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Esta hoja informativa le explicará 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 legislación española y europea, 
y el Documento de Voluntades Anticipadas (DVA) se fundamenta en el 
respeto y la promoción de la autonomía del paciente, autonomía que, 
mediante este documento, se prolonga cuando el enfermo no puede decidir 
por él mismo. Le recomendamos la lectura atenta del artículo nº 8 de la Ley 
21/2000 que trata los derechos de información concernientes a la salud y 
a la autonomía 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 situación 
en que las circunstancias que concurran no le permitan expresar personalmente su 
voluntad. En este documento, la persona puede designar también un representante, 
que será el interlocutor válido 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 darán información sobre su situación 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 
que no desee, aunque este tratamiento pudiera prolongar su vida.

¿Y si está demasiado enfermo para decidir?
En este caso, su médico pedirá a su familia o a sus amigos más íntimos 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, póngalo en conocimiento del 
personal asistencial –su médico o enfermera– que lo comunicará al Servicio de 
Atención al Usuario para que le den el apoyo que necesite.
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Aquest full informatiu li explicarà les possibilitats que té de prendre decisions 
sobre les atencions mèdiques i com pot preveure el que s’ha de fer en cas 
que no pugui expressar-ho o decidir per vostè mateix. 

La capacitat dels malalts per prendre decisions relacionades amb la seva 
malaltia és un dret reconegut per la legislació espanyola i europea, i el 
Document de Voluntats Anticipades (DVA) es fonamenta en el respecte i la 
promoció de l’autonomia del pacient, autonomia que, mitjançant aquest 
document, es prolonga quan el malalt no pot decidir per ell mateix. Li 
recomanem la lectura atenta de l'article nº 8 de la Llei catalana 21/2000 que 
tracta els drets d'informació concernent a la salut i l'autonomia del pacient.

En que consisteix el Document de Voluntats Anticipades (DVA)?
El DVA és el document, adreçat al metge responsable, en el qual una persona major 
d'edat expressa per escrit les instruccions a tenir en compte per quan es trobi en una 
situació en què les circumstàncies que concorrin no li permetin expressar personalment 
la seva voluntat. En aquest document, la persona pot també designar un representant, 
que és l'interlocutor vàlid i necessari amb el metge o l'equip sanitari, perquè la substitueixi 
en el cas que no pugui expressar la seva voluntat per ella mateixa.

Qui decideix el seu tractament?
Els seus metges li donaran informació sobre la seva situació i consell sobre el tractament, 
la seva utilitat i els riscos de les diferents opcions terapèutiques. Vostè té el dret de 
decidir: pot acceptar el que li proposen o pot dir que no a qualsevol tractament que no 
desitgi, encara que aquest tractament pogués prolongar la seva vida.

I si està massa malalt per decidir?
En aquest cas, el seu metge demanarà a la seva família o als seus amics més íntims que 
l’ajudin a decidir el millor per vostè. Per a això, és important que vostè confeccioni un 
DVA que els permeti conèixer quines són les seves preferències, i fins i tot, qui desitja 
que parli per vostè. 

Si desitja assessorament per complimentar el DVA, posi-ho en coneixement del 
personal assistencial –el seu metge, la seva infermera– que ho comunicarà al Servei 
d’Atenció a l’Usuari, per tal de que li donin el suport que necessiti .
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¿A quien necesita para cumplimentar el documento?
Usted mismo puede hacerlo. La legislación actual establece que se formalice delante de 
notario o bien delante de tres testigos con unos requisitos determinados. Puede renovar 
el documento periódicamente, 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 múltiples circunstancias posibles es 
nombrando un representante en el que confiar, sea pariente o amigo, para que ayude 
a los profesionales a tomar las decisiones por si algún día 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 válido 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. 

Deberá interpretar y explicar las instrucciones de quien lo ha designado, las decisione 
que se determinen deberán procurar el bien del enfermo. Antes de aceptar su 
designación es importante:
• que sepa que su intervención podrá tener lugar de aquí muchos años.
• 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
• Ser mayor de 18 años y tener capacidad para hacerlo.
• No estar coaccionado ni influido por otros.
• Comprender el alcance de su decisión.
• Estar informado de las diferentes alternativas y consecuencias no deseadas.
• Haber sido bien informado sobre su enfermedad por parte de su médico. 
• Si usted nombra un representante, que este tenga conocimiento de su decisión.
• Conocer los límites legales: actuaciones contra la ley, contra las buenas prácticas 		

o situaciones no previstas.

Si usted opta por hacer un DVA con testigos 
Éstos han de saber que han sido designados para verificar que quien está otorgando 
este documento es quien afirma ser, que tiene capacidad para hacerlo, y que este 
documento, en el que también tendrá que firmar manifestando no tener ninguna causa 
de incompatibilidad, se corresponde con su voluntad.

Y recuerde que para poder ser testigo debe:
• 	ser mayor de 18 años y tener plena capacidad de obrar.
• 	dos de los tres testigos necesarios no deben estar vinculados por relación patrimonial 
con el otorgante ni deben tener relación de parentesco consanguíneo ni político 
hasta el segundo grado (abuelos, padres, hijos, hermanos, suegros, yernos y cuñados).
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Qui necessita per complimentar el document?
Vostè mateix pot fer-ho. La legislació actual estableix que es formalitzi davant de notari 
o bé davant de tres testimonis amb uns requisits determinats. Pot renovar el document 
periòdicament, completar-lo o canviar-lo en qualsevol moment.

Qui pot nomenar perquè prengui decisions sobre tractaments 
mèdics quan vostè no pugui fer-ho?

La millor manera d’adaptar la seva voluntat a les múltiples circumstàncies possibles 
és que nomeni un representant en el qual confiï, sigui parent o amic, perquè ajudi 
als professionals a prendre les decisions per si un dia no ho pogués fer vostè mateix. 
Parli amb la persona o persones que el representen de les seves decisions i preferències. 

Vostè ha estat anomenat representant per actuar com interlocutor 
vàlid i necessari amb el metge en el cas que qui l’ha designat al 
seu DVA no pugui expressar la seva voluntat per si mateix. 

Per això, haurà d’interpretar i explicar les instruccions de qui el designa, havent de 
ser aquestes decisions pel bé del pacient. Abans d’acceptar la seva designació és 
important:
• que sàpiga que la seva funció potser s’haurà de fer d’aquí molts anys.
• la conveniència de conèixer l’escala de valors de qui el designa, dels seu sentit de 	

la vida i del patiment.

Què fer amb el DVA una vegada hagi estat complimentat?
Parli amb el seu metge de les seves decisions i doni-li una còpia del full. Doni’n una 
altra còpia a la persona que hagi nomenat el seu representant i dugui’n una còpia 
quan ingressi en un hospital o en un altre centre assistencial. També existeix un 
registre centralitzat de documents de voluntats anticipades en el Departament de 
Salut de la Generalitat de Catalunya.

Requeriments per poder fer un DVA
• Ser major de 18 anys i tenir capacitat de fer-ho.
• No ser coaccionat ni influenciat per altres.
• Comprendre l’abast de la seva decisió.
• Ser informat de les diferents alternatives i conseqüències no desitjades.
• Haver estat ben informat de la seva malaltia per part del seu metge.
• Si vol nomenar un representant, que aquest tingui coneixement de la seva decisió.
• Conèixer els límits legals: actuacions contra la llei, contra les bones pràctiques o 		

situacions no previstes.

Si vostè opta per fer un DVA mitjançant testimonis 
Els testimonis han de saber que han estat designats per a verificar que qui està atorgant 
aquest document és qui afirma ser, que sap el que fa, i que aquest document, en què 
també haurà de signar manifestant no tenir cap causa d’incompatibilitat, es correspon 
amb la seva voluntat.

I recordi que per a poder ser testimoni cal:
• ser major 18 anys i tenir plena capacitat d’obrar.
• dos dels tres testimonis necessaris no han d’estar vinculats per relació patrimonial amb 		

l’atorgant ni han de tenir relació de parentesc consanguini ni polític fins el segon grau 		
(avis, pares, fills, germans, sogres, gendres i cunyats).



DVA
Yo,....................................................................................................................................................., 
mayor de edad con DNI núm ...........................y con domicilio en ....................................................... 
calle ..........................................................................................., con plena capacidad para obrar y de 
forma libre, otorgo el presente Documento de Voluntades Anticipadas, que quiero que se tenga en 
consideración en mi atención sanitaria, por si me encuentro en una situación en la que no pueda 
expresar mi voluntad por distintas circunstancias derivadas de mi estado físico y/o psíquico. 

En el caso de que yo me encontrase en alguna de las situaciones que se describen en esta Declaración 
y con capacidad de expresar mi voluntad, el contenido de este documento quedará supeditado a lo que 
yo decida en este momento.

En lo que se refiere a la interpretación y aplicación de este Documento, designo como mi representante 
a: ............................................................................................................................................................
con DNI núm ..................................., con domicilio en ......................................................................., 
calle ......................................................................... y teléfono ......................../ ........................ que 
deberá ser considerado el interlocutor válido y necesario para el médico o el equipo sanitario que me 
atienda y garantizador del cumplimiento de mi voluntad aquí expresada. 

Así mismo, por si se da el caso de imposibilidad de ejercer o de renúncia de mi representante, designo 
sustituto a: .......................................................................................................................................
con DNI núm..................................., con domicilio en ................................................................, 
calle .............................................................................. y teléfono ......................../ ........................

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

Dispongo que:
(  ) 	No se prolonge inútilmente y de forma artificial mi vida (por ejemplo mediante procedimientos 

agresivos y/o técnicas de soporte vital avanzado), se me suministren los fármacos necesarios para 
paliar al máximo mi sufrimiento físico y/o psíquico, y se me garantize la asistencia necesaria para 
procurarme una muerte digna.

(  ) 	No se me administren terápias médicas o quirúrgicas de efectividad indemostrada o que sean 
inútiles en el propósito de prolongar mi vida.

(  ) 	Si estuviera embarazada y ocurriera alguna de las situaciones descritas en la declaración 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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Jo,....................................................................................................................................................., 
major d'edat amb DNI núm ...........................i amb domicili a ............................................................ 
carrer ..........................................................................................., amb plena capacitat d'obrar i de 
manera lliure, atorgo el present Document de Voluntats Anticipades, que vull que es tingui en compte 
en la meva atenció sanitària, per si em trobo en una situació en què no pugui expressar la meva 
voluntat per diferents circumstàncies derivades del meu estat físic i/o psíquic. 

En el cas de que jo em trobés en alguna de les situacions que es descriuen en aquesta Declaració i amb 
capacitat d'expressar la meva voluntat, el contingut d'aquest document quedarà supeditat al que jo 
decideixi en aquell moment.

Pel que fa a la interpretació i aplicació d'aquest Document, designo representant meu a:
............................................................................................................................................................ 
amb DNI núm ..................................., amb domicili a ........................................................................, 
carrer ......................................................................... i telèfon ......................../ ........................ que 
haurà de ser considerat l'interlocutor vàlid i necessari pel metge o l'equip sanitari que m'atengui i garant 
del compliment de la meva voluntat aquí expressada. 

Així mateix, per si es dóna el cas d'impossibilitat d'exercir o de renúncia del meu representant, designo 
substitut a: .......................................................................................................................................
amb DNI núm..................................., amb domicili a ................................................................, 
carrer .............................................................................. i telèfon ......................../ ........................

Declaro que:
Si en un futur em trobés en alguna de les situacions esmentades a continuació:
(   )	 Malaltia irreversible de pronòstic previsiblement fatal en un període inferior a 6 mesos.
(   )	 Coma irreversible o deteriorament cognitiu avançat
(   )	 ......................................................................................................................................................
(   )	 ......................................................................................................................................................

Disposo que:
(  ) 	No es prolongui inútilment i de manera artificial la meva vida (per exemple mitjançant procediments 

agressius i/o tècniques de suport vital avançat), se'm subministrin els fàrmacs necessaris per tal de 
paliar al màxim el meu patiment físic i/o psíquic, i se’m garanteixi l'assistència necessària per 
procurar-me una mort digna.

(  ) 	No se m’administrin teràpies mèdiques o quirúrgiques d'efectivitat indemostrada o que siguin 
inútils en el propòsit de prolongar la meva vida.

(  ) 	Si estigués embarassada i ocorregués alguna de les situacions descrites en la declaració anterior, 
vull que la validesa d'aquest document quedi en suspens fins després del part, sempre que això 
no afecti negativament al fetus.

(  ) 	..................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

(  ) 	..................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
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Igualmente, manifesto mi deseo de hacer donación de mis órganos para transplantes (  ), para

investigación (  )  o para enseñanza (  ).

Disposición adicional 1
(  ) 	Deseo que el contenido de este Documento quede sin validez si transcurren más de 5 años desde

 	el momento de firmarlo.

Disposición 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 aquí expresada, quiero ser transferido a otro o otros profesionales	

que esten dispuestos a respetarla.

Disposición final
En el supuesto que, más adelante, el otorgante quisiera dejar sin efecto el presente Documento podrá, 

si és el caso, firmar la orden de revocación siguiente:

Yo, .........................................................................................................................................., mayor 

de edad con DNI núm ....................................con plena capacidad para obrar y de forma libre revoco 

y dejo sin efecto el presente documento de Voluntades Anticipadas en todos sus extremos.

Lugar y fecha: ..............................................., Firma:

Lugar y fecha: ....................................................................................................................................

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:

Testigo primero .............................................................................................................

DNI núm ...............................	Firma:

Testigo segundo .............................................................................................................

DNI núm ...............................	Firma:

Testigo tercero .............................................................................................................

DNI núm ...............................	Firma:
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Igualment, manifesto el meu desig de fer donació dels meus òrgans per a transplantaments (  ),  

investigació (   )  o  ensenyament (   ).

Disposició addicional 1
(  ) 	Destijo que el contingut d'aquest Document quedi sense validesa si transcorren més de 5 anys des	

del moment de signar-lo.

Disposició addicional 2
(  ) En cas de que el o els professionals sanitaris que m'atenguin addueixin motius de consciència per 	

no actuar d'acord amb la meva voluntat aquí expressada, vull ser transferit a un altre o altres 	

professionals que estiguin disposats a respectar-la.

Disposició final
En el supòsit que, més endavant, l'atorgant volgués deixar sense efecte el present Document podrà, 

si és el cas, signar l'ordre de revocació següent:

Jo, .........................................................................................................................................., major 

d'edat amb DNI núm .................................... amb plena capacitat d’obrar i de manera lliure revoco i 

deixo sense efecte el present document de Voluntats Anticipades en tots els seus extrems.

Lloc i data: ..............................................., Signatura:

Lloc i data: ....................................................................................................................................

Signatura de l'atorgant	 Signatura del representant	 Signatura del r. Substitut

En cas que el present Document s'atorgui davant testimonis i no davant notari:

Testimoni primer .............................................................................................................

DNI núm ...............................	 Signatura:

Testimoni segon .............................................................................................................

DNI núm ...............................	 Signatura:

Testimoni tercer .............................................................................................................

DNI núm ...............................	 Signatura:

D
ocum

ento propuesto por el C
om

itè d'Ètica A
ssistencial del Institut M

unicipal d'A
ssistència Sanitària (IM

A
S)


