'ha permes reflexionar, exprés les voluntats anticipades, que suposen la
MEVA VOLUNTAT ACTUAL, d'acord amb el que disposa la Llei 1/2006, de 3 de
marg, de voluntats anticipades, que vull que es tinguin en compte sobre la meva
atencié sanitaria quan em trobi en una situaci6 en que, per diferents
circumstancies derivades del meu estat fisic i/o psiquic, no pugui expressar la
meva voluntat.

1. CRITERIS QUE VULL QUE ES TINGUIN EN COMPTE
(Indicau les que es corresponen amb el vostre projecte vital)

Per al meu projecte vital, la qualitat de vida és un aspecte molt important, i relacion
aquesta qualitat de vida amb uns suposits que, a tall d'exemple, poden ser els seguents:

[ ] La possibilitat de comunicar-me per qualsevol mitja i relacionar-me amb altres
persones.

[_] El fet de no patir dolor important, sigui fisic o psiquic.

[ ] La possibilitat de mantenir una independéncia funcional suficient que em permeti ser
autdnom/a per a les activitats propies de la vida diaria.

[ ] La preferéncia per no prolongar la vida per si mateixa en situacions cliniques
irreversibles.

Signatura de 'atorgant:
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[ ] La preferéncia per romandre els darrers dies de la meva vida:

[ ] en el meu domicili habitual.
[0 arhospital.
[ ] notenc cap preferéncia

|:| En cas de trobar-me transitoriament en estat de lucidesa:

[ ] sivull que se minformi sobre el meu diagnostic fatal
[ ] novull que se m'informi sobre el meu diagnostic fatal.

[] En cas de dubte en la interpretacié d'aquest document, vull que es tingui en compte

l'opinié del meu representant.

D Altres:

2. SITUACIONS CLINIQUES QUE VULL QUE ES CONSIDERIN EN AQUEST DOCUMENT

(Indicau les que voleu que es tinguin en compte)

Vull que es respectin de manera geneérica els principis esmentats en I'apartat anterior, tant
en les situacions mediques com en les que s'especifiquen a continuacié, pero incloent-n'hi

d'altres:

[ ] Malaltia irreversible que ha de conduir inevitablement en un termini breu a la meva
mort.

[ ] Estatvegetatiu cronic.

[ ] Estatavancat de la malaltia de pronostic fatal.

[ ] Estat de deméncia greu.

[ ] Malaltia incurable avancada (malaltia de curs progressiu, gradual, amb grau divers
d'afectacio de I'autonomia i la qualitat de vida, amb resposta variable al tractament
especific, que evolucionara cap a la mort a mitjan termini).

[ ] Malaltia terminal (malaltia avancada, en fase evolutiva i irreversible, amb simptomes
multiples, impacte emocional, pérdua de I'autonomia, amb molt poca o nul-la
capacitat de resposta al tractament especific i amb un prondstic de vida generalment
inferior als sis mesos, en un context de fragilitat progressiva).

[ ] Situacié d'agonia (la que precedeix la mort quan aquesta es produeix de manera
gradual, i en la qual hi ha un deteriorament fisic intens, debilitat extrema, freqiiéncia
alta de trastorns cognitius i de la consciéncia, dificultat de relacié i d'ingesta, i
pronostic de vida de dies o hores).

[] Altres:
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3. INSTRUCCIONS SOBRE LES ACTUACIONS SANITARIES

(Indicau les que voleu)

El que s'ha indicat abans, d'acord amb els criteris i les situacions sanitaries especifiques,
implica prendre decisions com ara les seglents:

[]

[]

Vull finalitzar la meva vida sense l'aplicacié de técniques de suport vital, respiracié
assistida o qualsevol altra mesura extraordinaria desproporcionada i futil que tan sols
estigui dirigida a prolongar la meva supervivéncia artificialment, i que aquestes
mesures es retirin si ja s’han comencat a aplicar.

Que em subministrin els farmacs necessaris per pal-liar al maxim el malestar, el
patiment psiquic i dolor fisic que m'ocasiona la meva malaltia.

Que, sense perjudici de la decisié que prengui, em garanteixin I'assisténcia necessaria
per procurar-me una mort digna.

Rebuig rebre medicaments o tractaments complementaris i que se'm facin proves o
procediments diagnostics si no han de millorar gens la meva recuperacié o mitigar els
meus simptomes.

Si estic embarassada i ocorre alguna de les situacions descrites en I'apartat 2, vull que
la validesa d'aquest document quedi en suspens fins després del part, sempre que
aix0 no afecti negativament el fetus.

Vull que es faciliti als meus éssers estimats i familiars acompanyar-me en el tram final
de la meva vida si ells aixi ho manifesten i dins les possibilitats del context assistencial.

Altres:

4. INSTRUCCIONS SOBRE EL MEU COS

(Indicau les que voleu)

[]

OO0 CIEse ol
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Vull donar els meus organs perqué els trasplantin a una altra persona que ho
necessiti.

Vull donar els meus organs per a la investigacio.

Vull donar els meus organs per a 'ensenyament universitari.

Vull donar els meus teixits per a la utilitzacio clinica.

Vull donar els meus teixits per a la investigacio.
Vull donar el meu cos per a la investigaci6, incloent-hi 'autopsia quan sigui necessaria

segons criteri facultatiu.

Vull donar el meu cos per a I'ensenyament universitari.
Vull que m'incinerin.

Vull que m’enterrin.

Vull un ofici funerari religios.

Altres:

Signatura de l'atorgant:
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5. ALTRES INSTRUCCIONS que, dins aquest context, no siguin contraries a 'ordenament
juridic ni a la bona praxi:

6. DESIGNACIO DE REPRESENTANT INTERLOCUTOR

D'acord amb l'article 5 de la Llei 1/2006, de 3 de marg, de voluntats anticipades, design el
meu representant perque actui com a interlocutor valid i necessari amb el metge o amb
I'equip sanitari que m’'atendra en el cas que em trobi en una situacié en qué no pugui
expressar la meva voluntat, com també si hi ha cap dubte en la interpretacié del meu
projecte vital o dels meus valors sobre la qualitat de vida, i vull que es tingui en compte la
seva opinid. Per aixod, design com a tal,
amb el DNI/NIE/passaport nimero , domicili a

, hum, de i teléfon

Per tant, autoritz el meu representant perqué prengui decisions respecte de la meva salut
en el cas que jo no pugui fer-ho per mi mateix/a, sempre que no es contradiguin amb cap
de les voluntats anticipades que consten en aquest document.

[ ] Limitacions especifiques:

Data:

Signatura de l'atorgant:

Signatura de l'atorgant:
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En cas d'impossibilitat, defuncié o rendncia del meu representant interlocutor, design com
a representant alternatiu o substitut:

Nom i llinatges:

DNI/NIE/passaport:

Adreca:

Teléfon:

Data:

Signatura de I'atorgant:

7. ACCEPTACIO DEL REPRESENTANT

Accept la designacié i estic d'acord a ser el representant de
en cas que no pugui expressar les seves directrius

respecte de la seva atencié sanitaria. Comprenc les directrius expressades en aquest
document per la persona que represent i estic d'acord a sequir-les. Entenc que la meva
representacié només té sentit en cas que la persona que represent no pugui expressar
per si mateixa aquestes directrius i en cas que no hagi revocat préviament aquest
document, bé totalment o bé en la part que m'afecta.

Nom i llinatges del representant:
DNI/NIE/passaport:
Data:

Signatura del representant:

Nom i llinatges del representant substitut:
DNI/NIE/passaport:
Data:

Signatura del representant substitut:

Signatura de l'atorgant:
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8. DECLARACIO DELS TESTIMONIS

Els sotasignats, majors d'edat, declaram que la persona que signa aquest document de
voluntats anticipades ho ha fet plenament conscient i que no hem apreciat cap tipus de

coaccié en la seva decisio.

Aixi mateix, com a testimonis primer, segon i tercer, declaram que no mantenim cap tipus
de vincle familiar ni patrimonial amb la persona que firma aquest document.

Testimoni primer:
Nom i llinatges:
DNI/NIE/passaport:
Adreca:

Data:

Signatura del primer testimoni:

Testimoni segon:
Nom i llinatges:
DNI/NIE/passaport:
Adreca:

Data:

Signatura del segon testimoni:

Testimoni tercer:
Nom i llinatges:
DNI/NIE/passaport:
Adreca:

Data:

Signatura del tercer testimoni:
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Signatura de I'atorgant:
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