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Edita: Consejeria de Sanidad y Dependencia. Junta de Extremadura.
Coordina: Direccion General de Gestion del Conocimiento y Calidad Sanitaria.
Imprime:

Depdsifo legal:

Nos encontramos en una sociedad que reclama para sus ciudadanos una mayor autonomia
en las decisiones, a través del acceso a una informacién en mayor cuantia y calidad. Asi,
la toma de decisiones compartidas en la relacién del profesional sanitario con el paciente
es hoy una realidad, ampliamente respaldada por la legislacién vigente, tanto nacional como
autondémica.

La capacidad de decision del paciente no solo se hace efectiva a través del consentimiento
informado en lo relativo a la aplicacién de determinadas practicas, sino que se extiende al
final de la vida, momento en el que no pocas veces el paciente no se halla en disposicién
de manifestar sus deseos con respecto a las actuaciones que desearia se tuviesen en
cuenta.

Estas actuaciones pueden ser aquellas referidas al soporte vital, por ejemplo, o la
donacién de érganos con fines de transplante, investigacién o docencia. En cualquier caso
se deben tener en cuenta los valores personales y objetivos vitales, a fin de ayudar en su
momento a la interpretaciéon de las voluntades expresadas por el paciente.

Para hacer efectivo el derecho de los ciudadanos a dejar constancia de su voluntad en
lo referente a las actuaciones a llevar a cabo en el final de la vida, se crea el Registro de
Expresion Anticipada de Voluntades de la Comunidad Auténoma de Extremadura, con el
fin de dar cabida a las inscripciones de los documentos que tradicionalmente se han
denominado de “testamento vital”.

El presente documento trata de dar a conocer la existencia del derecho a dejar constancia
de las voluntades a que nos hemos referido, asi como de la manera de hacerlo efectivo.
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1. ¢Qué es el documento de Expresion Anticipada de Voluntades?

Se trata del documento en el que una persona manifiesta de forma anticipada, las instrucciones sobre
las actuaciones médicas que desea que se tengan en cuenta cuando se encuentre imposibilitado para
manifestar personalmente su voluntad.

2. $Quién puede otorgarlo?

Cualquier persona mayor de edad, que esté capacitado legalmente y actle libremente.

3. $Como se formaliza el Documento de Expresion Anticipada de voluntades?
Se debe formalizar por escrito y mediante alguna de estas dos formas:
e Ante notario.
e Ante tres testigos.

Los testigos deben ser mayores de edad y estar en plena capacidad de actuar. Dos de ellos, como
minimo, no deben tener relacién de parentesco hasta el segundo grado ni estar vinculados por relacién
matrimonial, de hecho, o patrimonial con el otorgante.

4. ¢{Qué debe contener?
Los datos de identificacion del otorgante, de los testigos o del notario:
e Nombre y apellidos del interesado.
e DNI, pasaporte o permiso de residencia.
e Domicilio y localidad.
e Nombre, apellidos y DNI de los testigos.
e Nombre y apellidos del notario. >>
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~>> Los datos de identificacion del representante, si los hubiera:
e Nombre y apellidos del representante.
e DNI, pasaporte o permiso de residencia.
e Domicilio y localidad.
La declaracién de la expresion anticipada de voluntades:

Esta debe ser fruto de una reflexiéon personal, y de la posible consulta con los profesionales
sanitarios. Se puede hacer referencia a:

e Situaciones sanitarias concretas en que se quiere que se tengan en cuenta las instrucciones.

e Instrucciones sobre las actuaciones médicas, que pueden referirse tanto a una enfermedad
0 a una lesién que la persona que realiza el documento ya padece, asi como a las que
eventualmente pueda sufrir en el futuro.

Puede también indicar intervenciones médicas que desea recibir en caso de enfermedad,
las que no desea recibir, y a otras cuestiones relacionadas con el final de la vida.

e Otras consideraciones, como la expresion de los objetivos vitales y valores personales, cuyo
fin es ayudar a interpretar las instrucciones dadas y servir de orientacion a los médicos en
la toma de decisiones clinicas cuando llegue el momento.

e También puede contener su decisién sobre la donacién total o parcial de sus érganos o
tejidos, para trasplante, docencia o investigacion.
En este caso, no se pedira autorizacion para la extraccién o utilizacion de los érganos y
tejidos donados.

e También se puede designar un representante, con la finalidad de actuar como interlocutor
vélido y necesario con el médico o equipo sanitario que le atienda.

e Lugar y fecha.

e Firma del otorgante del documento.




Expresion Anticipada de Voluntades Expresion Anticipada de Voluntades

7. ¢Cuél es la eficacia del Documento de Expresion Anticipada de Voluntades?

e Este documento produce efecto Unicamente en los casos en los que el otorgante se encuentre en una
situacion que no le permita libremente expresar su voluntad. Mientras que la persona que ha realizado el
documento conserve su capacidad, la posibilidad de expresarse y actuar libremente, prevalecera su voluntad
sobre lo manifestado en el documento.

¢ No se tendréan en cuenta las instrucciones contenidas en el documento si el interesado emite un
consentimiento informado que contraria, exceptla o matiza las citadas instrucciones en una determinada
actuacion sanitaria, prevaleciendo lo manifestado en el consentimiento informado para ese proceso sanitario.
En cualquier momento se puede anular el documento o sustituirlo por otro nuevo o modificarlo para reflejar
. ) o cambios en las instrucciones o para adecuarlas a nuevas situaciones. Para ello sera necesario seguir el

D. JA quién va dirigido? mismo procedimiento que se utilizé para elaborar el documento inicial. En estos supuestos prevalecers el
ultimo documento realizado.

Las instrucciones contenidas en el documento se dirigen al médico o equipo sanitario que le asista, en
el caso de no poder expresar personalmente su voluntad.

8. &Cuales son las limitaciones del Documento de Expresion Anticipada de

6. ¢Quién puede ser representante? Voluntades?

Cualquier persona mayor de edad, con capacidad legal suficiente, que conozca la voluntad y los valores El documento no podré incluir instrucciones que sean contrarias al ordenamiento juridico o a la buena
personales del otorgante, para que actle como interlocutor valido con el médico o el equipo sanitario que practica clinica, la ética profesional o a la mejor evidencia cientifica disponible.
le asista. En el caso de que la situacion clinica no sea la prevista y no se corresponda con los supuestos manifestados

Es necesario que el representante conozca su designacion, la acepte y la firme. al firmar el documento, sus instrucciones no se podran tener en cuenta.
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9. ¢Cuales son los cometidos de los profesionales con respecto a este documento?
Ante un documento de expresién anticipada de voluntades, los profesionales deberan:
e Aceptar dicho documento.

¢ Entregarlo al departamento competente del centro sanitario para su envio al Registro de Expresién
Anticipada de Voluntades de la Comunidad Auténoma de Extremadura.

e Incorporarlos a la historia clinica.

e Si llegado el momento de hacer efectivas las voluntades del paciente el documento no se encuentra
en la historia clinica, debe verificar su existencia en el Registro de Expresién Anticipada de Voluntades
de la Comunidad Auténoma de Extremadura, y en el Registro Nacional de Instrucciones Previas.

¢ Respetar lo dispuesto en el documento, con las limitaciones expuestas anteriormente.
e Razonar por escrito en la historia clinica la decisién final que se adopte.

e Informar a los pacientes del caracter y finalidad del documento y ayudar en su redaccién e
interpretacién, teniendo en cuenta la voluntad del paciente.

¢ Aconsejar a los pacientes la actualizacion del contenido del documento, cuando aparezcan posibilidades
que el enfermo no habia previsto.

Si ocurre el caso de que, en el cumplimiento de lo dispuesto en el documento, algtn facultativo ejerciera
la objecién de conciencia, la administracién sanitaria establecera los recursos necesarios para llevar a cabo
la voluntad del paciente.

10. ¢Qué es el Registro de Expresion Anticipada de Voluntades?

Se trata de un registro que depende de la Consejeria competente en materia de Sanidad de la Junta
de Extremadura, de caracter confidencial e interconectado con el resto de los registros de las mismas
caracteristicas que existan en las distintas Comunidades Auténomas, asi como con el Registro Nacional

de Instrucciones Previas.
Para que un documento de Expresion Anticipada de Voluntades sea aceptado como vélido deberé estar

inscrito en este Registro.
Las funciones que posee este registro son las siguientes:

e Recibir las solicitudes e inscribir los documentos de expresién anticipada de voluntades en dicho
registro.

e Custodiar los documentos inscritos.

e Facilitar el acceso a los documentos y a su consulta, a los centros y profesionales sanitarios y demas
personas legitimadas, de una manera &gil y rapida. La informacién a profesionales sanitarios se
realizaré a través del teléfono Unico 112.

e Informar a los interesados sobre los requisitos exigidos para el otorgamiento del documento.
e Expedir certificaciones acreditativas de los datos inscritos.

e Garantizar la interconexiéon con el Registro Nacional y, en su caso, mantener la debida coordinacién
con los Registros de otras Comunidades Auténomas.
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11. ¢Como se realiza la inscripcion en el Registro de Expresion Anticipada de
Voluntades de Extremadura?

e Mediante solicitud del otorgante, su representante legal o familiares que actiien en su representacion,
dirigida al Secretario General de la Consejeria de Sanidad y Dependencia de la Junta de Extremadura.

e Los modelos de solicitud de inscripcién se encontraran a disposicion de los ciudadanos en los centros y
servicios sanitarios del Sistema Sanitario Piblico de Extremadura asi como en la web institucional de la
Junta de Extremadura (www.juntaex.es).
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12. ¢Qué documentacion debemos aportar para registrar el documento de
Expresion Anticipada de Voluntades?

e La solicitud ird acompanada, en sobre cerrado, de la siguiente documentacion:

1. Copia compulsada del Documento Nacional de Identidad o documento acreditativo de la identidad del
otorgante.

2. Si la solicitud de inscripcion del documento es formulada por un representante del otorgante, este debera
presentar documento que acredite tal representacion y copia compulsada del Documento Nacional de
ldentidad o documento acreditativo de su identidad.

3. Siel documento de expresion anticipada de voluntades ha sido formulado ante testigos, debera presentarse:

— Copia compulsada del Documento Nacional de Identidad o documento acreditativo de la identidad
de los mismos.

— Declaracién responsable firmada por cada testigo de tener plena capacidad de actuar, y en su caso,
en dos como minimo, de no tener relacién de parentesco hasta el segundo grado ni estar vinculados
por relaciéon matrimonial, de hecho o patrimonial con el otorgante.

— Original del documento de expresion anticipada de voluntades.
4. Siel documento se formulé ante notario, copia autorizada del mismo.

La inscripcién en el Registro implica la incorporacion de los documentos de expresion de voluntades a
un fichero automatizado que garantiza la confidencialidad de la informacién registrada.




13. ¢Donde debe entregarse toda la documentacion para la inscripcion en el
registro?
La solicitud junto a toda la documentacién indicada anteriormente podra ser entregada:

e Al médico responsable de la asistencia del otorgante.

e Al centro sanitario encargado de su asistencia.

¢ En el Registro General de la Consejeria de Sanidad y Dependencia.

e En los CAD (Centros de Atencién Administrativa).

14. ¢Quién tiene acceso al Registro?
Pueden acceder al Registro y obtener copia de los documentos contenidos en él:
e | a persona que otorga el documento o su representante legal.
e E| representante que conste en el documento registrado.
e El profesional de la Consejeria de Sanidad y Dependencia encargado del Registro.
e E| profesional del 112 al que le sea solicitada la informacion.

e E| médico responsable o un miembro del equipo médico que se encuentre prestando asistencia
sanitaria al otorgante en el momento de dar cumplimiento a sus voluntades expresadas.

Todos ellos estan obligados a guardar secreto sobre el contenido de los documentos.

15. Legislacion aplicable
e Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica, reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica: articulo 11.

e Ley 3/2005, de 8 de julio, de informacién sanitaria y autonomia del paciente: articulos 17 al 22.

e Decreto 31/2007, de 15 de octubre, por el que se regula el contenido, organizaciéon y funcionamiento del
Registro de Expresion Anticipada de Voluntades de la Comunidad Auténoma de Extremadura y se crea el
fichero automatizado de datos de caracter personal del citado registro.

e R.D. 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro nacional de instrucciones previas y el
correspondiente fichero automatizado de datos de caracter personal.




Modelo Orientativo
de Documento de Expresion Anticipada de Voluntades

(Con este modelo se pretende ayudar y orientar en la elaboracién del documento, se ha puesto algunos ejemplos
sobre situaciones sanitarias e instrucciones concretas)

En virtud del derecho que me reconoce el articulo 17 de la Ley 3/2005, de 8 de julio, de la Comunidad Auténoma
de Extremadura, de informacién sanitaria y autonomia del paciente

YO, v , mayor de edad, con domicilio en...................... C/iiiiiinns y DNIn°......... , con plena capacidad de
tomar una decisién de manera libre y con la informacién suficiente que me ha permitido reflexionar, realizo de forma
documental las siguientes expresiones anticipadas de mis voluntades.
(OPCIONAL)

Designo mi representante a D/Dfa..........cccccueee. , con domicilio en ........cccccccevnee. (O S yDNIN® para
que realice en mi nombre la interpretaciéon que pueda ser necesaria, asi como para la aplicacién estricta de este
documento. EI mismo deberé ser considerado como interlocutor valido y necesario con el médico o equipo sanitario
responsable de mi asistencia y como garante de mi voluntad expresada en el presente documento.

DECLARO:

Que si en un futuro estoy incapacitado para tomar o manifestar decisiones sobre mi atencion sanitaria, como consecuencia
de mi deterioro fisico y/o mental por alguna de las situaciones que se indican a continuacion:

e Céncer diseminado en fase avanzada (tumor maligno con metastasis).

e Dano cerebral severo e irreversible.

e Demencia severa debida a cualquier causa.

e Danos encefélicos severos (coma irreversible, estado vegetativo persistente y prolongado).

e Enfermedad degenerativa del sistema nervioso y/o muscular, en fase avanzada, con importante limitaciéon de mi
movilidad y falta de respuesta positiva al tratamiento (Esclerosis multiple).

e Enfermedad inmunodeficiente en fase avanzada (SIDA).
e Enfermedades o situaciones de gravedad comparables a las anteriores.
e Otras (especificar)........cccccveeeeennnnen.
>>
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Y si a juicio del personal médico que me atiende no hay expectativas de recuperacion sin que se sigan secuelas que
impidan una vida digna segun yo lo entiendo, mi voluntad es que:

e No sean aplicados, o bien que se retiren si ya han empezado a aplicarse, procedimientos de soporte vital, o
cualquier otro tratamiento que prolongue temporal y artificialmente mi vida.

e Se instauren las medidas que sean necesarias para el control de cualquier sintoma que pueda ser causa de dolor
fisico o sufrimiento psiquico que me ocasione mi enfermedad.

e Se me preste una asistencia necesaria para proporcionarme un digno final a mi vida.

e No se me administren tratamientos complementarios y terapias no contrastadas, que no demuestren su efectividad
para mi recuperacion y prolonguen fatilmente mi vida.

e Si estuviera embarazada y ocurriera alguna de las situaciones sanitarias descritas anteriormente, mi voluntad es
que la validez de este documento quede en suspenso hasta después del parto, siempre que eso no afecte
negativamente al feto.

e Igualmente, manifiesto mi deseo de hacer donacién de mis 6rganos y tejidos para trasplantes, tratamientos,
investigacion o ensefnanza.

e Otras instrucciones.....

Lugar y fecha:
Firma del otorgante:

DECLARACION DE LOS TESTIGOS (OBLIGATORIO)

Los abajo firmantes, mayores de edad, declaramos que la persona que firma este documento de expresion anticipada
de voluntades lo ha hecho plenamente consciente y capaz, sin que hayamos podido apreciar ningun tipo de coaccién
en su decision.

Asimismo, los firmantes como testigos primero y segundo, declaramos no tener relacion de parentesco hasta el
segundo grado ni estar vinculados por relacién matrimonial, de hecho o patrimonial con la persona que firma este
documento.

>>>




Testigo primero: Testigo segundo: Testigo tercero:

Nombre y apellidos .........cccceeviinnenns Nombre y apellidos .........ccccoeevinnen. Nombre y apellidos ..........ccceevrinene
DNI oo DN o DNI oo
DirecCion .......coocceeeiiiiiiieeee e Direccion ........coocooeieiiiiieee Direccion .......ooccceeeeiiiieeeee
Firma oo Firma .o Firma oo
Fecha.....oooi Fecha. ..o Fecha....oooo

ACEPTACION DEL REPRESENTANTE (OPCIONAL)

Acepto la designacion y estoy de acuerdo en ser el representante de D/DAa........ccccoocvevieinnnnnn. , en el caso en que
éste no pueda expresar sus instrucciones con respecto a su atencién sanitaria. Comprendo y estoy de acuerdo en seguir
las instrucciones expresadas en este documento por la persona que represento. Entiendo que mi representacion
solamente tiene sentido en el caso de que la persona a quien represento no pueda expresar por ella misma estas
instrucciones y en el caso de que no haya revocado previamente este documento, bien en su totalidad o en la parte
que a mi me afecta.




