LEY DE EUTANASIA'Y DOCUMENTO DE

VOLUNTADES ANTICIPADAS




DE QUE HABLAMOS

EUTANASIA. “Buena muerte”. El acto deliberado de dar fin a la vida de una persona,
por voluntad expresa de la propia persona y con el objeto de evitar un sufrimiento.

Debemos diferenciarla de:

Suicidio asistido: Indicar o facilitar la informacion y medios necesarios para que el propio solicitante
se los autoadministre. La Ley que se presenta lo incluye

Eutanasia “pasiva’: No iniciar o suspender si se han iniciado las medidas o tratamientos que
mantienen la vida.

Limitacion del esfuerzo terapéutico (L.E.T.): Poner limites en base al conocimiento medico y sitigaci
del paciente a las actuaciones medicas.

Sedacion paliativa/Sedacion en la agonia: Aplicar todas las medidas necesarias (analg
...) que se precisen para evitar el sufrimiento en la fase final de una enfermedad

Cuidados paliativos: Todos aguellos cuidados que se aplican a un paciente
incurable, cuyo fin es mejorar su calidad de vida. No implican accior
conllevan un prondstico de tiempo determinado.
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@B Suicidio asistido [ Solo en algunas zonas del pais (il Eutanasia pasiva [l Eutanasia activa

ey de eutanasiay DA AC, AKE. 04/03/2023. Ignacio Lopez.



LEY ORGANICA 3/2021, DE 24 DE MARZO,
DE REGULACION DE LA EUTANASIA (LORE).

CONTENIDOS DE LALEY:
Definiciones:
Enfermedad grave e incurable.
Padecimiento grave, cronico, imposibilitante.
Médico responsable
Meédico consultor
Consentimiento informado
Objecion de conciencia sanitaria
Incapacidad de hecho
Procedimiento de la prestacion:

Administracion directa / Prescripcion
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LEY ORGANICA 3/2021, DE 24 DE MARZO,
DE REGULACION DE LA EUTANASIA (LORE).

Definiciones

»EUTANASIA: El acto deliberado de dar fin a la
vida de una persona, por voluntad expresa de la
propia persona y con el objeto de evitar un
sufrimiento.

»>MEDICO RESPONSABLE: Facultativo que
tiene a su cargo coordinar toda la informacion y la
asistencia sanitaria del paciente, con el caracter de
interlocutor principal del mismo en todo lo referente
a su atencion e informacion durante el proceso
asistencia

>PADECIMIENTO GRAVE, CRONICO, IMPOSIBILITANTE:
Situacion 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 expresion y
relacion, 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 curacion o mejoria apreciable. En ocasiones puede suponer
la dependencia absoluta de apoyo tecnologico

»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
pronostico de vida limitado, en un contexto de
fragilidad progresiva

> INCAPACIDAD DE HECHO: Situacion en la que el paciente carece
de entendimiento y voluntad suficientes para regirse de forma autbnoma,
plena y efectiva por si mismo, con independencia de que existan o se

hayan adoptado medidas de apoyo para el ejercicio de su capacidad
juridica
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LEY ORGANICA 3/2021, DE 24 DE MARZO,
DE REGULACION DE LA EUTANASIA (LORE).

Definiciones (2)

>PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR:

> Accion derivada de proporcionar los medios necesarios a una persona
gue cumple los requisitos previstos en esta Ley y que ha manifestado su
deseo de morir. Dicha prestacion se puede producir en dos modalidades:
1.%) La administracion directa al paciente de una sustancia por parte del

profesional sanitario competente.

»CONSENTIMIENTO INFORMADO: La
conformidad libre, voluntaria y consciente del
paciente, manifestada en pleno uso de sus facultades
después de recibir la informacién adecuada, para
que, a peticidn suya, tenga lugar la prestacion

»>MEDICO CONSULTOR: Facultativo con »>2.2) La prescripcion o suministro al paciente por parte del profesional
formacion en el ambito de las patologias que padece sanitario de una sustancia, de manera que esta se la pueda auto
el paciente y que no pertenece al mismo equipo del administrar, para causar su propia muerte

médico responsable

>OBJECION DE CONCIENCIA SANITARIA:
Derecho individual de los profesionales sanitarios a
no atender aquellas demandas de actuacion sanitaria
reguladas en esta Ley que resultan incompatibles
CON sus propias convicciones.
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Garantias de la ley:

El derecho a pedir la prestacion. Especial mencion a la
discapacidad.
Autonomia en la peticion.

Trazabilidad del procedimiento.

El acceso y los medios necesarios para recibi
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REQUISITOS

Nacionalidad espanola o residencia legal o empadronamiento >12
meses

Mayor de edad
Capaz y consciente
Sufrir enfermedad o padecimiento grave-incurable

Disponer por escrito de toda la informacion del proceso médico

Formular la solicitud por escrito
Presentar el consentimiento informado

Si el médico certifica que el paciente no esta capacitado f
solicitar la prestacion pero dispone de un D.V.A. 0 €
son necesarios los apartados e. f. y g.
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DENEGACION DE LA PRESCRIPCION

El médico responsable puede denegar la solicitud, siempre de forma
razonada y por escrito.

El solicitante puede recurrir esta decision.

Existe una comision de garantia y evaluacion para valorar todas las
discrepancias

El solicitante puede en cualquier momento del pro
desistir de su solicitud
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PROCEDIMIENTO. Pasos a seguir:

Primera solicitud.

Verificar que se cumplen los requisitos

Proceso deliberativo con el paciente.

Segunda peticion.

Nuevo proceso deliberativo. Firma del consentimiento informado.

Meédico consultor. Revision de la historia.

Comunicacion al equipo asistencial, familiares si procede y programaci

Comision de Garantia y Evaluacion

Muerte “Natural”
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SOLICITUD DE PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR: 1° Sollcitud
(Ley Orgdnica 372021, de 24 de marzo, de regulacién de (3 ewlanasia)

com  DMUMIE n®
mayor de edad, con domicilio en (localidad)
Calle

Cddigo  postal
Teléfono's Correo electrdnico
teniendo &n cuenta gue poseo (seffdlese lo gue proceda):

O LaNacionalidad espafiola.
O Laresidencia legal en Espafia.
O Uncerificado de empadronamiento que acredito, un tiempo de permanencia
en & territorio esparfiol, superior a doce meses.
DECLARO

Cue soy capaz y consciente de mis actos en el momento presente de
formular esta solicitud.

Clue NO tengo ninguna presidn extarna que mative esta solicitud.
Que estimo gue sufro:

0O  Una enfermedad grave & incurable.
O Padecimiento grave, cronico @ imposibilitante.
SOLICITO, por PRIMERA VEZ

La prestacidn de ayuda para maorir, por lo gue firmo,

de 20

Fdo.: El médicoa responsable

SOLICITUD DE PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR: 2° Solicitud
(Ley Orgdnica 2021, de 24 de marzo, de regulacian de la eutanasia)

Yo, con
DMINIE n® mayor de edad, con domicilio en
(localidad)

en la Calle Cadigo
postal Cormeo
electrénico

DECLARO

Cue soy capaz y consclente de mis actos en el momento presents
de formular esta solicitud.
Que dispongo por escrito de la informacién sobre mi proceso
médico, las diferentes alternativas v posibilidades de actuacién.
incluida la de acceder a cuidados paliatives integrales comprendidos
en la cartera comdn de servicios y a las prestaciones que tuviera
derecho de conformidad a la normativa de atencidn a la dependencia.
Cue NO tengo ninguna presidn exierna que motive esta solicitud.
Que, con fecha solicité la Prestacidn de
ayuda para morir, ¥ habiendo transcurridos mas de 15 dias desde mi
primera solicitud.

S0LICITO, POR SEGUNDA VEZ

La prestacion de avuda para morir, v la firmo,

L8 de de 202
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR. (FINALIZACION
DEL PROCESO DELIBERATIVO MEDICO/A RESPONSABLE-PACIENTE)

(Ley Orgdnica 32021, de 24 de marzo, de reguiscidn de s sufanasis)
1. DATOS DEL/LA PACIENTE SOLICITANTE

D. Dfa.: con DNINIE

nﬂ

Fecha de nacimiento:

Macionalidadiresidencia legalcertificado de empadronamients screditativo de permanencia en territorio espafiol superior

a doce meses:

Sexo:

Domicilio:

Localided: Prowincia:

Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del anterior)

Teléfono: Cormeo electrdnico:

2. MANIFESTACIONES DE VOLUNTAD SOBRE LA INFORMACION RECIBIDA

. He sido informadoda adecuadamente, de forma verbal y por escrite, por el equipo sanitario responsable sobre el
procedimiento, garantias y reslizacidn de la prestacidn de ayuda para morir, al objeto de tomar la decisidn de
fizrma woluntaria, libre ¥ consciente._
He recibido una copia de la informacidn, en la que se incluye la infermacidn que exste actualments, sobre mi
proceso médico, las diferentes alternativas y posibilidades de actuacion, incluida la de acceder a cuidados
paliativos integrales comprendidos en la Cartera Comin de Servicios y a las prestaciones a las que tengo
derecho, de conformidad con la normativa de atencidn a la dependencia.

Esta documentacidn s2 me ha faditado en formatos adecuados y adapiados.

. He formulado dos solicitudes de manera voluntaria, libre y consciente y por escrito, o por otro medio que
permita dejar constancia (indicar ofros medios):

Que mi voluntad |a ejerzo con absoluta libertad de decisidn y sin presidn externa de cuslquier indole.
El médico/a responsable ha certificado:
o que sufro una enfermedad grave e incurabla
que sufro un padecimiento grave, cronico e imposibilitante

gue actlio de forma voluntaria, sin presiones externas de ninguna indole y con conocimiento de
causa sobre la prestacion que solicita.

He sido informade de que un médico/a consultoer'a me examinara y corrobord que se dan los requisitos para
recibir la prestacidn de ayuda para morir.

He sido informadie del proceso técnico de la eutanasia de sus efectos, evolucidn y complicaciones.
He sido informadio que puedo elegir entre las dos modalidades posibles de prestacidn de ayuda a morir:

+ La administracitn directa de una sustancis por parte de un profesional eanitario competente. En

este caso el médico/a responsable, asi como el resto de profesionales sanitarios me
asistirdn hasta el momento de mi muerte.
La prescripcidn o suministro por parte un profesionsl sanitario de una sustancia, de manara que
me & pusds autcadministrar para causar mi propia muerte. En este caso, el médicola
responsable, asi como el resto de los profesionales sanitarios, mantendrén la debida tarea
de observacidn y apoyo hasta el momento de mi fallecimiento.

+ Infarmado del proceso técnico de la eutanasia de sus efectos, evolucion y complicaciones.

De las dos modalidades posibles, de las cuales he sido informadola previamente, escojo la siguiente:
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propia. Comité

No cumple requisitos

2
dias
INICIO PROCESO
DEUBERATIVO

10 dias desde 17 solicitud

5
dias

MR

DENIEGA SOUCITUD
Por escrito y de manera motivada
Informar al paciente que puede presentar
una reclamacion a la CGyE en un plazo de
15 dias naturales
Dejar constancia en HC

4r ;
MC

3  Examinar al paciente

PACIENTE
Posible RECURSO ante Ia

CGyE

/ 20 dias \‘
FAVORABLE FAV

7 dias

3 Redactar informe HC

A INFORME DESFAVORABLE

N

Otro médico/a o INFORMA AL PACIENTE

equipo externo

-

Paciente capaz

/

3 Corroborara requisitos

INFORME FAVORABILE

MR meédico/a responsable
MC medico/a co
CGyE com

tor

n de garantia y evaluacon
JCA jurisdiccion contencoso administrativa
CP cuidados paliativos

HC historia clinica

@ Verificacion de requisitos

RETOMA PROCESO DELIBERATIVO

|

3 Adaracién de dudas y ampliacién de informacion al paciente
3 Facilita hoja de informacién sobre el proceso de eutanasia previo al
consentimiento informado

5 dias

FINALIZACION DEL PROCEDO DEUBERATIVO

3 Facilitar por escrito: toda la
informacion sobre su dx,
posibilidades terapéuticas, y
resultados esperables y CP.

24h

A

PACIENTE DESEA CONTINUAR

3 Confirmacion de la decision
= Firma Consentimiento informado por el paciente
3 Informar a la familia (si paciente lo solicita)
v Comunicar eguipo asistencia-enfermeria

=

3 Documento 12
3 Documento 22

VERIFICACION
CGyE

2 dias

MEDICO/AY
JURISTA

MR

REALIZACION DE 1A
PRESTACION DE AYUDA
PARA MORIR
3 Comunicacion favorable por la
CGyE
Equipo asistencial acompafa al
paciente en todo momento
MR firma el certificado de
defuncion

3 dias

MR
Solicita al verificacion 4 r

2 dias

a

REALIZACION DE LA PRESTACION
DE AYUDA PARA MORIR

7 dias

A INFORME DESFAVORABLE INFORME FAVORABLE

Ambos miembros de Ambos
scuerdo C no AcuerDO

Entre los miembros

miembros de acu
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Documento de Voluntades Anticipadas

Regulacion: Ley 7/2002, de 12 de diciembre, de las
Voluntades Anticipadas en el ambito de la Sanidad.

Objeto de la ley:

7

Hacer efectivo en la Comunidad Autonoma del Pais Vasco el derecho de las per /r
la expresion anticipada de sus deseos con respecto a ciertas intervenciones medice
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Documento de Voluntades Anticipadas

Contenido de la ley. Requisitos

Mayor de edad que no haya sido judicialmente incapacitada para ello y actue libremente tiene
derecho a manifestar sus objetivos vitales y valores personales, asi como las instrucciones
sobre su tratamiento, que el médico o el equipo sanitario que le atiendan respetaran cuando
se encuentre en una situacion en la que no le sea posible expresar su voluntad

Poder designar uno o varios representantes para que sean los interlocutores valido //

7

médico o del equipo sanitario y facultarles para interpretar sus valores e instruccio:
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Documento de Voluntades Anticipadas

Objetivo principal:

Asegurar gue, cuando el paciente haya perdido la capacidad de participar en la toma de
decisiones, la atencion sanitaria sea conforme a las preferencias que expreso previamente

Objetivos secundarios:

La mejora del proceso de toma de decisiones sanitarias, optimizar el bienestar del
enfermo y aliviar las cargas para sus seres queridos.
Las VA constituyen un instrumento util para mejorar el dialogo y favorece
asistencial tanto para el enfermo y sus allegados como para los profesi
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Documento de Voluntades Anticipadas
A quién va dirigido:

Al médico responsable / equipo asistencial, que estaran obligados a tenerlo en cuenta.
Solamente se consulta en el caso de que la persona que lo otorga no este en condiciones de
tomar decisiones. SITUACION DEFINITIVA

Que se puede expresar en el DVA (Y que NO):

> Principios vitales. Jerarquia de valores y opciones personales.
» Opciones concretas, p.e., lugar de la muerte, asistencia religiosa, donacion de 6rgang
» Aceptacion o rechazo de determinados tratamientos (p.e. dialisis, ventilaci(’)n nte

» Designacion de representantes.

1 No se puede solicitar que se realicen actuaciones contrarias a la ley o &
contraindicados a su situacion.

1 No sera de aplicacion si la situacion clinica no se ajusta a la

/
7
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Documento de Voluntades Anticipadas

Que se puede expresar en el DVA:

La expresion de los principios vitales y las opciones personales, en los gue se establece una jerarquia de valores y, en
consecuencia, los criterios que deben orientar cualquier decision que se deba tomar en el ambito sanitario. Pueden
resefiarse los valores y opciones personales respecto a los momentos finales de la vida u otras situaciones de grave
limitacion fisica o psiquica. También pueden especificarse otras consideraciones, como por ejemplo la eleccion del lugar
(hospital, domicilio) donde se desea recibir los cuidados en el final de la vida, la voluntad de ser donante de érganos, el
deseo de recibir asistencia religiosa 0 no, si se es contrario a que se practique la autopsia, si se desea donar el cuerpo para
estudios anatomicos, etc.

Las situaciones sanitarias concretas en que se quiere que se tengan en cuenta la aceptacion o rechazo de determinados
tratamientos o cuidados, sobre todo cuando se tiene informacion de las probabilidades evolutivas (como en el caso/de
enfermedades cronicas).
Instrucciones y limites referidos a las actuaciones medicas ante las situaciones previstas, es decir gué quisi

de que el paciente no pueda expresar su voluntad y para que lo sustituya en la in
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Documento de Voluntades Anticipadas

Sobre el representante:

> Es el interlocutor valido ante el equipo asistencial.

» Ha de conocer la voluntad del representado. Es aconsejable gue participe en el proceso
deliberativo.

» No puede contradecir el contenido del documento.

» Deben evitarse los conflictos de intereses.

» Es aconsejable que la familia conozca al representante

Sobre los testigos:

» Qué hace: Certifican que el solicitante actua de forma voluntaria y capaz
» Quién puede serlo. personas mayores de edad, con plena capacidad ¢
vinculadas con el otorgante por matrimonio, union libre o parej
parentesco -hasta segundo grado- o relacion patrimonial

de eutanasia y D.V.A. ACAKE. 04/03/2023. Ignacio Lépez.



Documento de Voluntades Anticipadas

Como formalizarlo:

» Firmado por una persona mayor de edad, con capacidad legal y que actue libremente. El
otorgante puede modificar o retirar el DVVA siempre que lo considere oportuno.
» 3 posibilidades para formalizarlo:
» Ante 3 testigos
» Ante notario
> Ante el funcionario o empleado publico encargado del Registro Vasco de Voluntades
Anticipadas.
Como darlo a conocer:
» Llevarlo siempre consigo.
» Entregarlo al medico para que lo incluya en la historia clinica.
» Inscribirlo en el Registro Vasco de Voluntades Anticipadas. Cus
profesionales sanitarios. Esta es la forma mas adecuada y re
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Documento de Voluntades Anticipadas

Ventajas:

» Conocimiento de la enfermedad.

» Mejora la relacion médico-paciente. Facilita la interpretacion y toma de decisiones.
» Mejora la buena practica clinica. Evita tratamientos no deseados.

> Aporta seguridad y alivia el estres en la toma de decisiones a los familiares.

Dificultades:

> Requiere tiempo y reflexion
» Requiere conocimiento de diferentes situaciones clinicas.

> Si las instrucciones son poco claras puede ser dificil de interpretar
» En ocasiones, dificultades para decidir cuando aplicarlo.
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Reflexiones antes de firmar un DVA

> ¢Qué cosas son importantes para mi? ;Qué cosas tienen mas valor?

» ¢Con que disfruto? ;Que da sentido a mi vida?

» (Qué significa para mi “calidad de vida”?

> ¢Queé cosas temo perder 0 no soportaria perder?

» ¢En gue situaciones no me gustaria verme nunca?

> ¢Que prefiero, méas afnos de vida o mayor calidad de vida?

» ¢Como es ahora mi salud? ; COmo me imagino en unos anos?

» Cuando enferme ¢Cuanto me gustaria saber de mi enfermedad? ¢Lo basico, todg
» ¢Quiero decidir yo o que lo hagan por mi?

» Si yo no puedo hacerlo, ¢A quién designaria para decidir por mi?
» ¢ Tengo otras inquietudes, creencias, ..?
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DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

Yo {nombre y apellidos) ¥
mayor de edad, con el DMI .y n? de teléfono

con domicilio en la calle . ne

de (poblacicn) . Codigo Postal

como otorgante de este documento, con plena capacidad para decidir libremente y
con la informacidn suficiente que me ha permitido reflexionar, MANIFIESTO QUE:

5i debido a circunstancias derivadas de mi estado fisico y/o mental, me encontrase
en un estado en el que ya no sea capa: —de manera permanente— de tomar
decisiones sobre mis cuidados sanitarios, se tengan en cuenta mis valores:

Es para mi importante mantener unas capacidades minimas de autonomia personal y
de comunicacién con los demds, asi como no padecer dolor fisico u otro tipo de
sufrimiento. Por este motivae deseo que se me proporcione la asistencia sanitaria
necesaria para lograr un digno final a mi vida, y que mi tratamiento sea limitado a
medidas gue me mantengan con el maximo alivio de molestias, procurando la mejor
calidad de vida posible, incluso si ello pudiera acortar mi vida.

Todo lo cual me lleva a considerar que, en caso de padecer alguna de las situaciones
que describo a continuacidn:

+ Terminalidad o fase final de mi vida, causada por una enfermedad avanzada, en
progresidn, irreversible e incurable.

+ Dafio cerebral severo e irreversible [coma irreversible, estado vegetativo
permanente, estado de minima consciencia...).

+ Demencia de cualquier origen, irreversible, que provogque un déficit cognitivo y
funcional que alcance el estadio de grave o muy grave.

ES MI DESED QUE el médico o médica responsable de mis cuidados no inice, y
suspenda —si se ha iniciado—, cualquier procedimiento diagndstico o terapéutico
que meramente prolongue mi proceso de morir.

En concreto quiero hacer constar que:
= No desec que se me apliquen tratamientos de soporte wital, tales como

reanimacidén cardiopulmonar, ventilacidn mecdnica (conexidn a un respirador),
ni ninguna forma de didlisis.

- 5 presentase dificultad o imposibilidad para ingerir alimentos sdlidos o
liquidos, no deseo alimentacidn y/fo hidratacidn artificdal por sonda nasogastrica
u otras vias. Tampoco deseo que se me fuerce, en ningdn caso, a tomarlos por
via oral.

- HNo deseo quimioterapia, radioterapia, cirugia, transfusiones de sangre, ni
antibidticas, a no ser gue su objetivo sea exclusivamente mejorar mi calidad de
vida.

- Mo deseo gue se me realicen andlisis de sangre u otros exdamenes diagndsticos
cuyo objetivo no sea exclusivamente mejorar mi calidad de vida.

ASIMISMO, DESED QUE el médico o médica responsable de mis cuidados ponga en
marcha todos los recursos disponibles para aliviarme el dolor v el sufrimiento, y
mantenerme con el mayor confort posible, incluso si ello pudiera acortar mi vida.

En concreto quiero hacer constar gue:

- Deseo gue se me suministren los firmacos que sean necesarios para paliar al
maximo el sufrimiento fisico y/o psiguico que padezca.

- Con respecto a la sedacidn paliativa:

O Deseo gue en caso de tener sintomas gue no se puedan controlar de
otro modo y me causen sufrimiento, se me administre una sedacidn
paliativa.

O Mo deseo que se me administre, en ningldn caso, la sedacidn paliativa.

- Con respecto a la eutanasia:

O 5 me encontrase en las situaciones descritas de Terminalidad, Dafio
Cerebral Severo o Demencia Grave o muy Grave, gue posteriormente
detallaré, en las que fuera incapaz de decidir por estar inconsciente o
tener un deterioro cognitivo importante. Considero gue mi sufrimiento
fisico y/o psiguico, en estas circunstancias, seria constante, intolerable
& insoportable, ¥ sin ninguna posibilidad de alivio. Por esta razdn,
deseo que este documento sea mi solicitud formal de Prestacion de
Ayuda para Morir en forma rdpida, segura e indolora por el
procedimiento de eutanasia.

O Mo desso gue se me apligue, en ningln caso, la eutanasia.

O  Actualmente no tengo una opinidn formada al respecto.

OTRAS INSTRUCCIOMES que deseo que =& tengan en cuenta:

= Deseo que el final de mi vida se desarrolle, si puede ser:
O En mi domicilic.
O  En un hospital.
O En miresidencia geridtrica o sociosanitaria.
O Mo me importa el lugar.
O  Actualmente no tengo una opinidn formada al respecto.

= Si estuviese viviendo en una residencia geridtrica o sociosanitaria y presentase
una complicacidn o agravamiento en mi estado de salud:

O Deseo gue no me lleven a urgencias del hospital siempre que se me
preste, en el lugar donde resido, una atencidn sanitaria que dé alivio a
las molestias que pueda presentar.

O Deseo que, si fuese necesario, me lleven a urgencias del hospital.
O Actualmente no tengo una opinidn formada al respecto.

- Respecto ala asistencia religiosa:
O Deseo recibir asistencia religiosa de acuerdo con mis ereencias.
O Mo deseo recibir asistencia religiosa.
O Actualmente no tengo una decisidn tomada al respecto.

DESEQS PARA DESPUES DE MI MUERTE

- En cuanto a la donacidn de mis drganos y/o tejidos que puedan ser dtiles para
trasplantes:

O Deseo hacer donacidn de mis drganos y/o tejidos, conforme a lo
previsto en la legislacidn vigente.

O Mo deseo donar mis drganos y/fo tejidos.

= En el caso de ser donante de drganos yfo tejidos y se acepte mi solicitud de
Prestacidn de Ayuda para Morir por el procedimiento de eutanasia:

O Deseo que mi peticidn de ser donante se tenga en cuenta, siempre que
no interfiera con mi deseo acerca del lugar en el que quisiera que se
desarrolle el final de mi vida.

O Deseoque mi peticién de ser donante prevalezca sobre cualquier otra.
O Esta circunstancia no me concierne.

= Respecto a la posibilidad de que se me practique la autopsia:

O Mo tengo inconveniente en que se me practique la autopsia, si puede
ser de utilidad para el conocimiento médico y desearia que se
considerase la posibilidad de una "autopsia minimamente invasiva”
[pruebas de imagen, biopsias post-mortem...).

O Mo deseo gue se me practigue la autopsia, a no ser gue sea legalmente
necesaria.
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ASIMISMO, si a pesar de todo se diesen situaciones no claramente contempladas
entre las descritas, y que por ello pudieran surgir dudas a la hora de interpretar este
documento, DESEQ QUE SE TENGAN EN CUENTA MIS VALORES con respecto a lo que
considero capacidades minimas de autonomia fisica y/o mental, necesarias para
mantener mi dignidad y que describo a continuacidn:

Conservar mi independencia funcional, es decir, que no necesite la ayuda de
otras personas para realizar las actividades bdsicas de la vida diaria {comer,
beber, usar el servicio, asearme...).

Mantener la capacidad de comunicarme y de poder relacionarme con otras
personas.

MNo padecer un sufrimiento fisico /o emocional insoportable que no pueda
ser controlado.

Si no fuese capaz de mantener estas capacidades minimas, considero que no estaria
viviendo con dignidad, lo gue me causaria un sufrimiente que wvaloro como
insoportable y querria por ello gue se tomaran las decisiones descritas inicialmente en
este documento.

OTRAS OBSERVACIONES QUE DESEQ QUE SE TENGAN EN CUENTA:

COMNSIDERACIONES FINALES

Para que no haya dudas a la hora de poner en marcha mis instrucciones, deseo
darificar mi interpretacion de situaciones descritas inicialmente, en las que pueda
haber dificultades a la hora de ser valoradas:

= Dafo cerebral severo e irreversible.

5i me encontrase en situaciones tales como un coma irreversible, estado
vegetativo permanente, estado de minima consciencdia..., deseo que se tengan
en cuenta mis instrucciones si hubiera transcurrido un tiempo en el que el
personal especializado considerase - con alta probabilidad - gue, aungue
recobrara la consciencia, las secuelas derivadas serfan tan graves gue me
impedirian tener unas condiciones minimas de autonomia fisica y/o mental,
que describo mas adelante, sin las que considera que mi vida no seria digna.

* Demencia de cualquier origen, irreversible, grave o muy grave.

Quiero precisar lo que yo entiendo que es el deterioro gque puede ocasionar
una demencia grave o muy grave, para gue si llegase a esta situacidn se tengan
N CUenta mis instrucciones.

= Mo estaria en el pleno uso de mis facultades mentales, y no seria capaz
de tomar decisiones relacionadas con mi salud.

Precisaria ayuda para realizar las actividades bdsicas de la vida diaria
como beber, comer, usar el servicio, asearme...

Presentaria cambios emocionales y de personalidad, y ya no seria la
persona que habia sido.

Ademds de estas tres condiciones bdsicas, mi situacidn pudiera estar
acompariada de alguna de estas limitaciones:

MNecesidad de ayuda para andar, o llegar a guedarme en silla de ruedas,
o en la cama.

Perder el control de mis esfinteres.
Perder la capacidad de comunicarme verbalmente.

Confundir, olvidar o no reconocer a mis seres mas cCercanos
emaocionalmente.

Mo ser consciente de lo gue sucede en mi entorno.

Las médicas o médicos también lo pueden medir, ademds, por diferentes
escalas como, por ejemplo, la escala GDS (Escala de Deterioro Global de
Reisberg) y se corresponde con los grados &6y 7 de esta escala (de un maximo
de 7 grados de deterioro).

AKE. 04/03/2023. Ignacio Lopez.



Una forma practica para rellenarlo

» “Taller” informativo. Reunién de varias personas con un “experto”
> Lecturay reflexion personal sobre los documentos

» Designacion de representante
» Firma definitiva del documento

> Inscripcion en el registro
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