,
SOLICITUD DE INSCRIPCION DE DOCUMENTOS
DE INSTRUCCIONES PREVIAS

SOLICITANTE
Nombrey Apellidos

DNI

Direccion

Teléfono/os

Correo e ectrénico

REPRESENTANTE (Opcional)

S6lo en e caso de ser presentada esta solicitud por persona distinta al otorgante (en este caso adjuntar documento
acreditativo de larepresentacion)

Nombrey Apellidos

DNI

Direccion

Teléfono/os

Correo € ectronico

SOLICITO, lainscripcion en el Registro del Principado de Asturias de Instrucciones Previasen el ambito sanitario, del documento
incluido en el sobre cerrado adjunto aesta solicitud que tiene por objeto:

[~ Lainscripcion de un documento de instrucciones [ Lasustitucion de uno yainscrito

previas L. . .
Larevocacion de uno yainscrito

[~ Lamodificacién de uno yainscrito I

La Disposicion adiciona octava de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales, establece que
cuando se formulen solicitudes por cualquier medio en las que € interesado declare datos personales que obren en poder de las
Administraciones Publicas, € érgano destinatario de la solicitud podra efectuar en €l gercicio de sus competencias las verificaciones
necesarias para comprobar la exactitud de los datos.

Con la presentacion de esta solicitud, el Principado de Asturias le informa que consultard al Ministerio competente en materia de
Interior los datos de identidad del otorgante y los testigos (DNI/NIE/TIE/Ce)

Puede gercer su derecho de oposicién a través de la sede electronica del Principado de Asturias accediendo a www.astursalud.es y
siguiendo las instrucciones marcadas en la ficha del procedimiento. En todo caso, si €jerce € derecho de oposicién, debera aportar
todos los datos y documentos requeridos en el procedimiento.

De acuerdo con la normativa vigente en materia de Proteccion de Datos personales, la finalidad de su tratamiento es la gestion,
inscripcion y consulta de las Instrucciones Previas en € dmbito sanitario. Dicho tratamiento tiene como base lega €l hecho de ser
necesario para fines de prestacion de asistencia o tratamiento sanitario (art. 9.2,h del Reglamento (UE) 2016/679 de Proteccion de

Datos) y su responsable es la Consgjeria de Sanidad. Puede ampliar esta informacién en Politica de Privacidad:
www.astursalud.es

FIRMA
@
<+
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En virtud del articulo 11 de la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica y del Decreto 4/2008, de 23 de enero, de Organizacién y Funcionamiento del Registro del
Principado de Asturiasde Instrucciones Previas en el &mbito sanitario.

Yo

Mayor de edad, con domicilio en ¢/ N° Piso
cP Poblacion Provincia

DNI o Pasaporte Teléfono/s

Sexo N° Tarjeta sanitaria o codigo de identificacion personal

Fecha de nacimiento Nacionalidad

Con capacidad para actuar libremente, considerando que he recibido suficiente informacion y tras haber reflexionado cuidadosamente tomo la
decision de expresar a través del presente documento las siguientes instrucciones previas respecto a cuidados y tratamiento, que deseo sean
tenidas en cuenta para mi atencion sanitaria, si llegara a encontrarme en una situacion en la que no pueda manifestar mi voluntad por deterioro
fisico o psiquico, asi como, una vez llegado el fallecimiento, sobre la donacion de dérganos y tejidos y sobre el destino de mi cuerpo.

OPCIONAL

Si se dieran esas circunstancias, designo como REPRESENTANTE

a:
D/ Diia DNI

Mayor de edad, con domicilio en c/ Ne Piso CP
Poblacién Teléfono/s

FIRMA FIRMA
Aceptacion del Representante

OPCIONAL

Esta persona debera sustituirme en el momento que ya no sea capaz de expresar mi voluntad ante el médico responsable de mi asistencia. En caso
de renuncia, indisponibilidad o fallecimiento de mi representante, designo como SUSTITUTO/Aa:

D/ Dfa DNI
Mayor de edad, con domicilio en c/ N° Piso CP
Poblacion Teléfono/s

FIRMA FIRMA

Aceptacion del Sustituto
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DECLARO

1/ EN RELACION CON LOS CUIDADOS Y TRATAMIENTOS DE MI SALUD

Que sien un futuro no puedo tomar decisiones sobre mi cuidado médico como consecuencia de mi deterioro fisico y/o mental por algunade las
situaciones que se indican a continuacion:

1 Enfermedad incurable avanzada
(enfermedad de curso progresivo, gradual, con diverso grado de afectacion de laautonomiay la calidad de vida, con
respuesta variable al tratamiento especifico, que evolucionara hacia la muerte a medio plazo).

[ Enfermedad terminal
(enfermedad avanzada, en fase evolutiva e irreversible, con sintomas multiples, impacto emocional, pérdida de la
autonomia, con muy escasa 0 nula capacidad de respuesta al tratamiento especifico y con un prondsticode vida
generalmente inferior a los seis meses, en un contexto de fragilidad progresiva).

[ Situacién de agonia
(laque precede alamuerte cuando ésta se produce de forma gradual, yen laque existe deterioro fisico intenso, debilidad
extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivosy de la conciencia, dificultad de relacién e ingesta y pronéstico de vida de
dias u horas).

Otras situaciones

MIS INSTRUCCIONES SON:

[] Deseo finalizar mi vida sin la aplicacion de técnicas de soporte vital, respiracion asistida o cualquier otra medida
extraordinaria, desproporcionada y ftil, que sélo esté dirigida a prolongar mi supervivencia artificialmente, o que estas
medidas se retiren siya han comenzado a aplicarse.

[[] Deseo que se me proporcionen los tratamientos necesarios para paliar el dolor fisico o psiquico o cualquier sintoma que
me produzca una angustia intensa.

[ Rechazo recibir medicamentos o tratamientos complementariosy que se me realicen pruebas o procedimientos diagnésticos,
sien nada van a mejorar mi recuperacion o aliviar mis sintomas.

] Deseo que se facilite a mis seres queridos y familiares el acompariarme en el trance final de mi vida, si ellos asi lo
manifiestan ydentro de las posibilidades del contexto asistencial.

[ Solicito que, si me encuentro en alguno de los supuestos clinicos previstos en la Ley de regulacién de la eutanasia, se me facilite
la prestacion de ayuda para morir conforme a lo dispuesto en ella.

Otras instrucciones

No serén aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordenamiento juridico y a la lex artis.

2/ EN RELACION CON LADONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS EN CASO DE FALLECIMIENTO:

(@Ponacion de 6rganos (sefialar si o no)

si O

En este caso especificar si es total o parcial
ToTAL [
PARCIAL E
En el caso de que sea parcial concretar érganos:
Corazon [ pulmén [ rifiones [] cérnea [J
otros

No [] )
T
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@Donaci()n de tejidos (sefalar si o no)

s O

Eneste caso especificar si es total o parcial

ToTAL [
PARCIAL [

En el caso de que sea parcial concretar tejidos:

No O

3/ CESION DE CADAVER PARA DOCENCIA O INVESTIGACION

(sefalar sio no)

s |§| NO [

De acuerdo con lo establecido en el articulo 11.c) de la Ley del Principado de Asturias 5/2018, de 22 de junio, sobre derechos y
garantias de la dignidad de las personas en el proceso del final de la vida, DECLARO que de los tres testigos mayores de edad y con
plena capacidad de obrar que firman este documento, dos de ellos, como minimo, no tienen relacion de parentesco hasta el segundo
grado ni estan vinculados por matrimonio o por analoga relacion de afectividad en la forma establecida legalmente con el otorgante

La Disposicion adicional octava de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales, establece que cuando
se formulen solicitudes por cualquier medio en las que el interesado declare datos personales que obren en poder de las
Administraciones Publicas, el érgano destinatario de la solicitud podré efectuar en el ejercicio de sus competencias las verificaciones
necesarias para comprobar la exactitud de los datos.

Con la presentacion de esta solicitud, el Principado de Asturias le informa que consultara al Ministerio competente en materia de
Interior los datos de identidad del otorgante y los testigos (DNI/NIE/TIE/Ce)

Puede ejercer su derecho de oposicion a través de la sede electrdnica del Principado de Asturias accediendo a www.astursalud.es y

siguiendo las instrucciones marcadas en la ficha del procedimiento. En todo caso, si ejerce el derecho de oposicion, debera aportar todos
los datos y documentos requeridos en el procedimiento.

®
¥
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De acuerdo con la normativa vigente en materia de Proteccién de Datos personales, la finalidad de su tratamiento es la gestion,
inscripcién y consulta de las Instrucciones Previas en el ambito sanitario. Dicho tratamiento tiene como base legal el hecho de ser
necesario para fines de prestacion de asistencia o tratamiento sanitario (art. 9.2,h del Reglamento (UE) 2016/679 de Proteccion de
Datos) y su responsable es la Consejeria de Sanidad. Puede ampliar esta informacion en Politica de Privacidad: www.astursalud.es

Lugar, fecha y firma del otorgante

FIRMA

En el caso de que el presente documento se otorgue ante TESTIGOS, los abajo firmantes declaran que la persona que firma este documento
lo ha hecho de forma consciente, yhasta donde es posible apreciar, de manera voluntaria y libre.

TestigoD/Dfia DNI .
FIRMA
TestigoD/Dfia DNI .
FIRMA
TestigoD/Dfia DNI .
FIRMA
=
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