Otros deseos que me gustaria comunicar a mi familia,
allegados y/o representante

Tras el fallecimiento

MANIFIESTO ™I DESEO DE QUE MI CUERPO SEA:

DONADO A LA CIENCIA

Si no es posible donar mi cuerpo a

INCINERADO |

la ciencia, deseo que mi cuerpo sea:
INHUMADO

INCINERADO |

Si necesita_inforr_r'_l_'aC.i:.,: el
e Histologia de la Facult

En caso de estar embarazada

DESEO QuE LA APLICACION DE ESTE DOCUMENTO SEA APLAZADA HASTA FINALIZAR EL EMBARAZO |

En el proceso de morir y la muerte

MANIFIESTO Mi DESEO DE RECIBIR ASISTENCIARELIGIOSA | S| | | NO |

ESPECIFICAR DE QUE TIPO

EN MI DOMICILIO ||

EN EL HOSPITAL |

SOPORTE LEGAL

> Ley 8/2009, de 22 de diciembre, por la que se modifica la Ley
6/2002, de 16 de abril, de Salud de Aragon, en su articulo 15,
en lo relativo a las Voluntades Anticipadas

> Ley 10/2011, de 24 de marzo, de Derechos y garantias de la
dignidad de la persona en el proceso de morir y de la muerte

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo establecido en el Reglamento General

de Proteccion de datos UE 2016/679, le informamos que los
datos que nos proporciona de manera directa se incorporaran

a tratamientos cuyo responsable es Direcciéon General de
Derechos y Garantias del Usuario del Departamento de Sanidad
del Gobierno de Aragon

Mas informacion & cita previa

PARA LA INSCRIPCION DEL DOCUMENTO DE

VOLUNTADES ANTICIPADAS

salud®

I 902 555 321
saludinforma.es

> Finalidad: Gestion telemética de trémites e informacion
Los datos recogidos sirven para gestionar las solicitudes de
los usuarios, sin que se realicen perfiles de ningun tipo ni
explotaciones estadisticas sin anonimizar.

> Legitimacion: Ejercicio de Poderes Publicos en base al Decreto
23/2016, de 9 de febrero, del Gobierno de Aragon, por el
que se aprueba la estructura organica del Departamento de
Sanidad y del Servicio Aragonés de Salud

> Destinatarios: No se cederdn datos a terceros ajenos a la
propia Administracién responsable del Tratamiento, salvo
obligacién legal. No se realizarén transferencias de datos a
terceros paises, salvo obligacion legal.

> Derechos: Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como
otros derechos recogidos en www.saludinforma.es/
portalsi/web/salud/proteccion-datos

GOBIERNO
DE ARAGON

condomicilioen

teléfono email

mayor de edad, con capacidad para tomar decisiones libremente y con la suficiente
informacién que me ha permitido reflexionar cuidadosamente,

DECIDO EXPRESAR

a traves de este documento las
siguientes instrucciones previas
que manifiestan mi voluntad
actual relacionada con unos

Criterios

que responden a un esquema de valores

de calidad de vida intimamente ligados

al proceso de morir con dignidad,

relacionados con unos supuestos que,

a modo de ejemplo, podrian ser los

siguientes:

> la posibilidad de comunicarme y
relacionarme con otras personas

> el hecho de no sufrir dolor importante,
ya sea fisico, psiquico o espiritual

> la posibilidad de mantener una
independencia funcional suficiente
que me permita ser autébnomo para las
actividades propias de la vida diaria

> no prolongar la vida por si misma,
cuando la situacidn sea irreversible

OTROS CRITERIOS
QUE SE HAN DE TENER EN CUENTA

codigo postal

DECLARO

que si en un futuro, no puedo
expresar mi voluntad sobre la
atencion sanitaria a recibir, como
consecuencia de mi deterioro
fisico y/o mental derivado de
situaciones clinicas, como:
> tumor maligno diseminado

en fase avanzada

> dafio cerebral, y/o de otros érganos,
severo e irreversible que conduzca
en breve plazo a la muerte

> estado vegetativo permanente

> enfermedad degenerativa del sistema
nervioso y/o del sistema muscular en
fase avanzada con importante limitacién
de mi movilidad y falta de respuesta
positiva al tratamiento especifico, si lo
hubiere

> demencia severa e irreversible debida a
cualquier causa (tipo Alzheimer)

OTRAS SITUACIONES

EN LAS QUE QUIERO QUE SE APLIQUE

Mi voluntad es... B3

DOCUMENTO
DE VOLUNTADES ANTICIPADAS



M1 voluntad es...

1. Que no sean aplicadas, o que se retiren si ya se estan aplicando, aquellas medidas
de soporte vital cardiorrespiratorio y que no se dilate mi vida por medios artificiales
como fluidos intravenosos, farmacos o alimentacién artificial que solo estén dirigidos a
prolongar mi supervivencia

2. Que cuando los responsables de mi asistencia tengan que optar por tomar decisiones
médicas y/o terapéuticas sobre mi persona dirigidas a alargar la vida cuando se den
limitaciones cognitivas o motoras que tengan caracter de irreversibilidad con magnitud
suficiente, no se apliquen dichas intervenciones

3. Que se instauren las medidas y se me suministren los farmacos que sean necesarios
para controlar con efectividad los sintomas que puedan causarme dolor, padecimiento,
angustia o malestar, aunque eso pueda acortar mi expectativa de vida

4. Que en caso de duda en la interpretacion de mi proyecto vital y mis valores de calidad
de vida, se tenga en cuenta la opinién de mi representante

5. Que en el caso de que el o los profesionales sanitarios que me atiendan aleguen motivos
de conciencia para no actuar de acuerdo con mi voluntad aqui expresada, solicito ser
atendido por otros profesionales que estén dispuestos a respetarla

OTRAS CONSIDERACIONES

SOBRE LAS SIGUIENTES ACCIONES SANITARIAS

EN RELACION CON LA DONACION DE ORGANOS & TEJIDOS

S|' No MANIFIESTO mi deseo expreso de que, tras mi fallecimiento, se
- puedan utilizar mis érganos y tejidos para ser trasplantados a otra

persona que los necesite

En caso afirmativo, la donacion de érganos & tejidos es TOTAL | PARCIAL |

SI LA DONACION ES PARCIAL ESPECIFICAR

Si necesita informacion adicional para tomar esta decision,
Unidad de Coordinacion de Trasplantes de Aragoén llam
o enviando un email a: coordinaciondetrasplantes@arago .

Declaracion de los testigos

El presente documento se formaliza ante los dos testigos abajo firmantes, que DECLARAN:

1. Que son mayores de edad, con plena capacidad de obrar, y al menos, uno de ellos sin relacién de
parentesco hasta el segundo grado y sin vinculos de relacién patrimonial alguna con el otorgante.

2. Que la persona que firma este documento de Voluntades Anticipadas lo ha hecho plenamente
consciente, sin que hayamos podido apreciar ninglin tipo de coaccidn en su decision.

PRIMER TESTIGO SEGUNDO TESTIGO

El representante o el representante sustituto sera considerado como el interlocutor valido y
necesario del médico o equipo sanitario responsable de mi asistencia, tomara las decisiones en
mi nombre cuando no pueda expresarme por mi mismo y en caso de duda en la interpretacion del
presente documento, teniendo en cuenta los valores, instrucciones y deseos expresados en el mismo
y siempre que no se contradigan con ninguna de las Voluntades Anticipadas que aqui constan.

Si se dieran las circunstancias de no poder expresar mi voluntad,
designo como representante a:

D/D® DNI/NIE

CON SU FIRMA o
declara haber entendido :
y aceptado lo anterior i

En el supuesto de renuncia, indisponibilidad o fallecimiento

de mi representante, designo como sustituto/a a:

D/D® DNI/NIE

CON SU FIRMA o
declara haber entendido 1
y aceptado lo anterior i

SOLICITO

la inscripcion de este documento de Voluntades Anticipadas en el Registro de
Voluntades Anticipadas del Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragon
y en el Registro Nacional de Instrucciones Previas.

""""" | Acepto y consiento el tratamiento de los datos de caracter -~ Fdo: EL INTERESADO/A *™* ===
| personal aqui contenidos, de conformidad con lo dispuesto
en los términos *** del Reglamento General de Proteccion de i
Datos UE 2016/679, de 27 de abril de 2016. También autorizo !
la cesidn de estos datos, con el fin de facilitar esta informacion
al personal sanitario que me atienda cuando lo consideren
necesario.

Este documento anula cualquier otro que haya sido

otorgado, con fecha anterior a la presente, en esta
Comunidad Auténoma o en cualquier otra.

* Deberén presentarse los DNI/NIE o fotocopias compulsadas de los REPRESENTANTES.
** Deberan presentarse los DNI/NIE o fotocopias compulsadas del INTERESADO/A y los TESTIGOS.
Estos tramites pueden efectuarse en el Registro de Voluntades Anticipadas.

*** Consulte todos los términos sobre Proteccion de datos en www.saludinforma.es/portalsi/web/salud/proteccion-datos




