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InFormacion General
sobre la Voluntad Vital Anﬁclpada

2Para qué sirve esta 3uia?

Esta guia sirve para ayudar a la ciudadania andaluza a cumplimentar su Voluntad Vital
Anticipada, un documento que también es conocido como Testamento Vital.

Estos documentos permiten expresar con antelacidn y por escrito los deseos y preferencias
de las personas respecto a los cuidados de salud que desean recibir cuando, por estar enfermas, no
puedan comunicarse.

Esta guia ofrece informacién sencilla y rdpida sobre la manera de rellenar estos
documentos y expresar mejor su voluntad.

Ademas contiene informacidén adicional para saber mds sobre las Voluntades Vitales
Anticipadas y conocer los servicios que presta el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de
Andalucia.

2Qué es una Voluntad Vital An+icipaola?

La Declaracion de Voluntad Vital Anticipada es un documento escrito que contiene las
preferencias sobre los cuidados y tratamientos sanitarios que deseamos recibir, para que se
cumplan en el momento en que no tengamos capacidad para expresarlas personalmente.

También permite escoger a una persona de nuestra confianza, un/a representante, para
que decida por nosotros/as cuando estemos en esa situacién. Ademas podemos incluso escoger a
una segunda persona representante, un/a sustituto/a, para que intervenga si la primera persona
representante no pudiera hacerlo por algun motivo.

ZQuién Pucdc hacer la Voluntad Vital Anﬁcipada?

o Las personas mayores de edad.
) Las personas menores de edad que estén emancipadas.
) Las personas incapacitadas judicialmente, siempre y cuando la sentencia de

incapacitacion no se lo impida y estén en situacién de capacidad en el momento de
formalizar su Declaracién.




cQué NO Pucdc incluir mi Voluntad Vital Anﬁcipada?

Todas las personas tenemos libertad para expresar los deseos que nos parezcan
convenientes, aunque debe tenerse en cuenta que el personal sanitario no realizara actuaciones:

o gue sean contrarias a la ley
Ejemplo: “Quiero que me hagan la eutanasia”

J gue no estén clinicamente indicadas
Ejemplo: “Quiero que me pongan todo tipo de tratamientos disponibles para
mantenerme con vida, incluso aquellos que no hayan demostrado
su utilidad o sean experimentales”

El personal sanitario debe respetar sus preferencias sanitarias sobre la retirada o no inicio
de tratamientos. Sin embargo, debe tener en cuenta que los/as profesionales sélo iniciaran
determinados tratamientos, aunque usted los solicite en esta Declaracién, cuando consideren que
estan clinicamente indicados.

cCoHmo Pucdo registror mi Voluntad Vital An+icipada?

1 Hable con un/a profesional sanitario/a de su confianza y con su representante o persona
sustituta (si elige alguno/a) sobre sus preferencias sanitarias. El personal sanitario andaluz
tiene obligacion de facilitarle informacidn sobre las Voluntades Vitales Anticipadas.

2 Si lo desea, pida a un/a profesional sanitario que le ayude en el proceso. Aunque en esta
Guia encontrara explicaciones sobre términos médicos que se usan frecuentemente, un/a
profesional podra darle explicaciones mas detalladas. Asi estard usted mas seguro de lo que
quiere poner en la Declaracion.

3 Rellene el documento de Declaracion de Voluntad Vital Anticipada (Anexos |11, Il y IV).




Solicite una cita para inscribir el documento en la oficina del Registro mas proxima a su
domicilio:

@) Consiga su cita en Salud Responde: 902 50 50 60

e) SaludResponde

@) Obtenga usted mismo su cita por Internet en el
Portal de Salud de la Junta de Andalucia

RVA

REGISTRO DE VOLUNTADES
VITALES ANTICIPADAS

https://www.juntadeandalucia.es/salud/rv2/inicioCiudadania.action

Acuda a la cita con la documentacion necesaria:

4 Documento de identificacidon personal (DNI/Pasaporte)
4 Declaracién de Voluntad Vital Anticipada cumplimentada
4 Si decide nombrar representante/s y estos no permiten la consulta de sus datos a

través del sistema de verificacion de identidad, entonces tendra que traer una copia
compulsada del DNI de cada uno de ellos o ellas

Recuerde

El documento de Voluntad Anticipada no tiene validez legal plena si no queda inscrito en el

Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia.



https://www.juntadeandalucia.es/salud/rv2/inicioCiudadania.action

Una vez su Voluntad Anticipada queda registrada, se incorporara un acceso desde su historia
clinica para que el personal sanitario pueda consultarla cuando sea necesario y garantizar que sus
deseos y preferencias sean respetados.

Es impor+ar1+c:

) que usted hable con el personal de medicina y enfermeria
gue le atiende habitualmente sobre los contenidos de su
Declaracién de Voluntad Vital Anticipada.

® quecomente sus deseos con sus seres queridos,
familiares y amigos/as.

Asi todo el mundo conocerd sus deseos y preferencias y sera mas
sencillo respetarlos cuando llegue el momento.

Si su estado de salud no le permite desplazarse hasta el punto de Registro, una persona
responsable de dicho Registro acudira a su domicilio o centro sanitario para que usted pueda
realizar su Declaracion. Para ello debe comunicar su peticidn a Salud Responde, cuando solicite su

cita.

cPuedo hacer todo el proceso a través de Internet?

Muchos de los pasos los puede hacer por Internet previamente.
https://www.juntadeandalucia.es/salud/rv2/inicioCiudadania.action

Para ello necesita incluir en la aplicacion sus datos personales (DNI y fecha de nacimiento)
o bien utilizar un Certificado Digital.

Sin embargo es necesario que, como ultimo paso, acuda a una cita personal en el Registro
para finalizar el proceso.




En la aplicacion informatica usted puede rellenar los documentos y obtener una cita en el
Registro. Los documentos los podra cumplimentar, grabar e imprimir una sola vez, a no ser que
tenga usted Certificado Digital, en cuyo caso podra consultar y modificar los documentos tantas
veces como lo necesite, antes de la cita.

El Certificado Digital serd también imprescindible para consultar su Voluntad Anticipada
una vez inscrita y para saber quién ha accedido a su Voluntad Vital Anticipada.

Sus representantes también tienen la posibilidad de firmar la aceptacidon (Anexos lll y V)
usando sus propios Certificados Digitales.

Recuerde que los documentos cumplimentados por Internet sdlo tienen validez definitiva
cuando usted se presente personalmente en el Registro. El haberlos cumplimentado previamente
Unicamente agiliza los tramites en el Registro.

¢zCuando se aplicara mi Voluntad Vital Anticipada?

Mientras usted tenga capacidad suficiente para comunicar sus preferencias, el personal
sanitario tendrd en cuenta lo que usted diga en ese momento, no lo escrito en la Voluntad Vital
Anticipada.

Lo que deje escrito sdlo se llevard a cabo en aquellas situaciones en las que usted no
pueda tomar decisiones sobre sus cuidados o tratamientos sanitarios por encontrarse
inconsciente, en coma o simplemente incapaz de decidir.

¢Puedo cambiar mi Voluntad Vital Anticipoda?

Si. La Voluntad Vital Anticipada puede rehacerse, modificarse o cancelarse en cualquier
momento. Sélo debe seguir los mismos pasos que para el registro de la Declaracién: llamar a
Salud Responde para obtener una cita en el Registro u obtenerla por Internet.
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Informacion y recomendaciones

para rellenar el documento de Voluntad Vital Anﬂcipada

El proceso de inscripcion de una Declaracion de Voluntad Vital Anticipada de Andalucia
exige cumplimentar varios documentos, llamados Anexos. Estos Anexos son los siguientes:

. Anexo I: Inscripcién en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de

Andalucia
- Este documento no es mas que una “instancia administrativa” mediante la que
usted solicita que su Declaracion sea inscrita en el Registro.

. Anexo II: Declaracién de Voluntad Vital Anticipada
- Este es el documento en el que usted expresa sus deseos y preferencias. Es por
tanto el Anexo mas importante de todos.
- Esta declaracién se compone de 6 apartados.
- No tiene usted obligacidn de rellenarlos todos. Puede dejar apartados en blanco.

Primero: Recoge los valores que usted desea que se tengan en cuenta al tomar
decisiones sanitarias sobre su persona.

Segundo: Establece las situaciones clinicas en las que usted quiere que se aplique
este documento.

Tercero: Especifica las actuaciones sanitarias que usted desea que se hagan o no.
Cuarto: Establece sus preferencias respecto a la donacion de érganos y tejidos.
Quinto: Recoge otras consideraciones y preferencias que usted desea establecer.

Sexto: Permite la designacion de un/a representante.




. Anexo lll: Aceptacidn de la persona que actia como representante
-Este Anexo debe serfirmado por la persona que usted haya elegido como
representante.

. Anexo IV: Aceptacion de la persona sustituta del/de la representante
-Este Anexo debe serfirmado por la pesona que usted haya elegido como
sustituto/a del representante.

A continuacidon veremos de forma mas detallada cada uno de estos Anexos. Podra consultar cada
Anexo y encontrar informacion y sugerencias que le ayudaran a rellenarlos.

Recuerde

Siempre puede pedir ayuda a profesionales sanitarios para rellenar los documentos.

B )




InFormacion y sugerencios sobre el Anexo |

ANEXO |
SOLICITUD

INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE VOLUNTADES VITALES ANTICIPADAS DE ANDALUCIA

1 DATOS PERSONALES DE LA PERSONA OTORGANTE DE LA DECLARACION / SOLICITANTE

-Incluya sus datos personales.
-Rellene el apartado Domicilio a Efectos de Notificacion Unicamente cuando desee que
cualquier notificacion sea enviada a un domicilio distinto del habitual.

2 DOCUMENTACION ADJUNTA

-En estas casillas se marcaran los documentos que usted entregue el dia que registre su
Declaracién.

-Si usted es menor emancipado debe aportar el documento que lo acredite.

-Si es usted una persona incapacitada judicialmente deberd aportar la resolucidn judicial
de incapacitacion. Asi, la persona que lo atienda podra constatar que en ella el juez no le
prohibe hacer la Declaracién de Voluntad Vital Anticipada.

3 EN CASO DE QUE LA PERSONA OTORGANTE NO PUEDA FIRMAR

-Si por alglin motivo usted no puede firmar el documento, por ejemplo, porque tiene usted
escayolado el brazo, otra persona puede hacerlo por usted.

-Esta persona sera un simple testigo de que usted desea inscribir su Declaracidn. Esta
persona debe incluir sus datos y firmar en esta casilla.

Muy imPorJranJrc

Esta persona NO es su representante y posteriormente NO tomara parte en las decisiones
sanitarias. La designacion del representante la tiene que hacer usted en el apartado Sexto del
Anexo Il. Adema3s el representante tiene que aceptar ser designado firmando en el Anexo lll.




ANVERSO (Hoja 1 de 1) ANEXO |

JUNTA DE ANDALUCIA

CONSEJERIA DE SALUD

CODIGO IDENTIFICATIVO [ N® REGISTRQ, FECHA Y HORA

SOLICITUD

INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE VOLUNTADES VITALES ANTICIPADAS DE ANDALUCIA
Decreto /.. ... de_ de (BOJA n® de fecha )

1 | DATOS DE LA PERSONA OTORGANTE DE LA DECLARACION / SOLICITANTE
APELLIDOS Y NOMBRE DNI/NIE/PASAPORTE N*
FECHA DE NACIMIENTO | SEXO DOMICILIO

[CJnomere ] muser

LOCALIDAD PROVINCIA: CODIGO POSTAL
TELEFONO: FAX: CORREQ ELECTRONICO:
DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION {Sélo si es distinto del anterior)
LOCALIDAD PROVINCIA: CODIGO POSTAL

TELEFONO: FAX: CORREO ELECTRONICO:

2 | DOCUMENTACION ADJUNTA

Declaracion de voluntad vital anticipada. [Anexo I}

Aceptacién de la persona representante v, en su caso, documento acreditativo de su personalidad. (Anexo Il
Aceptacion de la persona sustituta del representante, y en su caso, documento acreditativo de su personalidad. (Anexo IV)

En caso de persona menor de edad emancipada, documento que acredite la emancipacion.

EEIEE] €

En caso de persona incapacitada judicialmente, resolucidn judicial de incapacitacion,

3 ‘ EN CASO DE QUE LA PERSONA OTORGANTE NO PUEDA FIRMAR (1)
|dentificacion de la persona que ejerce de testigo que firma a su ruego

APELLIDOS Y NOMERE SEXO

[] Homare ||:] MUJER

DNI / PASAPORTE

FIRMA

4 | DECLARACION, AUTORIZACION, SOLICITUD, LUGAR, FECHA Y FIRMA

DECLARO bajo mi responsabilidad que son ciertos cuantos datos figuran en |a presente salicitud,

AUTORIZO, en los términos que establece la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Parsanal:
Primero.- La cesion de los datos de cardcter persanal contenidos en la declaracion de voluntad vital anticipada a los/las profesionales sanitarios/as implicados/as en mi
proceso asistencial.

< 4

£ La cesidn de dichos datos al Registro Nacional de Instrucciones Prewvias.
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DECLARACION, AUTORIZACION, SOLICITUD, LUGAR, FECHA Y FIRMA

En esta casilla usted afirma que los datos que aporta son ciertos. De esa forma, si
usted aporta datos falsos y de ello se derivan consecuencias que usted no preveia, la
responsabilidad es sélo suya.

Ademas, usted autoriza a que todos los datos personales que facilita en su
documento puedan ser conocidos y utilizados por el personal sanitario que le atienda. De
esa forma podran respetar los deseos y preferencias incluidos por usted en su Declaracion.
En el recuadro del final del Anexo, donde pone “PROTECCION DE DATOS”, encontrard mas
informacidn sobre esta cuestion.

También permite que sus daos seincluyan en elRegistro Nacional de
Instrucciones Previas:

J En este Registro estdn depositadas todas las Voluntades Vitales Anticipadas registradas
en Espafia en cualquiera de los Registros existentes en las Comunidades Autonomas.

J En caso de hacer una nueva Voluntad Anticipada en otra Comunidad Auténoma, su
anterior Declaracion hecha en Andalucia quedara sin vigencia. Independientemente
de la Comunidad en la que usted registre su Voluntad Anticipada, la que tendrad valor
serd la ultima que registre.

J Si usted viaja fuera de Andalucia y nec esita atencion sanitaria, el personal que le
atienda en otra Comunidad Aut dnoma podrd conocer lo que us ted incluyd en su
Declaracion de Voluntad Vital de Andalucia y respetar sus deseos y preferencias.

J Su Declaracion tiene valor en t odas las Comunidade s Autéonomas de Es pafia. No
precisard por tanto llevar siempre consigo una copia de su Declaracion cuando viaje
por Espaia.

J Este Registro telemdtico se ubica en el Minis terio de Sanidad, Ser vicios Sociales e

Igualdad, en Madrid.

J En caso de viajar al extranjero, la Declaracion no podrd ser consultada, por lo que se
recomienda que lleve una copia de su Declaracion.

Por ultimo, lo mas importante: usted solicita la inscripcidon de su Voluntad Vital
Anticipada en el Registro de Andalucia.

Debe incluir lafecha y firmar el documento. En caso de que usted no pudiera
firmar, el testigo que antes se ha designado lo hara por usted.

Fijese que la persona del Registro tiene obligacion de acreditar su personalidad y
constatar que tiene usted la capacidad suficiente para inscribir esta Declaracion. Por ello no
debe considerar extraifo que le haga algunas preguntas para asegurarse de ello.

{ 10 |
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REVERSO (Hoja 1 de 1) ANEXO |

4 | DECLARACION, AUTORIZACION, SOLICITUD, LUGAR, FECHA Y FIRMA (continuacién)

SOLICITO la inscripcion en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia de la Declaracidn de Voluntad Vital Anticipada que se acompania, en los términos y|
con &l alcance que se determina en la Ley 5/2003, de 9 de octubre, de declaracion de voluntad vital anticipada, en la Ley 2/2010, de 8 de abril, de derechos y garantias
de la dignidad de la persona en el proceso de la muerte , y en sus desarrollos reglamentarios.

En a de de ..

Fdo.:
Ante mi, constatada la personalidad v capacidad de la persona otorgante

RESPONSABLE DEL REGISTRO DE VOLUNTADES
VITALES ANTICIPADAS DE ANDALUCIA (Sello)

Fdo.:
(1) A cumplimentar en el supuesto de gue la persona otorgante de la declaracion no supiere o no pudiere firmar,

RESPONSABLE DEL REGISTRO DE VOLUNTADES VITALES ANTICIPADAS DE ANDALUCIA

PROTECCION DE DATOS
En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccitn de Datos de Caracter Personal, la Consejeria de Salud le informa que

los datos personales obtenidos mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan van a ser incorporades, para su
tratamienta, en un fichero de Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia. Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como
finalidad permitir el ejercicio por la persona de su derecho a decidir sobre las actuaciones sanitarias de que pueda ser objeto en el supuesto de que llegado el momenta no
goce de capacidad para consentir por si misma.De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgénica, puede ejercitar los derechos de acceso, reclificacion, cancelacion y
oposicion dirigiendo un escrito ante las sedes habilitadas de! Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia.




InfFormacion y sugerencios sobre el Anexo |

ANEXO Il

DECLARACION DE VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA
-Rellene con sus datos los espacios en blanco.
-EI NHUSA (NUmero de Historia Unica de Salud en Andalucia) lo ellenaré la persona
encargada de realizar el registro. A través de este numero se posibilita el acceso
telematico a su Voluntad Vital Anticipada desde su Historia Clinica.

MANIFIESTO

Recuerde que mientras usted tenga capacidad suficiente para comunicar su voluntad, el
personal sanitario le preguntara directamente a usted qué hacer en cada situacién y no se tendra
en cuenta la presente Declaracion.

DECLARO
PRIMERO.- VALORES VITALES QUE SE HAN DE TENER EN CUENA Y QUE SUSTENTAN MIS
DECISIONES Y PREFERENCIAS

En este espacio, si lo desea,puede usted incluir aquellos valores que considere importantes
y que respaldaran sus decisiones y preferencias en los procesos de enfermedad y muerte.

Estos valores son los que desearia que el personal sanitario y su representante tuvieran en
cuenta a la hora de decidir sobre posibles tratamientos o cuidados sanitarios.

A continuacidén se incluyen algunos ejemplos de valores que pueden ser importantes para
usted y que puede incluir en la Declaracidn si lo considera oportuno.

Comunicarme de alguna forma con mi familia o amigos/as

Tener un grado suficiente de consciencia para darme cuenta de las cosas

Asearme por mi mismo/a

Alimentarme sin necesidad de medidas artificiales

Moverme con la menor ayuda posible

Vivir sin necesidad de estar conectado permanentemente a maquinas de soporte vital
Vivir con el menor dolor fisico posible

Ser cuidado en mi casa por las personas que me quieran

Permanecer en mi domicilio durante los Ultimos dias de mi vida

También puede incluir frases como por ejemplo:

“Deseo que mi tratamiento se limite a medidas que me mantengan comodo y
aliviado del dolor fisico o sufrimiento psiquico que me ocasione mi
enfermedad, incluso si ello pudiera acelerar mi muerte”

“No quiero que se me sigan poniendo tratamientos y haciendo pruebas
cuando ya esté claro que no voy a recuperar la consciencia”

Es muy importante que, si decide elegir a alguna persona como representante y sustituta,
hable con ella/s de estos valores. También es conveniente que los comente con su familia y con el
personal sanitario que le atiende habitualmente.
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JUNTAR DE RNDALUCIA

ANVERSO (Hoja 1 de 3) ANEXO II

CONSEJERIA DE SALUD

CODIGO IDENTIFICATIVO

DECLARACION DE VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA

Decreto / Jde de (BOJA "

Yo, DO/D%
MNUHSA N°

Fecha de Inscripcidn:

MANIFIESTO

N* REGISTRO, FECHA ¥ HORA

de fecha )

con D.N.I,/NIE PASAPORTE N°:

Que mediante esta Declaracion de Voluntad Vital Anticipada expreso los valores y preferencias que deben respetarse en |a asistencia sanitaria que reciba en el caso

de que no pueda expresar personalmente mi voluntad.

DECLARO

PRIMERO.- VALORES VITALES QUE SE HAN DE TENER EN CUENTA Y QUE SUSTENTAN MIS DECISIONES Y PREFERENCIAS

Deseo que las personas que tengan que tomar decisiones sanitarias en mi lugar cuando me encuentre en una situacion clinica que me impida expresar personalmente

mi voluntad, tengan en cuenta los siguientes valores:




SEGUNDO.- SITUACIONES CLINICAS EN LAS QUE QUIERD QUE SE APLIQUE ESTE DOCUMENTO

Este apartado se abre con una declaracidn general que es la que da sentido al hecho de que
usted redacte una Declaracidn de Voluntad Vital Anticipada. Fijese que la Declaracion NO se aplica
en situaciones agudas donde el tratamiento puede salvarle a usted la vida: un accidente de trafico,
un infarto agudo de miocardio, una infeccién grave, un cdncer recién diagnosticado, etc. La
Declaracidn sélo se aplica en situaciones “graves e irreversibles”, donde las expectativas de
recuperacion son minimas o inexistentes.

Pero ademas de esta Declaracidn general, en este apartado usted puede incluir aquellas
situaciones clinicas especificas en las que desea que se lleve a cabo lo escrito en la Voluntad Vital
Anticipada.

A modo de ejemplo, se nombran algunas situaciones clinicas que conllevan un deterioro
fisico intenso:

e Daio cerebral severo o irreversible (coma irreversible, estado vegetativo
permanente, estado de minima consciencia).

e Enfermedad en situacién terminal.

e Enfermedad en situacion de agonia.

¢ Enfermedad degenerativa del sistema nervioso en fase avanzada.

¢ Enfermedad degenerativa del sistema neuromuscular en fase avanzada.

e Demencia de causa degenerativa en fase avanzada.

¢ Inmunodeficiencia en fase avanzada.

Al final de esta Guia encontrard usted una lista de definiciones de algunas de estas
situaciones clinicas.

En el caso de las mujeres, si llegada la circunstancia de aplicar esta Declaracién, se encontrara
usted embarazada, puede también expresar sus deseos al respecto.

e Puede expresar usted si desea ser mantenida con soporte vital sélo durante el
tiempo necesario para mantener al feto con vida hasta que sea viable y pueda
nacetr.

e También puede dejar expresado que es usted donante de sangre de corddn
umbilical. Asi los profesionales que la atiendan podrdn obrar en consecuencia. Para
hacerse donante de Sangre de Corddén Umbilical no basta con que lo exprese en la
Declaracién de Voluntad Vital Anticipada. Debe dirigirse a uno de losBancos de
Sangre de Corddn existentes en Espafia . Toda la informacién sobre la manera de
hacerlo puede obtenerse en la pagina Web del SAS:

http://www.sas.junta-andalucia.es



http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/documentosAcc.asp?pagina=gr_serviciossanitarios3_6_2_3

REVERSO (Hoja 1 de 3) ANEXO Il

SEGUNDO.- SITUACIONES CLINICAS EN LAS QUE QUIERO QUE SE APLIQUE ESTE DOCUMENTO

Este documento ha de tenerse en cuenta en aquellas situaciones clinicas en las que no haya expectativa de recuperacion, que me produzcan un gran deterioro fisico o
mental o que sean incompatibles con las instrucciones y valores expresados en esta Declaracion.

A continuacion incluyo algunas situaciones clinicas concretas en las que deseo se aplique este documento.




TERCERO.- INDICACIONES SOBRE LAS SIGUIENTES ACTUACIONES SANITARIAS

En este apartado se incluyen diversas actuaciones sanitarias que pudieran estar indicadas
para usted en un futuro. El personal sanitario es el que establece en principio si esas actuaciones
sanitarias estan o no indicadas en cada situacion y momento concreto.

En el caso de que el personal sanitario opine que estas actuaciones pudieran ser Utiles en
su situacidn, usted, en este apartado de la Declaracion, puede:

e Dar su consentimiento para recibir dicha actuacién sanitaria (marcando DESEO RECIBIRLO).

e Expresar su rechazo a recibir dicha actuacién sanitaria (marcando NO DESEO RECIBIRLO).

e No decir su opinidn al respecto (marcando NO ME PRONUNCIO), bien porque no lo tenga
claro en ese momento, o bien porque prefiere que sea la persona representante o sus
familiares quienes tomen la decisidén en esta situacion.

En cualquier caso, aunque usted no desee recibir determinadas actuaciones sanitarias, el
personal sanitario siempre le proporcionard a usted las intervenciones sanitarias necesarias para
garantizar su adecuado cuidado y confort. En ningln caso su rechazo a determinadas medidas
disminuira la calidad de la atencién que usted recibira.

En el GLOSARIO DE TERMINOS (pagina 29) puede
consultar en qué consiste cada una de las actuaciones sanitarias
sobre las que se le sugiere que se pronuncie en este apartado.

OTRAS ACTUACIONES SANITARIAS SOBRE LAS QUE DESEO EXPRESAR MIS INSTRUCCIONES,
SIEMPRE QUE DICHAS ACTUACIONES SANITARIAS ESTEN CLINICAMENTE INDICADAS.

Se incluye aqui un espacio en blanco para que, si usted lo desea, incluya otras actuaciones
sanitarias que no se han recogido en el apartado anterior y sobre las que usted quiere comunicar
sus preferencias.

Por ejemplo, puede incluir preferencias mas concretas relativas a las transfusiones de
sangre si, por algun motivo determinado, lo considera conveniente.

También puede incluir preferencias respecto a, por ejemplo, su aceptacién inicial a
determinadas técnicas durante un tiempo de prueba determinado y su deseo de que, si pasado ese
tiempo no han resultado beneficiosas, sean retiradas.




TERCERO.- INDICACIONES SOBRE LAS SIGUIENTES ACTUACIONES SANITARIAS

Teniendo en cuenta lo que expreso en los apartados primero y segundo de esta Declaracion, mi voluntad sobre las siguientes actuaciones sanitanas, siempre que estén
clinicamente indicadas, es:

- Transfusion de sangre

D Deseo recibirlo [:] No deseo recibirlo [:] No me pronuncio

- Alimentacion mediante nutricién pa al (sueros nutritivos por via venosa)

D Deseo recibirlo |:| No deseo recibirlo [:] No me pronuncio

- Ali io diante tubo de gastr ia (tubo que se coloca dir en el estomago)
El Deseo recibirio D No deseo recibirlo El No me pronuncio

- Alimentacié diante sonda gastrica (tubo que se introduce por la nariz y llega hasta el estémago)

D Deseo recibirlo D No deseo recibirlo D No me pronuncio

- Hidratacién con sueros por via venosa

[:] Deseo recibirio |:| No deseo recibirlo D No me pronuncio

- Técnicas de depuracién extrarrenal

]:| Deseo recibirlo D No deseo recibirlo |:] No me pronuncio
- Respirador artificial
[:] Deseo recibiro D Mo deseo recibirio [:] No me pronuncio

- Reanimacién cardiopulmonar

D Deseo recibirlo D Mo deseo recibirio El No me pronuncio

- Sedacion paliativa

I:l Deseo recibirlo D No deseo recibirlo I:l No me pronuncio

Otras actuaciones sanitarias sobre las que deseo expresar mis instrucciones, siempre gue dichas actuaciones sanitarias estén clinicamente indicadas:




CUARTO.- DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

El trasplante de 6rganos y tejidos es un acto de generosidad con las personas enfermas.
Muchas de ellas dependen de nuestra solidaridad para poder sobrevivir. La extraccién de érganos
solo se hace cuando los pacientes han fallecido y, por tanto, ya no los necesitan para seguir vivos.
Puede encontrar informacidn detallada sobre la donacién y trasplante de rganos en:

http://bit.ly/fACgbs

Teléfono: 901 40 00 43 (8 am -3 pm).

Organizacion Nacional de Transplantes
http://www.ont.es

' Teléfono: 902 300 224 (24 horas).

Ir Coordinacién Autonémica de Transplantes de Andalucia

‘1_,

La muerte puede ser secundaria a procesos que conduzcan primariamente a un dafio
completo e irreversible de las funciones encefalicas (donante en muerte encefélica) o a procesos
gue conduzcan a un paro cardiorrespiratorio (donante en asistolia). En el @aso de muerte
encefdlica, la persona fallecida no tiene respiracidn, por lo tanto resulta obligado el soporte de
respiracion artificial para mantener la viabilidad de los érganos hasta su extraccion.

La frase del texto que dice “acepto me puedan aplicar los procedimientos necesarios para la
certificacion de la muerte y mantener viables los 6rganos hasta su extraccion”, quiere decir que sus
6rganos y tejidos s6lo serdn extraidos si se cumplen los requisitos médicos necesarios y la
legislacion vigente. No siempre es posible extraer los érganos cuando una persona fallece.

Si usted no esta seguro de sus deseos o prefiere que su representante tome la decision,
puede marcar la casilla NO ME PRONUNCIO.

Si usted desea donar su cuerpo a la ciencia y a la investigacion también puede reflejarlo en
el espacio disponible en el apartado siguiente. Pero es necesario entonces que se ponga en
contacto con la Facultad de Medicina mdas proxima a su domicilio para que le expliquen el
procedimiento que debe seguirse cuando usted fallezca.

IMPORTANTE:
Debe saber que si desea donar su cuerpo a la ciencia, no podra ser donante de érganos.

Es muy conveniente que comente con su representante y con sus familiares los contenidos
de este apartado para que estén al tanto de sus deseos y preferencias.

QUINTO. - OTRAS CONSIDERACIONES Y PREFERENCIAS QUE DEBEN TENERSE EN CUENTA

En este espacio en blanco usted puede sefialar otras consideraciones o preferencias
especificas no recogidas hasta ahora en el documento y que usted considera importantes.

También puede expresar sus preferencias respecto a la asistencia religiosa que desea
recibir o a las personas que desea que estén con usted en los Ultimos momentos. Algunas
organizaciones y confesiones religiosas recomiendan a sus miembros un modelo concreto de
Testamento Vital. Si usted lo desea puede incluirlo en este espacio.
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REVERSO (Hoja 2 de 3) ANEXO Il

CUARTO.- DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

Acepto que me puedan aplicar los procedimientos para la certificacion de la muerte y para mantener viables los 6rganos hasta su extraccion. Mi voluntad en relacion con
la donacion de drganos v tejidos de mi cuerpo es:

- Donar los 6rganos

I:‘ Si I:‘ No I:‘ No me pronuncio

- Donar los tejidos
D Si D No |:| No me pronuncio

Consideraciones respecto a la donacion de drganos y tejidos:

QUINTO.- OTRAS CONSIDERACIONES Y PREFERENCIAS QUE DEBEN TENERSE EN CUENTA
Finalmente, deseo que en las decisiones sanitarias que me afecten se tenga en cuenta lo siguiente:




SEXTO.- DESIGNACION DE REPRESENTANTE/S:

Usted tiene la posibilidad de designar a un/a representante para emitir el consentimiento
o rechazo de actuaciones clinicas en su nombre, en aquellas situaciones en las que usted no pueda
expresar su voluntad. Puede ademds designar un “sustituto/a” del representante, es decir, otra
persona adicional para que actie como segundo representante en el caso de que el primero, por el
motivo que sea, no pueda ejercer sus funciones cuando llegue el momento. Lo expresado por
usted en la Voluntad Vital Anticipada prevalece sobre lo que pueda indicar su Representante.

No tiene usted obligacidn de designar representante. Sin embargo es muy conveniente.
Fijese que, aunque en los anteriores apartados de su Declaracién usted pueda prever multiples
situaciones clinicas y expresar muchas preferencias, es practicamente imposible preverlas todas. La
Medicina es muy compleja y puede usted acabar en una situacién clinia no recogida en su
Declaracién y ante la que sus profesionales o familiares no tengan claro como actuar. Por eso, si
elige a una persona que sepa como usted piensa y a la que le ha eplicado sus preferencias y
valores, ésta podrd tomar una decisién en su nombre acorde a los valores expresados por usted
en el primer apartado de la Declaracién.

Es muy importante pensar muy bien a qué persona elegir como representante. Deberia ser
una persona de su maxima confianza y con la que usted haya tenido ocasidon de hablar sobre sus
preferencias y deseos. Pero no tiene que ser necesariamente un familiar, puede ser una persona
amiga.

Lo que si le recomendamos es que comunique a sus familiares cercanos el nombre de la
persona a la que ha elegido como representante. Dese cuenta de que las decisiones que tomen su
representante o sustituto/a en relacion con los contenidos de la Declaracién de Voluntad Vital
Anticipada prevaleceran sobre las opiniones de su familia. Por eso, para evitar conflictos, es
importante que todo el mundo sepa a quiénes ha designado usted como representante y
sustituto/a.

Tanto la persona representante como la sustituta deben dar su consentimiento para ser
designadas. Para ello tienen que firmar, respectivamente, los Anexos Illy IV. Seria también
conveniente que ambas se conocieran entre si.

Usted podra ademas, en el espacio en blanco, determinar las funciones y limitaciones
de la persona representante y sustituta, quienes deberan atenerse a las mismas.




CODIGO IDENTIFICATIVO ANVERSO (Hoja 3 de 3) ANEXO 1l

SEXTO.- DESIGNACION DE REPRESENTANTE/S:

Deseo nombra a

como persona que actle como mi representante que vele para que se cumplan mis deseos en las situaciones clinicas incluidas en esta Declaracién y decida, teniendo
en cuenta mis valores vitales, en aquellas situaciones que no se contemplan en ella de forma explicita.

D/D*: con DNI/NIE PASAPORTE N*
nacidofaeldia  de de s [JH [IM  con domicilio en
Localidad Provincia Codigo Postal

Deseo, asimismo, para el caso en que mi representante no pueda comparecer por imposibilidad manifiesta, designar como persona sustituta de mi representante,
con las mismas atribuciones y limitaciones, a :

D/D*: con DNI/NIE PASAPORTE N*
nacido/aeldia  de de sexo D H D M, con domicilio en
Provincia Cadigo Postal

Localidad

Ademés deseo expresar lo siguiente en relacion a las funciones de mi representante y de la persona que le sustituya:

SEPTIMO.- LUGAR Y FECHA DE OTORGAMIENTO

En alll da de

Firma y ribrica &

Fdo

(1) Cansignar 13 fecha can letra
(2) Ei docurmena debera it firmado y rubiicada en todas y cada Una de sus hojas

PROTECCION DE DATOS

En cumplimianto de fo dispuesto en | Ley Organica 15/ 1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos da Caracter Personal, la Consejena de Salud le informa que
los datos personales obterudes mediante fa complimentacion de este documento/impreso/formulano y demas gue se adjunian van & Ser incorporados, para s
tratarmiento; en un fichero de Regstro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia. Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienan como
finalidad permitir &l gjercicio por la:persona de sy derecho & decidir sobre las actuaciones sanitanas de que pueda ser.objeto &n el supuesto de gue llegado &l momento no
goce de capacidad para consentir por si misma.De acuerdo con o prewisin en la citads Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso rectificacion. cancelacion y
oposicion dingiendo un escrito.ante las sedes habilitadas del Registro de Voluntades Vitales Anficipadas de Andalucia




SEPTIMO.- LUGAR Y FECHA DE OTORGAMIENTO

Al rellenar y firmar esta parte, usted dard validez a todo lo que ha declarado en las hojas
anteriores.

La persona del Registro introducira todos los datos de la Declaracion cumplimentada por
usted en una aplicacién informatica donde quedara grabada. Luego la imprimira.
Este documento impreso también tendra usted que firmarlo y rubricarlo en todas las hojas.

Desde el momento en que el documento quede inscrito en el Registro de Voluntades
Vitales Anticipadas de Andalucia sera valido y se incorporara un acceso desde su historia clinica.

De igual forma, la Declaracion de Voluntad Anticipada inscrita en el Registro de Voluntades
Vitales Anticipadas de Andalucia se incorporard al Registro Nacional de Instrucciones Previas.

El personal sanitario de Andalucia que le atienda podra consultar en todo momento el
contenido de su Declaracion a través de la Historia de Salud Digital, telefénicamente a través de
Salud Responde y a través del Portal de la Consejeria de Salud. En ate ultimo caso, los/as
profesionales tienen que identificarse convenientemente con su certificado digital. Es decir, no
cualquier profesional tiene acceso libre al contenido de su Declaracién. Sélo los que le atiendan
podran hacerlo y siguiendo un protocolo de proteccién de la confidencialidad.

De todas formas, siempre es conveniente proporcionar una copia en papel o autorizar la
consulta de su Declaracién a los médicos que lo atiendan habitualmente para que la conozcan de
antemano.

El personal sanitario del resto de Espaia que le atienda en un determinado momento
también podrd consultar el contenido de su Declaracién siguiendo el protocolo que haya
establecido su Comunidad Auténoma y el Registro Nacional de Instrucciones Previas.

Recuerde

® Puede cambiar el contenido de su Declaracion siempre que usted lo desee.

® Esconveniente que mantenga actualizados los datos para localizar a sus representantes.
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SEXTO.- DESIGNACION DE REPRESENTANTE/S:

It

£OMO persona gue actie como il representanta que vele para gue se cumplan mis dasaos an |as situaciones cinicas incliidas en esta Declaracion y dacitla, leniendo

} Nomle a

a0 cugnta mis valores vitales, en aguellas siluaciones gue no se contemplan en ella de forma explicita

D/ con DNI/NIE PASAPORTE N

nacido/a al dia de de S0 '_| H |_| M | con domicilio en

Provincia Cotign Postal

Deseq, asimismo; para &l caso en que mi representante no peeda comparecer por imposibilidad manifiesta, designar como persona sustituta de mi representants,
con las mismas atribucianes y limitaciones, a

n/o* con DNI/NIE PASAPORTE N
racido/a el dia de de T 1 H £| M | can domicilio en
Logalidad Prowincia Cérlign Postal

Ademis desed expresar lo sigulenta en refacion a las funeic

es de mi representanta y da a3 persona que e sustitlya

SEPTIMO.- LUGAR Y FECHA DE OTORGAMIENTO

En all de de

Firma y riibrica

Fdo.:

(1) Consignar la fecha con letra
{2) El documento deberd ir firmado y rubricado en todas y cada una de sus hojas.

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Consejerfa de Salud le informa que
los datos personales obtenidos mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan van a ser incorporados, para su
tratamiento, en un fichero de Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia. Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como
finalidad permitir el ejercicio por la persona de su derecho a decidir sobre las actuaciones sanitarias de que pueda ser objeto en el supuesto de que llegado el momento no
goce de capacidad para consentir por si misma.De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacidn y|
oposicion dingiendo un escrito ante las sedes habilitadas del Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia.




InfFormacion y sugerencios sobre el Anexo il

ANEXO I

ACEPTACION DE LA PERSONA QUE ACTUA COMO REPRESENTANTE

( )

Recuerde

La persona representante puede ser cualquiera
Yy no necesariamente un familiar.

. J

Es imprescindible que la persona representante dé su consentimiento por escrito en este
documento de aceptacidn. De lo contrario su designacidn como representante en el apartado
Sexto del Anexo Il carecera de validez.

Para identificarse ante la persona responsable del registro el/la representante puede optar
por dos procedimientos

o Puede dar suconsentimiento para que la persona del Registro lo identifique
directamente a través de un sistema telematico, el sistema de verificacion de la
identidad. Si marca esta casilla no sera necesario que proporcione a la persona que
representa fotocopia del documento de identidad, ya que el personal del registro
podra hacerlo a través del sistema informatico.

. Si no da su @mnsentimiento para el procedimiento anterior entonces deberd
proporcionar copia autentificada de su DNI o NIE para acreditar su identidad.

También podra realizar todo el proceso por Internet con su certificado digital si la persona
a la que representa ha realizado la preinscripcidn electrénica y usted figura como representante o
sustituto/a. Si ademas usted tiene la firma digital podra realizar electronicamente todo el procedimiento,
firmando el Anexo Ill o IV a través del menu representacién de la pagina del Portal de Salud:

https://www.juntadeandalucia.es/salud/rv2/inicioCiudadania.action

Una vez inscrita en el Registro y también desde el menu representacion, podra consultar la
Declaracién de la persona a la que representa.

Es muy importante que la persona representante sea plenamente consciente de las
funciones que asume cuando firma este documento de aceptacién. El documento incluye un
recordatorio de las funciones del Representante.

Por eso es muy conveniente que representado/a y representante hablen sobre sus
funciones y comenten los contenidos de la Declaracién, los valores, deseos y preferencias. Puede
resultar mas sencillo si estas conversaciones tienen lugar con la participacion de un/a profesional
sanitario/a que aclare las dudas, explique las diferentes situaciones clinicas, etc.

(24 )
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JUNTA DE RNDALUCIA ANEXO 11

CONSEJERIA DE SALUD

CODIGO IDENTIFICATIVO N® REGISTRO, FECHA Y HORA ‘l'

ACEPTACION DE LA PERSONA QUE ACTUA COMO REPRESENTANTE

Decreto | . /. I8 e s NERA T defecha )

D/D* con DNI/NIE PASAPORTE N°:

nacido/aeldia  de de SEND D H D M con domicilio en )

Localidad Provincia Codigo Postal
Pais Telefonos de contacto

Correo electrdnico

Acepto representar a:

D/D* con DNI/NIE PASAPORTE N°:

nacido/aeldia  de de SEXND D H D M| con domicilio en

Localidad Provincia CodigoPostal ..
Pais Teléfonos de cantacto

Correo electrdnico

D Consiento que se consulten mis datos de identidad a través del sistema de verificacion de identidad.
D Mo consiento que se consulten mis datos de identidad a través del sistema de verificacién de identidad v aporto fotocopia autenticada del DNI /NIE

que mis f son:
- Buscar siempre el mayor beneficio y el respeto a la dignidad de la persona a la que represento.

- Velar para que, en las situaciones clinicas contempladas en la Declaracidn, se cumplan las instrucciones que la persona a la que represento haya dejado establecidas.

- Tener en cuenta los valores u opciones vitales recogidos en la Declaracion de |a persona a la que represento, para asi presumir su voluntad en las situaciones clinicas
no contempladas explicitamente en la Declaracion de Voluntad Vital Anticipada.

- Respetar las indicaciones que |a persona a la que represento haya establecido respecto al ejercicio de mi funcion de representante.

LUGAR Y FECHA

En ain de

de

Firma y rdbrica:
(1) Consignar la fecha con letra

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15,1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Consejeria de Salud le informa que
los datos personales obtenidos mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan van a ser incorporados, para su
tratamiento, en un fichero de Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia. Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como
finalidad permitir el ejercicio por la persona de su derecho a decidir sobre las actuaciones sanitarias de que pueda ser objeto en el supuesto de gue llegado el momento no
goce de capacidad para consentir por si misma.De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion dingiendo un escrito ante las sedes habilitadas del Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia.




InFormacion y sugerencios sobre el Anexo IV

ANEXO IV

ACEPTACION DE LA PERSONA SUSTITUTA DEL/ DE LA REPRESENTANTE

Al igual que ocurre con la persona representante, la persona sustituta del representante
también puede ser cualquier persona y no necesariamente un familiar.

En este Anexo deben incluirse:

o El nombre y datos de la persona que actuara como sustituta del
representante

o El nombre y datos del representante al que sustituira

o El nombre y datos deidentificacion de la pesona que serd

representada por ambos

También es necesario que la persona sustituta del representante dé su consentimiento por
escrito en este documento de aceptacion. Para identificarse puede optar, como en el Anexo lll, por
cualquiera de las dos modalidades.

Al igual que en el caso del representante es muy importante que la persona sustituta sea
plenamente consciente de las funciones que asume cuando firma este documento de aceptacion.

Por eso es muy conveniente que representado/a y sustituto/a hablen sobre sus funciones y
comenten los contenidos de la Declaracidn, los valores, deseos y preferencias. La participacion del
representante en estas conversaciones seria también muy adecuada.

Como en el aso del representante, puede resultar mas sencillo para todos si estas
conversaciones tienen lugar con la participacion de un/a profesional sanitario/a que aclare las
dudas, explique las diferentes situaciones clinicas, etc.




ANEXO IV

JUNTA DE RNDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

CODIGO IDENTIFICATIVO N® REGISTRO, FECHA Y HORA

ACEPTACION DE LA PERSONA SUSTITUTA DEL / DE LA REPRESENTANTE

Decreto / Jde de (BOJAR® de fecha )

D/D* con DNI/NIE PASAPORTE N°:

nacido/a el dia de de Seno D H D M | con domicilio en

Localidad Provincia Codigo Postal

Pais Teléfonos de contacto

Carreo electranico

Acepto sustituir a:

D/D* con DNI/NIE PASAPORTE N°:

nacido/aeldia de de  sexo Lin [w ,condomiciioen
Localidad Provincia CodigoPostal .
Pais Telefonos de contacto

Carren electrénico

I:l Consiento que se consulten mis datos de identidad a través del sistema de venficacion de identidad.

|___[ No consiento que se consulten mis datos de identidad a través del sistema de verificacion de identidad y aporto fotocopia autenticada del DNI /NIE

son:

A que mis f
- Buscar siempre el mayor beneficio y el respeto a la dignidad de la persona a la que represento.
- Velar para que, en las situaciones clinicas conternpladas en la Declaracion, se cumplan las instrucciones gue la persona a la gue represento haya dejado establecidas.

- Tener en cuenta los valores U opciones vitales recogidos en la Declaracion de la persona a la que represento, para asi presumir su voluntad en las situaciones clinicas
no contempladas explicitamente en la Declaracion de Voluntad Vital Anticipada.

- Respetar las indicaciones que la persona a la que represento haya establecido respecto al ejercicio de mi funcién de representante.

LUGAR Y FECHA

En af de de

Firma y ribrica:
(1) Consignar la fecha con letra

Fdo.:

PROTECCION DE DATOS
En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Consejeria de Salud le informa que

los datos personales obtenidos mediante la cumplimentacién de este documento/impreso/formularic y demas gue se adjuntan van a ser incorporados, para su
tratamiento, en un fichero de Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia. Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como
finalidad permitir el ejercicio por la persona de su derecho a decidir sobre las actuaciones sanitarias de que pueda ser objeto en el supuesto de que llegado el momento no
goce de capacidad para consentir por si misma.De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
iopnsicnﬁn dirigiendo un escrito ante las sedes habilitadas del Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia.







Glosario de Términos

A continuacién se definen algunos términos que pueden serle de utilidad a la hora de
hacer su Voluntad Vital Anticipada y que aun no han sido aclarados en esta guia.

Otros términos que pueden resultarle de interés los encontrara definidos en el Articulo
5 de laley 2/2010 de Proteccion de los Derechos y Garartias de la Dignidad de la
Persona en Proceso de Muerte.

TESTAMENTO VITAL:

Es un sindnimo de Declaracion de Voluntad Vital Anticipada.

INSTRUCCIONES PREVIAS:

Es un sindnimo de Declaracidon de Voluntad Vital Anticipada. Es el nombre que reciben
estos documentos en otras Comunidades Autdonomas de Espafia.

TRANSFUSION DE SANGRE:

Se trata de proporcionar sangre completa o
partes de la sangre, tales como glébulos
rojos, plaquetas o plasma, a través de una
vena.

Se hace cuando la pesona ha perdido
sangre por una intervencion quirurgica, por
un determinado tratamiento o por anemia
debida a enfermedades.

Algunas personas que saben que pueden
necesitar sangre durante una cirugia donan
su propia sangre antes y asi pueden
utilizarla cuando la necesitan

(autodonacion). \



http://juntadeandalucia.es/boja/boletines/2010/88/d/updf/d1.pdf

ALIMENTACION E HIDRATACION:

Cuando un/a paciente no puede ingerir alimentos o agua por si mismo/a o con ayuda de otra
persona se plantea la utilizacion de algunas técnicas artificiales para proporcionarselos.

Este suministro artificial de liquidos y nutrientes es muy importante en pacientes agudos en
situacidn critica que estdn ingresados en Cuidados Intensivos, porque les ayuda a recuperarse y

evitar complicaciones.

Sin embargo en pacientes ensituacion terminal o de agonia no esta claro que resulten
beneficiosos y pueden ser incluso perjudiciales porque sélo prolongan el proceso de muerte.

Pueden usarse cuatro técnicas para introducir esos alimentos y liquidos:

Alimentacion mediante nutricion parenteral (sueros nutritivos por via venosa):

Consiste en introducir un suero altamente
nutritivo por unavia venosa especial. Es
un procedimiento muy utilizado en los
pacientes criticos en las Unidades de
Cuidados Intensivos.

Alimentacion mediante tubo de gastrostomia (tubo que se inserta directamente en
el estémago):

La alimentacion e hidratacidn se realiza
mediante papillas nutritivas gracias a un
tubo que, a través de la piel y la pared del o (
abdomen, llega directamente al

estdmago. Para colocar el tubo hay que
realizar una pequefia itervencion
guirdrgica. Este procedimiento se utiliza
en pacientes con enfermedades
subagudas o crénicas que incapacitan al ~
paciente para alimentarse por si mismo
por un tiempo prolongado o definitivo.




Alimentacion mediante sonda nasogastrica (tubo que se introduce por la narizy llega
hasta el estomago):

El suministro de nutrientes y liquidos se ( N
realiza a tavés de unasonda que, U 4
introducida porla nariz y la garganta del
paciente, alcance directamente el estdmago.
La colocacion de la sonda pude ser
dificultosa y resultar desagradable para el/la
paciente. Es un procedimiento que, en todo
caso, debe considerarse transitorio.

Hidratacion con sueros por via venosa:

En este caso solo se realiza una hidratacién r 2
del paciente. Es decir, no se proporcionan
nutrientes, solo liquidos. Se realiza mediante
sueros normales (salinos o glucosados) que
se introducen por una via venosa normal. Es
un procedimiento totalmente transitorio y
de efectividad limitada.

Alimentacion
mediante
sonda nasogastrica

Hidrataciéon/
' nutricién
| parenteral
1

N —

Gastrostomia




TECNICAS DE DEPURACION EXTRARRENAL:

Es un grupo de técnicas que tratan de sustituir el trabajo de los rifiones y, a veces, también del
higado. Consiste en filtrar la sangre del paciente y asi eliminar los desechos peligrosos del cuerpo
y el exceso de sal y agua.

Entre estas técnicas se encuentran:

g N h eLa hemodialisis (o “dialisis” sin mas):
)
Depura y filtra la sangre haciéndola pasar
por unamaquina. La sangre limpia se
! devuelve al cuerpo. La hemodialisis suele
: = realizarse en un centro de dialisis tres veces
q : por semana durante 3 6 4 horas.
' l
”&g &
W=
©
= ’Q
\. [ r@\ " S

@ D eLa dialisis peritoneal:
l I Usa la membrana que recubre el abdomen,
L _.-l Ilamada membrana peritoneal, para filtrar |a

— sangre. Se inyecta un liquido en el abdomen.
Ese liquido recoge los desechos de la sangre.
Después de algunas horas, se drena ese
liguido dializado que contiene los desechos
del cuerpo. Las personas pueden aprender a
hacerlo ellas mismas sin tener que ir al
centro sanitario. Las personas tratadas con
didlisis peritoneal ambulatoria continua, que
_ es la forma mas comun de dialisis peritoneal,
_ ? realizan la técnica cuatro veces al dia.
También, durante la noche se puede hacer

\ otra forma de dialisis peritoneal utilizando
una maquina automatica.

e

eOtras técnicas:
Como la hemofiltracién o la ultrafiltracion, suelen utilizarse en pacientes criticos ingresados en las
Unidades de Cuidados Intensivos.




RESPIRADOR ARTIFICIAL O VENTILACION MECANICA:

Se trata de un aparato para ayudar a los pulmones a funcionar. Una maquina llamada respirador
(o ventilador) suministra aire dentro de los pulmones. El respirador se conecta a un tubo por la
nariz o la boca hasta la traquea.

Lo mas frecuente es que esta tecnologia requiera el ingreso en el hospital, pero no siempre es asi.
En algunas situaciones las personas pueden permanecer en su casa con el respirador (ventilacion
domiciliaria).

Se suele utilizar para ayudar a un/a paciente hasta que pueda respirar por si mismo/a. Esto ocurre
en situaciones agudas y transitorias, como accidentes, infartos de corazén o infecciones severas.

Pero a veces algunas personas ya no pueden volver a respirar por si solas. Esto puede suceder en
muchos tipos de enfermedades graves. Por ejemplo, en pacientes con enfermedades progresivas
del sistema nervioso o de los musculos. En tales casos el respirador no es curativo. La persona
acaba por depender del respirador para seguir viviendo.

Algunas personas en esta situacién pueden mantener una calidad de vida que para ellas es
suficiente o adecuada. Pero otras pueden no querer vivir conectadas a la maquina para siempre.

En situaciones terminales o de agonia la ventilacién mecanica a menudo sélo sirve para alargar el
proceso de la muerte hasta que otro sistema del cuerpo falla. Por tanto, no aporta al paciente
ningun beneficio adicional, por lo que no esta indicada.




REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP):

Es una secuencia de actuaciones que realizan los/as profesionales cuando el corazén deja de latir
o el pulmoén de respirar. Tratan de restablecer los latidos del corazén y la respiracion.

A veces consiste s6lo en unareanimacion boca a boca. Pero lo mds frecuente es que ademas
incluya:

e Dar masajes sobre el pecho para
imitar la funcién del corazén. Asi
se intenta que la sange siga
circulando.

e Aplicar una corriente eléctrica
para intentar que el mrazdn
vuelva a latir (desfibrilacion).

e Suministrar fairmacos que
estimulen el corazén.

Cuando se utiliza rdpidamente en respuesta a una parada subita como un ataque al corazén, un
accidente o en caso de ahogamiento, la RCP puede salvar vidas. Sin embargo no esta indicada en
personas con una enfermedad terminal o en proceso de agonia.

SEDACION PALIATIVA:

Consiste en la administracion de farmacos, en las dosis y combinaciones requeridas, para reducir
la conciencia de un/a paciente en situacidon terminal tanto como sea preciso, para aliviar
adecuadamente uno o varios sintomas refractarios que le producen sufrimiento, como por
ejemplo dolor intratable o intensa dificultad para respirar.

Este tratamiento puede acortar el tiempo de vida, circunstancia que es importante que tanto
usted como sus familiares conozcan.

SITUACION DE INCAPACIDAD DE HECHO:

Situacién en la que las personas carecen de entendimiento y voluntad suficientes para gobernar
su vida por si mismas de forma autdnoma, sin que necesariamente haya resolucién judicial de
incapacitacion.

Por ejemplo, un/a paciente inconsciente, en coma o dormido/a con anestesia general.




VALORES VITALES:

Conjunto de ideales y creencias de una persona que dan sentido a su proyecto de viday que
respaldan sus decisiones y preferencias en los procesos de salud, enfermedad y muerte.

s iy

MEDIDA DE SOPORTE VITAL:

Intervencidn, técnica o procedimiento sanitario para mantener, restaurar o suplantar una funcion
vital, y prolongar asi la vida de un/a paciente. Por ejemplo, se sustituye la respiracién normal
mediante un respirador artificial. Estas medidas reemplazan o apoyan la funcidn vital que falla. A
veces proporcionan el tiempo necesario para la recuperacién de una persona con condicidn
tratable o curable, pero las medidas de soporte vital no curan la enfermedad.

Pero a veces, el cuerpo nunca vuelve a recuperar su funcion sin la medida de soporte vital. La
enfermedad avanza y la recuperacion es cada vez mas dificil. En esas situaciones estas medidas
dejan de tener sentido, porque no ayudan a la curacién de la persona. Es entonces cuando se
plantea la posibilidad de no utilizarlas, de retirarlas.

SITUACION TERMINAL:

Presencia de una enfermedad avanzada, incurable y progresiva, sin posibilidades razonables de
respuesta al tratamiento especifico, con un prondstico de vida limitado y en la que pueden
concurrir sintomas intensos y cambiantes que requieran una asistencia paliativa especifica.

CUIDADOS PALIATIVOS:

Conjunto coordinado de intervenciones sanitarias dirigidas, desde un enfoque integral, a la
mejora de la calidad de vida de pacientes y de sus familias, afrontando los problemas asociados
con una enfermedad terminal mediante la prevencion y el alivio del sufrimiento, asi como la
identificacion, valoracién y tratamiento del dolor y otros sintomas fisicos y/o psiquicos.

SINTOMA REFRACTARIO:

Sintoma que no responde al tratamiento adecuado y para ser controlado se necesita reducir la
conciencia de los/as pacientes mediante sedacién paliativa.




SITUACION DE AGONIA:

Fase gradual que precede a la muerte y que se manifiesta clinicamente por un deterioro fisico
grave, debilidad extrema, trastornos cognitivos y de conciencia, dificultad de relacidn y de ingesta,
y pronostico vital de pocos dias.

ESTADO VEGETATIVO PERMANENTE:

Una forma de coma irreversible en la que el/a paciente, aunque esta vivo/a, no esta consciente.

Es incapaz de comunicarse con su entorno o con otras personas. Es irreversible porque estas
personas nunca vuelven a recuperar su estado anterior. Suele ser causado por una enfermedad
grave del cerebro, que sélo deja que funcione una pequefia @rte del mismo. A weces el/la
paciente puede abrir los ojos, o mover los brazos o piernas pero son movimientos involuntarios,
nunca conscientes.

Las personas en este estado pueden vivir
varios afios en esta situacién de inconsciencia
total e irreversible. Suelen necesitar ser
alimentadas o hidratadas de forma artificial.
A veces también necesitan respiracion
artificial.

MUERTE CEREBRAL:

Situacion clinica en la que el/la paciente pierde para siempre todas las funciones del cerebro, las
voluntarias e involuntarias. Aunque el corazén pueda seguir latiendo de manera automatica
durante un tiempo o con ayuda de aparatos o medicacidn, lo cierto es que ya se ha producido una
auténtica situacion de muerte. Es en ella cuando se plantea la posibilidad de extraer los 6rganos
del paciente muerto/a.




Mas informacion
sobre las Voluntades Vitales Anﬁcipadae

¢DONDE PUEDO OBTENER MAS INFORMACION SOBRE LAS VOLUNTADES VITALES
ANTICIPADAS?

Salud Responde

®) SaludResponde

Portal de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia

RVA

REGISTRO DE VOLUNTADES
VITALES ANTICIPADAS

https://www.juntadeandalucia.es/salud/rv2/inicioCiudadania.action



https://www.juntadeandalucia.es/salud/rv2/inicioCiudadania.action

LEGISLACION REGULADORA DE VOLUNTADES VITALES ANTICIPADAS
En Espana

LEY 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de los
derechos y obligaciones en materia de informacidon y documentacion clinica.
BOE 274 de 15/11/2002.

REAL DECRETO 124/2007, de 2 de fbrero, por el que se reqgula el Rgistro nacional de
instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de cardcter personal.
BOE 40 de 15/02/2007.

Mas informacion en el Portal del Boletin Oficial del Estado:

http://www.boe.es/

En Andalucia

LEY 5/2003, de 9 de octubre, de Declaracion de Voluntad Vital Anticipada.
BOJA 210 de 31/10/2003 (algunos articulos modificados por la Ley 2/2010).

LEY ORGANICA 2/2007, de 19 de marzo, de reforma del Estatuto de Autonomia para Andalucia.
BOE 68 de 20/03/2007.

LEY 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y Garantias de la Dignidad de la Persona en el Proceso de
Muerte. BOJA 88 de 07/05/2010.

DECRETO 59/2012, de 13 de marzo, por el que se regula la organizcion y funcionamiento del
Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia. BOJA 59 de 26/03/2012

Mas informacion en el Portal del Boletin Oficial de la Junta de Andalucia

Boletin Oficial de la JUNTR DE ANDRLUCIR

http://www.juntadeandalucia.es/boja/boletines/



http://juntadeandalucia.es/boja/boletines/2012/59/d/updf/d4.pdf
http://juntadeandalucia.es/boja/boletines/2010/88/d/updf/d1.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2007/03/20/pdfs/A11871-11909.pdf
http://juntadeandalucia.es/boja/boletines/2003/210/d/updf/d1.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2007/02/15/pdfs/A06591-06593.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf
<Ninguno>http://www.juntadeandalucia.es/boja/boletines/
http://www.boe.es

Espacio para Anotaciones

Anote aqui los CUESTIONES que desee tratar con
los/los PROFESIONALES SANITARIOS sobre su
Voluntad Vital An+icipacla




Anote aqui las CUESTIONES que desee tratar con

su REPRESENTANTE/S sobre su Voluntad Vital
Anﬁcipada

Anote aqui los PREGUNTAS que desee hacerle a
la PERSONA ENCARGADA DEL REGISTRO sobre
su Voluntad Vital An‘ricipada
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JUNTA DE ANDALUCIA




