INFORMACIÓ ALS PROFESSIONALS: COM OMPLIR EL DOCUMENT DE VOLUNTATS ANTICIPADES

Jo, ……………………………………………………………………………….., major d’edat, amb DNI num. …………………, i amb domicili a …………………………., carrer ……………………………………………………….., amb plena capacitat d’obrar i de manera lliure, i després d’una perllongada reflexió, atorgo el present Document de voluntats anticipades.

Pel que fa a la interpretació i aplicació d’aquest document, designo representant meu a …………………………………………………………….., amb 
DNI num. …………………, 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 garantí del compliment de la meva voluntat aquí expressada. Així mateix, per si es dona el cas d’impossibilitat d’exercir o de renúncia del meu representant, designo representant substitut a ……………….. 
…………………………………….., amb DNI num. …………………….., amb domicili a ……………………………., carrer ………………………………………… i telèfon ………………….

DISPOSO:

Si em trobés en alguna de les situacions esmentades a continuació:

1. Demència severa deguda a qualsevol causa (per exemple: malaltia d’Alzheimer,….)

2. Danys encefàlics severs produïts per qualsevol causa (per exemple: coma irreversible, estat vegetatiu persistent,…)

3. Malaltia degenerativa neuromuscular en fase avançada (per exemple: esclerosi múltiple,…)

4. Càncer disseminat en fase avançada (per exemple: tumor maligne amb metàstasi,…)

5. Malaltia inmuno deficient en fase avançada (per exemple SIDA,…)

6. Malalties o situacions de gravetat comparables a les anteriors

7. Altres (especificar) ……………………………………………………………….. ………………………………………………………………………………………... 

Si a judici dels metges que m’atenguin (un dels quals, si més no, haurà de ser especialista) no hi ha expectatives de recuperació sense que se’n segueixin seqüeles que impedeixin una vida digna segons jo l’entenc, la meva voluntat es:

1. Que NO em siguin aplicades, o bé es retirin si ja s’han començat a aplicar,  mesures de suport vital o qualssevol altres, com ara fluids intravenosos, fàrmacs o nutrició artificial, que només intentin perllongar la meva vida

2. Que SI em subministrin els fàrmacs necessaris per pal·liar el meu malestar, patiment psíquic i dolor físic, causats per la meva malaltia o per la manca de fluids o d’alimentació, encara que això pogués escurçar la meva vida

Només en cas de ser dona i estar en edat fèrtil: Si en el moment que em trobi en alguna de les situacions abans esmentades estic embarassada, la meva voluntat es que:

· es mantingui íntegrament la validesa d’aquest Document

· la validesa d’aquest Document quedi suspesa fins després del part

· la validesa d’aquest Document quedi suspesa fins després del part, sempre que hi hagi prou garanties que el meu estat físic no afecti negativament el fetus

Així mateix, manifesto que allibero els metges que m’atenguin de tota responsabilitat civil i penal que pugui derivar-se de portar a terme les indicacions d’aquesta declaració.

En cas 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.

Lloc i data: ……………………………………, a ……………………………………...

Signatura de l’atorgant
Signatura del representant
      Signatura del substitut

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

Testimoni  primer ………………………………………………., DNI ………………,


Signatura

Testimoni  segon ………………………………………………., DNI ………………,


Signatura

Testimoni  tercer ………………………………………………., DNI ………………,


Signatura




Qui ha de tenir el document?

· El titular 

· Arxius (l’original per escanejar-ho a gesdoch))

· El metge de família 
· El representant, familiars, etc que l’usuari consideri oportú
           Si es vol registrar, que s’ha de fer?

· Omplir el document corresponent
· Adjuntar: fotocòpies compulsades del DNI en vigor dels testimonis                                              i de l’interessat. 

· Lliurar-ho tot, conjuntament amb una còpia del document de voluntats anticipades a: 



Departament de Sanitat
           Registre de Voluntats Anticipades
           
Travessera de les Corts. 131-159

            
Pavelló Avé Maria

            
08028 Barcelona
            
Tel.: 93 227 29 00
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Departament de Sanitat
i Seguretat Social

Sol-licitud d’inscripcio al registre de voluntats anticipades de documents atorgats
en preséncia de testimonis

Nom i cognoms DNI Edat
Adrega
Codi postal Poblacio Teléfon CIP

Exposicio de fets

1. Manifesto que en data vaig atorgar document de voluntats anficipades, en preséncia de les
persones segiients que actuen en qualitat de testimonis:

Testimoni

Nomi cognoms DNI

Adreca

Testimoni

Nom i Cognoms DNI

Adrega

Testimoni
Nom i Cognoms DNI

Adrega

2. He nomenat un/a representant per a aquells suposits en qué no pugui expressar personalment la meva voluntat en relacié amb les
decisions assistencials que concerneixen la meva persona, que és (1):

Nom i cognoms DNI Teléfon de contacte

Adrega

3. Per tal de facilitar I'accés del personal facultatiu dels centres, serveis i establiments sanitaris a aquesta informacio i al contingut de
meu document de voluntats anticipades, quan sigui necessari,

Sol-licito la inscripcié del document de voluntats aniticipades en el registre de voluntats anticipades del Departament de Sanitat
Seguretat Social, amb benentés que es tracta d'inscriure:

[ un primer document de voluntats anticipades

[ una revocacio parcial d'un anterior document de voluntats anticipades inscrit

B una revocacio total d'un anterior document de voluntats anticipades inscrit, sense substituir-io
una substitucio .

Declaro, sota la meva responsablilitat, que el document de voluntats anticipades que vaig atorgar en el seu dia s'ajusta, tant pel que ft
al seu contingut com pel que fa al compliment de les exigéncies formals, a la Llei 21/2000, de 29 de desembre, i en concret que le:
persones que actuen coma testimonis ila persona nomenada representat, gaudeixen de la capacitat necessaria i que els testimonis -

incorren en la incompatibilitat que la Llei estableix.

Aquesta sol-licitud comporta l'autoritzacio per a la cessio de les dades de caracter personal que es continguin en el docume.:
voluntats anticipades al professional médic responsable, en els termes de la Liei 21/2000, de 23 de desembre

|, en senyal de conformitat, signo aquest document














�Pot ser familia i serà també el 1r testimoni


�Pot ser família


�Representant


�No familia ni relació patrimonial


�No familia ni ralació patrimonial


�Se li ha de donar còpia al representant i a l’interessat. No als testimonis


�Coincideix amb el representant i primer testimoni


�Coincideix amb el testimoni segon


�Coincideix amb el testimoni tercer


�Coincideix amb el representant i primer testimoni


�Signatura imprescindible





