GENERALITAT

VALENCIANA DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

A | DATOS DE LA PERSONA DECLARANTE

APELLIDOS Y NOMBRE NIF/NIE 0 PASAPORTE SIP
DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) CcP LOCALIDAD
PROVINCIA TELEFONOS CORREO ELECTRONICO

B | DECLARACION

He elaborado este documento en plenitud de mis facultades y libremente, acogiéndome a los derechos que me reconoce la normativa actual vigente,
en especial la Ley 16/2018, de 28 de junio, de la Generalitat, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el proceso de atencion al final de
la vida.

DECLARO que: si en un futuro no soy capaz de tomar decisiones sobre los cuidados de mi salud como consecuencia del deterioro fisico y/o mental por
cualquier causa, que impida una vida acorde a mis valores y sin expectativas de supervivencia segin la ciencia médica, quiero que se tengan en cuenta
mis deseos. Por ello, para cuando llegue el momento de finalizar la vida, expreso las siguientes voluntades anticipadas:

. Que no se inicien o bien se retiren, si ya han empezado a aplicarse, las medidas de soporte vital invasivas o cualquier otra cuya finalidad sea
Unicamente prolongar mi vida.

. Que se me administren los fArmacos que sean necesarios para el control de cualquier sintoma que pueda causar dolor, sufrimiento,
padecimiento o malestar y que me proporcionen un digno final de mi vida.

. Que si el personal que me asista se declarase contrario a los supuestos anteriores, quiero que mi voluntad esté garantizada y recibir atencién
por personal sanitario respetuoso con mis deseos.

. Instrucciones adicionales:

o0 Donaci6n de 6rganos: D Sl |:| NO

0 Donacién del cuerpo a la ciencia: E Sl D NO

o Lugar donde desea ser atendido: Domicilio |:| Hospital |:| Residencia geriatrica
*  Asistencia Espiritual: H Sl D NO

En caso afirmativo sefiale de qué tipo: |

*  Otras instrucciones:

En ,a de de

La persona declarante

Firma:

C | NOMBRAMIENTO DE REPRESENTANTE Y ACEPTACION

Designo como mi representante a la persona cuyos datos se recogen en el apartado “Datos de la persona representante”, para que realice en mi nombre
la interpretacion que pueda ser necesaria, siempre que no se contradiga con mis voluntades anticipadas que constan en este documento, asi como
para velar por la aplicacion estricta de su contenido. Esta persona debera ser considerada la interlocutora valida y necesaria con el equipo sanitario
responsable de mi asistencia.

Acepto la representacion.
En ,a , de de
La persona representante

Firma:

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 28 de la Ley 39/2015, de primero de octubre, del procedimiento administrativo com(n de las administraciones
publicas, en ausencia de oposicién expresa por parte del representante, el 6rgano gestor del procedimiento estara autorizado para obtener directamente
los datos de identidad de éste.

En caso de oponerse al hecho de que el 6rgano gestor obtenga directamente esta informacién, tendra que manifestarlo a continuacién, quedando
obligado a aportar los documentos correspondientes en los términos exigidos por las normas reguladoras del procedimiento.

|:| Me opongo a la obtencion de los datos de identidad del representante.

Motivo de oposicion:
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D | DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

APELLIDOS Y NOMBRE NIF/NIE 0 PASAPORTE SIP
DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) CP LOCALIDAD
PROVINCIA TELEFONOS CORREO ELECTRONICO

E | MANIFESTACION DE LOS TESTIGOS

Las personas abajo firmantes, mayores de edad, manifiestan que el/la declarante que firma este documento de voluntades anticipadas lo ha hecho
plenamente consciente, sin que hayan podido apreciar ningun tipo de coaccién en su decision. Asimismo, al menos una de ellas manifiesta no mantener
ningun tipo de vinculo familiar o patrimonial con el/la declarante de este documento, segun lo dispuesto en el articulo 44 de la Ley 16/2018, de 28 de
junio, de la Generalitat, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el proceso de atencién al final de la vida.

En ,a , de de En ,a , de de
Firma: Firma:

NIF/NIE: NIF/NIE:

NOMBRE: NOMBRE:

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 28 de la Ley 39/2015, de primero de octubre, del procedimiento administrativo comuin de las administraciones
publicas, en ausencia de oposicion expresa por parte los testigos, el 6rgano gestor del procedimiento estara autorizado para obtener directamente los
datos de identidad de éstos.

En caso de oponerse al hecho de que el 6rgano gestor obtenga directamente esta informacion, tendran que manifestarlo a continuacion, quedando
obligados a aportar los documentos correspondientes en los términos exigidos por las normas reguladoras del procedimiento.

I:‘ Me opongo a la obtencion de los datos de identidad del testigo |:| Me opongo a la obtencién de los datos de identidad del testigo

Motivo de oposicion: Motivo de oposicion:

F | SOLICITUD DE EUTANASIA : RELLENAR EN CASO DE SER DE SU INTERES

SOLICITO: [ ]

Que este documento tenga la consideracion formal de solicitud para la prescripcion de eutanasia siempre que se cumplan los requisitos establecidos
por la Ley vigente de regulacién de la eutanasia, de los que soy conocedor/a, con independencia de que para respetar mi voluntad y mis deseos se
tengan en cuenta los criterios y las instrucciones expresadas anteriormente.

En caso de duda, la persona nombrada representante sera la que interprete mi situacién como “sufrimiento grave e imposibilidad”. Mi representante es
quien considerara el momento oportuno para solicitar que se inicie el procedimiento establecido en la ley para recibir la eutanasia

En caso de que mi representante no pudiese ejercer su funcion y/o no existiese un representante sustituto, quiero que el medico/ca responsable de mi
atencion inicie el procedimiento cuando se den las circunstancias requeridas por la Ley.

En ,a , de de

La persona declarante

Firma:
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G | soLICITuD

El abajo firmante solicita la inscripcién en el Registro de Voluntades anticipadas de la Comunidad Valenciana y en el Registro Nacional de Instrucciones
Previas (RNIP).

En ,a , de de

La persona declarante

Firma:

REGISTRO DE ENTRADA

FECHA ENTRADA EN EL ORGANO COMPETENTE

H | INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Nombre de la actividad de tratamiento: REGISTRO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

Finalidad del tratamiento: Registro de las voluntades anticipadas de la ciudadania que puede ser consultado desde cualquier punto de la red
asistencial, cuando sea necesario para tomar una decision respecto a la persona declarante y esta no pueda manifestar su voluntad.

Identidad del responsable del tratamiento: Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica.

Legitimacion: El tratamiento de los datos es necesario para el cumplimiento de una obligacion legal aplicable al responsable del tratamiento, y para el
cumplimiento de una mision realizada en interés puablico o en el ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento. La persona
interesada da su consentimiento para el tratamiento de sus datos personales para uno o varias finalidades especificas. Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
de autonomia del paciente. Real Decreto 1090/2015, de 4 de diciembre, por el cual se regulan los ensayos clinicos con medicamentos. Ley 3/2003, de
6 de febrero, de la Generalitat, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad Valenciana. Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de la Generalitat, de Salud de
la Comunidad Valenciana. Ley 8/2018, de 20 de abril, de la Generalitat, de modificacion de la Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de la Generalitat, de
Salud de la Comunidad Valenciana. Y otra legislacion vigente en materia sanitaria.

Derechos de las personas interesadas: Tienen derecho a solicitar el acceso a sus datos personales, la rectificacion o supresion de los mismos, a la
limitacién de su tratamiento, a oponerse al mismo o a no ser objeto de una decisién basada Unicamente en el tratamiento automatizado, incluida la
elaboracion de perfiles. Las solicitudes para ejercer estos derechos podran presentarse de manera presencial o telematica, de conformidad con lo
previsto en el siguiente enlace: http://www.gva.es/valinicio/procedimientos?id proc=19970

Més informacion: Podra consultar el registro de actividades de tratamiento de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica en la direccién
electrénica http://www.san.gva.es/web/comunicacion/registre-de-tractament-de-dades. Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la
direccion electrénica dpd@gva.es.
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