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Informacién sobre el Documento
de Voluntades Anticipadas

Esta hoja informativa le explicara las posibilidades que tiene de tomar
decisiones sobre las atenciones médicas y como puede prever lo que se debe
hacer en caso de no poder hablar o decidir por usted mismo.

La capacidad de los enfermos para tomar decisiones relacionadas con su
enfermedad es un derecho reconocido por la legislacién espafiola y europea,
y el Documento de Voluntades Anticipadas (DVA) se fundamenta en el
respeto y la promocion de la autonomia del paciente, autonomia que,
mediante este documento, se prolonga cuando el enfermo no puede decidir
por él mismo. Le recomendamos la lectura atenta del articulo n° 8 de la Ley
21/2000 que trata los derechos de informacién concernientes a la salud y
a la autonomia del paciente.

¢En que consiste el Documento de Voluntades Anticipadas (DVA)?

El DVA es el documento, dirigido al médico responsable, en el que una persona mayor
de edad expresa las instrucciones a tener en cuenta cuando se encuentre en una situacion
en que las circunstancias que concurran no le permitan expresar personalmente su
voluntad. En este documento, la persona puede designar también un representante,
que sera el interlocutor valido y necesario con el médico o el equipo sanitario, para que
la sustituya en el caso que no pueda expresar su voluntad por ella misma.

¢ Quién decide su tratamiento?

Sus médicos le daran informacion sobre su situacion y consejo sobre el tratamiento, su
utilidad y los riesgos de las diferentes opciones terapéuticas. Usted tiene el derecho de
decidir: puede aceptar lo que le proponen o puede decir que no a cualquier tratamiento
gue no desee, aunque este tratamiento pudiera prolongar su vida.

.Y si esta demasiado enfermo para decidir?

En este caso, su médico pedird a su familia o a sus amigos mas intimos que le ayuden
a decidir lo mejor para usted. Para esto es importante que usted confeccione un DVA
que les permita conocer cuales son sus preferencias e incluso quien desea que hable por
usted.

Si desea asesoramiento para cumplimentar el DVA, péngalo en conocimiento del
personal asistencial —su médico o enfermera— que lo comunicara al Servicio de
Atencion al Usuario para que le den el apoyo que necesite.
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¢A quien necesita para cumplimentar el documento?

Usted mismo puede hacerlo. La legislacion actual establece que se formalice delante de
notario o bien delante de tres testigos con unos requisitos determinados. Puede renovar
el documento peridédicamente, completarlo o cambiarlo en cualquier momento.

¢A quien puede nombrar para que tome decisiones sobre
tratamientos médicos cuando usted no pueda hacerlo?

La mejor manera de adaptar su voluntad a las multiples circunstancias posibles es
nombrando un representante en el que confiar, sea pariente 0 amigo, para que ayude
a los profesionales a tomar las decisiones por si algin dia no lo pudiera hacer por
usted mismo. Hable con la persona o personas que le representen de sus decisiones
y preferencias.

El representante debe actuar como interlocutor valido y necesario
con el médico en el caso de que quien le haya designado en su
DVA no pueda expresar su voluntad por él mismo.

Deberd interpretar y explicar las instrucciones de quien lo ha designado, las decisione

gue se determinen deberan procurar el bien del enfermo. Antes de aceptar su

designacion es importante:

e gue sepa que su intervencion podra tener lugar de aqui muchos afios.

* la conveniencia de conocer la escala de valores de quien le designa, de su sentido
de la vida y del sufrimiento.

¢Qué hacer con el DVA una vez haya sido cumplimentado?

Hable con su médico de sus decisiones y déle una copia de la hoja. Dé otra copia a
la persona que haya nombrado como su representante y lleve una copia cuando
ingrese en un hospital o en otro centro asistencial. También existe un registro
centralizado de documentos de voluntades anticipadas en el Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya.

Requerimientos para poder hacer un DVA

e Ser mayor de 18 afios y tener capacidad para hacerlo.

¢ No estar coaccionado ni influido por otros.

e Comprender el alcance de su decision.

e Estar informado de las diferentes alternativas y consecuencias no deseadas.

e Haber sido bien informado sobre su enfermedad por parte de su médico.

e Si usted nombra un representante, que este tenga conocimiento de su decision.

e Conocer los limites legales: actuaciones contra la ley, contra las buenas practicas
o situaciones no previstas.

Si usted opta por hacer un DVA con testigos

Estos han de saber que han sido designados para verificar que quien est4 otorgando
este documento es quien afirma ser, que tiene capacidad para hacerlo, y que este
documento, en el que también tendré que firmar manifestando no tener ninguna causa
de incompatibilidad, se corresponde con su voluntad.

Y recuerde que para poder ser testigo debe:

e ser mayor de 18 afios y tener plena capacidad de obrar.

e dos de los tres testigos necesarios no deben estar vinculados por relacion patrimonial
con el otorgante ni deben tener relaciéon de parentesco consanguineo ni politico
hasta el segundo grado (abuelos, padres, hijos, hermanos, suegros, yernos y cufados).
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Y O, e ,
mayor de edad con DNI nUm ..., y con domicilio €N ...coooiiiiii
CAllE , con plena capacidad para obrar y de

forma libre, otorgo el presente Documento de Voluntades Anticipadas, que quiero que se tenga en
consideracién en mi atencién sanitaria, por si me encuentro en una situaciéon en la que no pueda
expresar mi voluntad por distintas circunstancias derivadas de mi estado fisico y/o psiquico.

En el caso de que yo me encontrase en alguna de las situaciones que se describen en esta Declaracion

y con capacidad de expresar mi voluntad, el contenido de este documento quedara supeditado a lo que
yo decida en este momento.

En lo que se refiere a la interpretacion y aplicacién de este Documento, designo como mi representante

L, ConN doMICIHIO €N o ,

......................................................................... y teléfono .....cccooeeiviiin L QUE
debera ser considerado el interlocutor valido y necesario para el médico o el equipo sanitario que me
atienda y garantizador del cumplimiento de mi voluntad aqui expresada.

Asi mismo, por si se da el caso de imposibilidad de ejercer o de rentncia de mi representante, designo
SUS T EUTO @1 1ottt ettt et
con DNI NUM..coi ,con dOMICHIO BN oo

Declaro que:

Si en un futuro me encontrase en alguna de las situaciones mencionadas a continuacion:
() Enfermedad irreversible de pronostico previsiblemente fatal en un periodo inferior a 6 meses.
) Coma irreversible o deterioramento cognitivo avanzado.

(
() ettt
(

Dispongo que:

() No se prolonge inutilmente y de forma artificial mi vida (por ejemplo mediante procedimientos
agresivos y/o técnicas de soporte vital avanzado), se me suministren los farmacos necesarios para
paliar al maximo mi sufrimiento fisico y/o psiquico, y se me garantize la asistencia necesaria para
procurarme una muerte digna.

() No se me administren terapias médicas o quirtrgicas de efectividad indemostrada o que sean
inutiles en el propdsito de prolongar mi vida.

() Siestuviera embarazada y ocurriera alguna de las situaciones descritas en la declaracion anterior,
quiero que la validez de este documento quede en suspenso hasta después del parto, siempre y
cuando esto no afecte negativamente al feto.
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Igualmente, manifesto mi deseo de hacer donacién de mis érganos para transplantes ( ), para
investigacion () o para ensefanza ( ).

Disposicion adicional 1
() Deseo que el contenido de este Documento quede sin validez si transcurren mas de 5 afnos desde
el momento de firmarlo.

Disposicion adicional 2

() En caso de que el o los profesionales sanitarios que me atiendan aduzcan motivos de conciencia para
no actuar de acuerdo con mi voluntad aqui expresada, quiero ser transferido a otro o otros profesionales
que esten dispuestos a respetarla.

LUGAr Y TECNAT .o

Firma del otorgante Firma del representante Firma del representante sustituto

En caso que el presente Documento se otorgue delante de testigos y no delante de notario:

Disposicion final
En el supuesto que, mas adelante, el otorgante quisiera dejar sin efecto el presente Documento podr4,
si és el caso, firmar la orden de revocacion siguiente:

Y O, e , mayor
de edad con DNINUM ...oooviiiiiiiiicc con plena capacidad para obrar y de forma libre revoco
y dejo sin efecto el presente documento de Voluntades Anticipadas en todos sus extremos.

Lugary fecha: ..o , Firma:
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