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Consejeria de Sanidad

Decreto 56/2018, de 28 de agosto, por el que se modifica el Decreto 15/2006, de 21 de febrero, del Registro de
Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha. [2018/10164]

La Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre la Declaracion de Voluntades Anticipadas en materia de la propia salud, regula en
el ambito de la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha la declaracién de voluntades anticipadas, como cauce del
ejercicio por la persona de su derecho a decidir sobre las actuaciones sanitarias de que puede ser objeto en el futuro en
el supuesto de que, llegado el momento, no goce de la capacidad de decidir por si misma.

En el articulo 9 de esta Ley se crea el Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha para constancia y cus-
todia de las declaraciones emitidas en el territorio o por residentes de la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha,
asi como para el acceso a las mismas. Por Decreto 15/2006, de 21 de febrero, del Registro de Voluntades Anticipadas
de Castilla-La Mancha, se establecié su organizacion y funcionamiento.

Los avances tecnoldgicos y la evolucion de la sociedad de Castilla-La Mancha hace conveniente la implementacion de
medidas que faciliten el tramite de inscripcion de las Voluntades Anticipadas en materia de la propia salud en el Registro
de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha vy, para ello, es necesario la modificacion del citado decreto.

El presente decreto se dicta en el ejercicio de las competencias definidas en el articulo 32.3 del Estatuto de Autonomia
de Castilla-La Mancha, que atribuye a la Junta de Comunidades competencias de desarrollo legislativo y ejecucion de la
legislacion basica del Estado en materia de sanidad e higiene, promocion, prevencion y restauracién de la salud.

En virtud de lo expuesto, previa audiencia del Consejo de Salud de Castilla-La Mancha, de acuerdo con el Consejo
Consultivo de Castilla-La Mancha, a propuesta del Consejero de Sanidad y previa deliberacion del Consejo de Gobierno
en su reunion del dia 28 de agosto de 2018,

Dispongo:

Articulo unico. Modificacién del Decreto 15/2006, de 21 de febrero, del Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-
La Mancha.

El Decreto 15/2006, de 21 de febrero, del Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha, queda modificado
en los siguientes términos:

Uno. Se modifica el apartado 4 del articulo 3, que quedara redactado de la siguiente manera:

“4. Por resolucién del Consejero competente en materia de sanidad, que se publicara en el Diario Oficial de Castilla-La
Mancha, podran crearse otros puntos del Registro en centros y servicios sanitarios.

Los Secretarios Provinciales y los responsables de los puntos del Registro podran delegar en un funcionario del mismo
centro las funciones relacionadas con el punto del Registro”.

Dos. Se afiade un articulo 3 bis, que quedara redactado de la siguiente manera:

“Articulo 3 bis. Oficinas habilitadas del Registro:

1. Las oficinas habilitadas del Registro de Voluntades Anticipadas (RDVA) son las dependencias administrativas en las
que se lleva a cabo el otorgamiento de la declaracion de voluntades anticipadas (DVA) y se tramitan los documentos
para inscribir la citada declaracién en el RDVA.

2. Las oficinas habilitadas podran crearse en los siguientes lugares:

a) Centros sanitarios publicos.
b) Centros de la Administracion de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha.
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3. En cada una de estas oficinas habilitadas del RDVA habra un funcionario, como responsable de la misma, que
sera designado por la persona titular o gestora del centro donde se cree la oficina habilitada.

4. Los funcionarios responsables de las oficinas habilitadas llevaran a cabo las siguientes actividades:

a) Recibir las solicitudes de inscripcion en el RDVA.

b) Constatar la personalidad y capacidad del otorgante de la DVA.

¢) Comprobar los requisitos formales de validez de la DVA.

d) Informar y asesorar a los otorgantes de la DVA sobre dichos requisitos.

e) Informar a los ciudadanos sobre la DVA en el ambito de la sanidad.

f) Colaborar en la cumplimentacion de la declaracion.

g) Remitir toda la documentacion necesaria para la inscripcion de la declaracion al punto del Registro al que esté
adscrita la oficina.

5. El Consejero competente en materia de sanidad creara o cerrara las oficinas habilitadas del RDVA mediante re-
solucion, en la que constara el punto del Registro al que se adscribe la oficina habilitada a efectos de la inscripcion
de la declaracion y la custodia de la documentacion”.

Tres. El articulo 4 quedara redactado de la siguiente manera:
“Articulo 4. Procedimiento de inscripcion:

1. El procedimiento de inscripcion de la DVA en el Registro se inicia mediante solicitud que se ajustara al modelo
previsto en el Anexo I.

2. Las solicitudes de inscripcion se presentaran ante el responsable de cualquiera de los puntos del Registro o de
las oficinas habilitadas del RDVA con las siguientes peculiaridades:

a) En el caso de que la persona otorgante se encontrara impedida para desplazarse y asi lo acredite mediante in-
forme médico, podra solicitar a la persona responsable del punto del Registro u oficina habilitada que se desplace
al domicilio, residencia o centro sanitario en el que se encuentre para formalizar la declaracién. Dicha solicitud se
ajustara al modelo previsto en el Anexo Il y podra presentarse mediante su envio telematico con firma electrénica
a través del formulario incluido en la sede electrénica de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, en la
siguiente direccion: http://www.jccm.es.

b) En el caso de que la DVA se haya formalizado ante notario y en la misma se le autorice a solicitar la inscripcion
en su nombre, éste podra presentarlo mediante su envio telematico con firma electrénica a través del formulario
incluido en la sede electrénica de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, en la siguiente direccion: http://
www.jccm.es.

c) Las declaraciones formalizadas ante testigos podran ser presentadas por el otorgante o bien por quien disponga
de poder de representacion especifico otorgado por cualquier medio valido en derecho que deje constancia fidedig-
na. En este Ultimo caso podra presentarlo mediante su envio telematico con firma electrénica a través del formulario
incluido en la sede electrénica de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, en la siguiente direccion: http://
WWw.jccm.es.

3. La solicitud de inscripcion se acompafiara de la documentacion detallada a continuacion:

a) Si la declaracion se ha realizado ante notario, de la copia autenticada de la DVA otorgada ante el mismo.

b) Si la declaracion se ha formalizado ante testigos:

1° Documento original de la DVA firmado por la persona otorgante y los tres testigos ante los que se formaliza el
documento, pudiendo utilizar el modelo que figura como Anexo lllI.

2° Fotocopia de DNI o cualquier documento oficial que acredite la identidad de la persona otorgante.

3° Fotocopia de DNI o cualquier documento oficial que acredite la identidad de los tres testigos.

c) Si la declaracion se realiza ante el funcionario de un punto del Registro u oficina habilitada del RDVA, del docu-
mento de la DVA segun el modelo que figura como Anexo IV formalizado ante el funcionario.

d) En cualquiera de los supuestos antes citados, en el caso en que se haya designado representante, conforme al
articulo 4.2 de la Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre la Declaracién de Voluntades Anticipadas en materia de la propia
salud, se adjuntara el documento que acredite la aceptacién por parte del mismo, pudiendo utilizar el modelo reco-
gido en el Anexo V, junto con la fotocopia del DNI o cualquier documento oficial que acredite su identidad.
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En el supuesto de que se designe mas de una persona representante, se adjuntara la documentacion descrita en el
parrafo anterior para cada una y se sefialara el orden de prelacion entre ellas.

4. No se inscribira la declaracion en la que no conste ninguna instruccién previa o en la que solamente figure la
designacion de representante.

5. En los casos en los que el documento se formalice ante el funcionario de los puntos del Registro u oficinas ha-
bilitadas del RDVA, éste debera comprobar la personalidad y capacidad del otorgante. El otorgamiento no tendra
lugar cuando a juicio del funcionario la persona otorgante no actue libremente o no tenga capacidad para realizar la
declaracion. En estos ultimos casos, el funcionario dictara resolucion en la que se deniegue el otorgamiento de la
DVA, que podra ser recurrida ante el Director Provincial.

En el supuesto de que la persona otorgante no pudiera firmar, firmara por ella la persona responsable del punto del
Registro u oficina habilitada correspondiente, circunstancia que se hara constar en la declaracion, pudiendo firmar
también otros testigos presentes.

6. Los funcionarios del RDVA comprobaran que se reuinen los requisitos formales establecidos en la Ley 6/2005, de
7 de julio, y en el presente decreto.

De no reunir alguno de los requisitos necesarios para la inscripcion de la DVA, desde los puntos del Registro se
requerira a su otorgante para que, en el plazo de diez dias, subsane las deficiencias observadas, con indicacion de
que si asi no lo hiciera se le tendra por desistido de su peticion, archivandose su solicitud, previa resolucion moti-
vada”.

Cuatro. Se anade el apartado 3 al articulo 6, que quedara redactado de la siguiente manera:

“3. En el RDVA de Castilla-La Mancha sélo figurara como vigente la uUltima declaracién inscrita por el otorgante en
este Registro, que sera la misma que figure en el Registro Nacional de Instrucciones Previas (RNIP). La inscripcion
posterior de una declaracion en el registro de otra Comunidad Auténoma supondra la revocaciéon automatica de la
inscrita en el RDVA de Castilla-La Mancha y su sustitucion por aquélla”.

Cinco. Se modifican los apartados 2 y 3 del articulo 7, que quedaran redactados de la siguiente manera:

“2. Se estableceran puntos de acceso y consulta al RDVA en cada punto del Registro y, telematicamente, en la Web
de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, en el apartado de la Consejeria competente en materia de

sanidad.

Los profesionales del Sescam también podran consultar el RDVA a través de la Intranet del Sescam y de las aplica-
ciones de la historia clinica digital.

3. Los otorgantes, el representante que conste en el documento registrado y, en su caso, el representante legal
podran acceder telematicamente mediante un sistema de identificacion electrénica”.

Seis. Se modifica el articulo 8, que quedara redactado de la siguiente manera:

“Articulo 8. Custodia de los documentos.

El RDVA debera custodiar los documentos inscritos hasta pasados cinco afnos del fallecimiento del otorgante. Trans-
currido dicho plazo, se procedera a su cancelacion, salvo que sean prueba documental en proceso judicial o admi-
nistrativo, en cuyo caso, se conservaran hasta que se dicte sentencia o resolucion firme.”

Siete. Se afiade una Disposicion adicional tercera, que quedara redactada de la siguiente manera:

“Tercera. Donacion del cuerpo.

Corresponde a los otorgantes que donen su cuerpo para la investigacion y la docencia dar a conocer este deseo en-

tre sus familiares y allegados para que, llegado el momento del fallecimiento, lo comuniquen a la universidad a la que
se haya efectuado la donacion. En todo caso, la universidad tendra la potestad de aceptar o no dicha donacion.”
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Ocho. Se sustituyen los Anexos |, Il y Il del Decreto 15/2006, de 21 de febrero, por los Anexos I, II, 1lI, IV y V de este
decreto.

Disposicion final primera. Habilitacion normativa.

Se faculta a la persona titular de la Consejeria competente en materia de sanidad para dictar las 6rdenes necesarias
para el desarrollo y ejecucion de este decreto, asi como para modificar el contenido de los anexos.

Disposicion final segunda. Entrada en vigor.
El presente decreto entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacion en el Diario Oficial de Castilla-La Mancha.
Dado en Toledo, el 28 de agosto de 2018

El Presidente
EMILIANO GARCIA-PAGE SANCHEZ

El Consejero de Sanidad
JESUS FERNANDEZ SANZ
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. N° Procedimiento [ \

om
— 020189
Codigo SIACI
Castilla-La Mancha SIUY
ANEXO |

SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA DECLARACION DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

DATOS PERSONALES DE LA PERSONA AUTORA DE LA DECLARACION/SOLICITANTE

2° Apellido ‘ ‘

Nombre ‘ 1¢" Apellido ‘

Sexo: Masculino[[]  Femenino [] NIF[J NIE[J Numero de documento

Fecha de nacimiento: I:lPais de nacimiento: I:I N° tarjeta sanitaria ‘ ‘

Domicilio: |
Provincia:‘ ‘ C.P.:‘ ‘ Poblacion: ‘

Teléfono: S Teléfono moévil: S Correo electrénico:‘ ‘

Horario preferente para recibir llamada: ‘

DATOS PERSONALES DE QUIEN PRESENTA LA SOLICITUD
(En caso de no coincidir con la persona autora de la declaracidn)

NIF 0 NE O Numero de documento: ‘ ‘

Nombre: ‘ 10 Apeliido: ‘ 2° Apellido: ’ ‘
Domicilio: ‘
Provincia: ‘

|
| cp.| | Poblacion: | |
|

Teléfono: I:l Teléfono movil: I:l Correo electr()nico:‘

Horario preferente para recibir llamada: ‘ ‘

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

Solo se admitira la presentacion “ON-LINE” a través de sede electronica a los notarios y a la persona que disponga de poder
representacion especifico otorgado por cualquier medio valido en derecho.

MEDIO POR EL QUE DESEA RECIBIR LA NOTIFICACION

U correo postal (De acuerdo con el articulo 14 de la Ley 39/2015, exclusivamente para aquellos que no estan obligados a la
notificacion electrénica)

L Notificacion electrénica (Si elige o esta obligado a la notificacién electronica compruebe que esta usted registrado en la
plataforma https://notifica.jccm.es/notifica y que sus datos son correctos)
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Castilla-La Mancha

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable | Direccién General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria

Gestionar el Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha y facilitar el acceso a la informacion en
Finalidad él contenida al personal sanitario responsable del proceso asistencial del paciente que hubiera realizado la
declaracion de voluntades anticipadas

Ejercicio de poderes publicos y cumplimiento de una obligacion legal (Ley 6/2005 de 7 de julio sobre la

Legitimacion declaracion de voluntades anticipadas en materia de la propia salud)

Destinatarios | Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos, tal y

Derechos como se explica en la informacién adicional

Informacién . . i . . .

adicional Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
DATOS DE LA SOLICITUD

EXPONE

Que al amparo de la legislacion vigente:

SOLICITA:

[ Inscripcién en el Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha
[ Sustitucion del documento de Voluntades Anticipadas inscrito.

[J Revocacion del documento de Voluntades Anticipadas inscrito

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:
La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara que
todos los datos consignados son veraces, declarando expresamente que:

[J Son ciertos los datos consignados en la presente solicitud comprometiéndose a probar documentalmente los mismos,
cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacion
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencion de engafio en beneficio propio o ajeno, podra ser
excluida de este procedimiento, ser objeto de sancioén y, en su caso, los hechos se pondran en conocimiento del Ministerio Fiscal
por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal

AUTORIZACIONES

Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria a través de los Puntos del Registro de Voluntades Anticipadas va
a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice expresamente dicha comprobaciéon

[] NO: Los acreditativos de identidad.
[] NO: Los acreditativos de residencia a través del Servicio de Verificacién de Datos de Residencia (SVDR)
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e

Castilla-La Mancha

Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria a través de los Puntos del Registro de Voluntades Anticipadas va
a proceder a verificar los datos o documentos que se encuentran en poder de la Administracion, y que usted senale a
continuacién:

Documento: l:l presentado con fecha:
Documento: l:l presentado con fecha:

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

ante la unidad: de la Consejeria:

DOCUMENTACION QUE SE ACOMPANA

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos
[ Declaracién de Voluntad Anticipada

[ Copia del documento acreditativo de la identidad del autor (en el caso de que éste no sea la persona que presente la
solicitud)

[ Poder de representacion para presentar esta solicitud (en su caso)'
[ Copia del documento acreditativo de la identidad de los tres testigos (en su caso)
[[] Documento de aceptacion del representante (en su caso)

[] Copia del documento acreditativo de la identidad del representante/s (en su caso)

[ otros

' Cumplimentar sélo cuando quien la presenta no sea el autor de la declaracion

Firma (DNI electrénico o certificado valido)

En ,a de de 20

SR. RESPONSABLE DEL PUNTO DEL REGISTRO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS DE CASTILLA-LA MANCHA
DE ¥ e s aans

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[0 ALBACETE. Cddigo. DIR 3: A08014322

[J CIUDAD REAL. Codigo. DIR 3: A08014323

[0 CUENCA. Cadigo. DIR 3: A08014324

[0 GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325

[0 TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326

[0 HOSPITAL GRAL DE VILLARROBLEDO. Cédigo. DIR 3: A08016581
HOSPITAL GRAL LA MANCHA CENTRO. Cédigo. DIR 3: A08016663
HOSPITAL VIRGEN DE ALTAGRACIA. Cédigo. DIR 3: A08016700
HOSPITAL SANTA BARBARA. Cédigo. DIR 3: A08016788

HOSPITAL GRAL DE TOMELLOSO. Cédigo. DIR 3: A08016710
HOSPITAL GUTIERREZ ORTEGA. Codigo. DIR 3: A08016721
INSTITUTO CIENCIAS DE LA SALUD. Cddigo. DIR 3: A08014321
HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLEJICOS. Cédigo. DIR 3: A08016955

Centros Sanitarios:

[0 HOSPITAL GRAL DE ALMANSA. Cadigo. DIR 3: A08016544
[0 HOSPITAL DE HELLIN. Cédigo. DIR 3: A08016555

oooOoooao

* En los casos en los que la tramitacion se pueda realizar “ON-LINE” sélo se podra remitir a las Direcciones Provinciales
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N° Procedimiento f \

rrn
— 020189
Codigo SIACI
Castilla-La Mancha SL2J
ANEXO Il

SOLICITUD DE VISITA A DOMICILIO PARA REALIZAR LA DECLARACION DE
VOLUNTADES ANTICIPADAS

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

2° Apellido ‘ ‘

Nombre ‘ 1¢" Apellido ‘

Sexo: Masculino[[]  Femenino [] NIF[J NIE[J Numero de documento

Fecha de nacimiento: I:lPais de nacimiento: I:I N° tarjeta sanitaria

Domicilio: ‘

Provincia ‘ C.P.:‘ ‘ Poblacion: ‘

Teléfono: S Teléfono moévil: S Correo electrénico:‘ ‘

Horario preferente para recibir llamada: ‘

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

NIF [J NIE [ Numero de documento: ‘ ‘

Nombre: ‘ 10 Apeliido: ‘ 2° Apellido: ‘ ‘
Domicilio: ‘
Provincia: ‘

|
‘ C.P.:‘ ‘ Poblacion: ‘ ‘
|

Teléfono: l:l Teléfono movil: I:I Correo electr()nico:‘

Horario preferente para recibir llamada: ‘ ‘

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE DESEA RECIBIR LA NOTIFICACION

U correo postal (De acuerdo con el articulo 14 de la Ley 39/2015, exclusivamente para aquellos que no estan obligados a la
notificacion electronica)

L] Notificacion electronica (Si elige o esta obligado a la notificacion electronica compruebe que esta usted registrado en la
plataforma https./notifica.jccm.es/notifica y que sus datos son correctos)
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Castilla-La Mancha

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable | Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria

Gestionar el Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha y facilitar el acceso a la informacién en
Finalidad él contenida al personal sanitario responsable del proceso asistencial del paciente que hubiera realizado la
declaracién de voluntades anticipadas

Ejercicio de poderes publicos y cumplimiento de una obligacion legal (Ley 6/2005 de 7 de julio sobre la

Legitimacion declaracion de voluntades anticipadas en materia de la propia salud)

Destinatarios | Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos, tal y

Derechos como se explica en la informacion adicional
Inf_o rmacion Puede solicitarla en la direccién de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

DATOS DE LA SOLICITUD
SOLICITO:

El desplazamiento del encargado/a del Registro de Voluntades Anticipadas al lugar de la visita que se indica, para efectuar en
su presencia mi declaracién de voluntades anticipadas, conforme a lo dispuesto en la normativa vigente.

Lugar de visita (sefalar con una X lo que proceda):

[] Hospital / Residencia de Ancianos

[] Domicilio particular

Tipo y Nombre de la via Numero

Localidad Provincia

C.P. Correo electronico

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara que
todos los datos consignados son veraces, declarando expresamente que:

[J Son ciertos los datos consignados en la presente solicitud comprometiéndose a probar documentalmente los mismos,
cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacion
aportados u ocultamiento de informacion, de la que pueda deducirse intencion de engafio en beneficio propio o ajeno, podra ser
excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondran en conocimiento del Ministerio Fiscal
por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal
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Castilla-La Mancha

AUTORIZACIONES

Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria a través de los Puntos del Registro de Voluntades Anticipadas va
a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice expresamente dicha comprobacién

[] NO: Los acreditativos de identidad.
[ NO: Los acreditativos de residencia a través del Servicio de Verificacion de Datos de Residencia (SVDR)

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

DOCUMENTACION QUE SE ACOMPANA

Como documento acreditativo de mi incapacidad para presentar la solicitud personalmente, se adjunta:

[ Certificado médico
] Informe clinico
[J Informe del director médico

Cuando quien presenta la solicitud no sea la persona solicitante:

[] Poder de representacion para presentar esta solicitud

Firma (DNI electronico o certificado valido)

En ,a de de 20

SR. RESPONSABLE DEL PUNTO DEL REGISTRO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS DE CASTILLA-LA MANCHA
DE ¥ ettt e e

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:

] ALBACETE. Cadigo. DIR 3: A08014322 [0 HOSPITAL GRAL DE VILLARROBLEDO. Cédigo. DIR 3: A08016581

[J CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323 [J HOSPITAL GRAL LA MANCHA CENTRO. Cédigo. DIR 3: A08016663
] CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324 [J HOSPITAL VIRGEN I?E ALTAGRACIA. Codigo. DIR 3: A08016700
[ GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325 [J HOSPITAL SANTA BARBARA. Cédigo. DIR 3: A08016788
] TOLEDO. Codigo. DIR 3: A08014326 [J HOSPITAL GRAL’DE TOMELLOSO. Codigo. DIR 3: A08016710

[0 HOSPITAL GUTIERREZ ORTEGA. Cédigo. DIR 3: A08016721
Centros Sanitarios: [ INSTITUTO CIENCIAS DE LA SALUD. Cédigo. DIR 3: A08014321

[0 HOSPITAL GRAL DE ALMANSA. Codigo. DIR 3: A08016544 [J HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLEJICOS. Cédigo. DIR 3: A08016955
[0 HOSPITAL DE HELLIN. Cédigo. DIR 3: A08016555

* En los casos en los que la tramitacion se pueda realizar “ON-LINE” sélo se podra remitir a las Direcciones Provinciales
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Firma de los testigos:

1¢" Testigo

Firma del otorgante:

3¢ Testigo

2° Testigo

Castilla-La Mancha

ANEXO Il
DECLARACION DE VOLUNTADES ANTICIPADAS ANTE TESTIGOS

D/D?
con DNI/NIE/Pasaporte nacido/a el dia de de
en la localidad de con domicilio en

Localidad Provincia

MANIFIESTO que tengo conocimiento de:

La Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre Declaracion de Voluntades Anticipadas en materia de la propia salud,
que define la declaraciéon de voluntades anticipadas como la manifestacién escrita de una persona
capaz que, actuando libremente, expresa las instrucciones que deban tenerse en cuenta acerca de la
asistencia sanitaria que desea recibir en las situaciones en las que no pueda expresar personalmente su
voluntad y sobre su cuerpo o los érganos del mismo.

En ejercicio de este derecho declaro que soy mayor de edad, que actlo libremente y que no me
encuentro incapacitado judicialmente para emitir esta declaracién. Tras una serena reflexién y, actuando
libremente, realizo de forma documental mi declaracion de voluntad anticipada, para lo cual

DECLARO:'

Si en un futuro estoy incapacitado para tomar o manifestar decisiones sobre mi cuidado médico,
como consecuencia de mi deterioro fisico y/o mental, es mi voluntad que, si a juicio de los médicos que
entonces me atiendan (con, al menos, dos opiniones) no hay expectativas de recuperacion alguna:

A) Se tengan en cuenta los siguientes criterios que expresan mi esquema personal de valores y que, a
modo de ejemplo, podrian relacionarse con:

|:| Mi preferencia por mantener una buena calidad de vida y una muerte digna.

[ ] Mideseo de no sufrir dolor intenso e invalidante.
|:| Mi preferencia por no prolongar la vida por si misma cuando la situacién es ya irreversible.

|:| Mi preferencia porque al final de mi vida se me atienda en mi domicilio
Otras:

B) En cuanto a las actuaciones sanitarias sobre mi persona,

No me sean aplicadas, o bien que se retiren si ya han empezado aplicarse, medidas de soporte
D vital respiracién asistida o cualquier otra que solo esté dirigida a prolongar inutiimente mi
supervivencia.

Se me apliquen las medidas que sean necesarias para el control de cualquier sintoma que pueda
D ser causa de dolor o sufrimiento.

Se me preste la asistencia necesaria para proporcionarme un digno final de mi vida, con los
D tratamientos necesarios para paliar al maximo mi dolor, sufrimiento o angustia extrema, aunque
eso pueda acortar mi expectativa de vida.

No se me aplique ningun tratamiento o terapia que no haya demostrado su efectividad para mi
D recuperacion y que prolongue artificialmente mi vida.

' Sefialar con una cruz en el recuadro las opciones elegidas. No seran validos documentos con enmiendas o tachaduras

Declaracion de Voluntades Anticipadas: pagina 1 de

NOTA: Los profesionales sanitarios deben comprobar si este documento es el tltimo inscrito, consultando el Registro
Informatizado (RDVA), donde también podran comprobar si los datos de contacto del representante han sido modificados
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3¢ Testigo

2° Testigo

[
[

]

No deseo recibir medicamentos o tratamientos complementarios y que se me realicen pruebas o
procedimientos diagnédsticos, si en nada van a mejorar mi recuperacién o aliviar mis sintomas.

Si llegada la circunstancia de tener que aplicar esta declaracion estuviera embarazada, se
mantenga el soporte vital necesario para mantener el feto con vida y en condiciones viables de
nacer.

Otras actuaciones sanitarias (utilizar, si es preciso, hojas numeradas y firmadas al final de este
documento).

C) En cuanto a las instrucciones una vez determinada mi muerte,

[
[

Deseo donar mis érganos para trasplantes en beneficio de otras personas que los pudieran
necesitar, conforme a lo previsto en la legislacion vigente.

Deseo donar mi cuerpo para la investigacion o para la ensefianza universitaria, segun lo dispuesto
en la legislacién vigente (corresponde al otorgante dar a conocer este deseo entre sus familiares, allegados o el
personal del centro sanitario para que, llegado el momento, lo comuniquen a la universidad a la que se haya efectuado la
donacién).

D) Otras instrucciones que deseo se tengan en cuenta,

Designo como Representante/s, con el siguiente orden de prelacion:

Primero

D/D?

con DNI/NIE/Pasaporte | con domicilio en

Localidad | Provincia CP.
Teléfonos de contacto ‘ Correo electrénico

Segundo

D/D?

con DNI/NIE/Pasaporte | con domicilio en

Localidad | Provincia CP.
Teléfonos de contacto ‘ Correo electrénico

Tercero

D/D?

con DNI/NIE/Pasaporte | con domicilio en

Localidad | Provincia CP.
Teléfonos de contacto ‘ Correo electrénico

para que realicen en mi nombre la interpretacion que pueda ser necesaria, siempre que no se
contradiga con ninguna de las voluntades anticipadas que constan en este documento, asi como para
velar por la aplicacion de lo contenido en él. El mismo debera ser considerado como interlocutor vélido y
necesario con el equipo sanitario responsable de mi asistencia, para tomar decisiones en mi nombre,
ser responsable de mi asistencia y garante de mi voluntad expresada en este documento.

En

,a de de

Declaracion de Voluntades Anticipadas: pagina 2 de ]
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Castilla-La Mancha
DECLARACION DE LOS TESTIGOS

Los abajo firmantes, mayores de edad, y con plena capacidad de obrar, declaramos que conocemos al
otorgante y que firma este documento en nuestra presencia de forma consciente sin que hayamos
podido apreciar ningun tipo de coaccién en su decision.

Asimismo, los firmantes como testigos primero y segundo, declaramos no mantener ningun tipo de
vinculo con el otorgante por parentesco de hasta tercer grado de consanguinidad o afinidad, por
matrimonio o por relacién profesional o patrimonial alguna.

Testigo primero

Nombre y apellidos

DNI, n® con domicilio en

Localidad Provincia CP.

Firma 1°" testigo:

Testigo segundo
Nombre y apellidos

DNI, n® con domicilio en

Localidad Provincia CP.

Firma 2° testigo:

Testigo tercero
Nombre y apellidos

DNI, n® con domicilio en

Localidad Provincia CP.

Firma 3°"testigo:

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable | Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria

Gestionar el Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha y facilitar el acceso a la
Finalidad informacién en él contenida al personal sanitario responsable del proceso asistencial del paciente
que hubiera realizado la declaracion de voluntades anticipadas

Ejercicio de poderes publicos y cumplimiento de una obligacién legal (Ley 6/2005 de 7 de julio

Legitimacion sobre la declaracion de voluntades anticipadas en materia de la propia salud)

Destinatarios | Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros

Derechos derechos, tal y como se explica en la informacion adicional

Informacion

adicional Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es

Firma del otorgante:

Declaracion de Voluntades Anticipadas: pagina 3 de |
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Firma de los testigos:

1¢r Testigo 22 Testigo 3¢ Testigo

En ,a de de

Firma del otorgante:

Espacio reservado
Punto del Registro/Oficina habilitada en .................ccocooiiiiiiiiii s

Identidad del otorgante acreditada:

El Personalmente DMediante poder de representacion

Declaracion de Voluntades Anticipadas: pagina 4 de J
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Firma del funcionario del RDVA:

Firma del otorgante:

Castilla-La Mancha

ANEXO IV
DECLARACION DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

D/D?
con DNI/NIE/Pasaporte nacido/a el dia de de
en la localidad de con domicilio en

Localidad Provincia

MANIFIESTO que tengo conocimiento de:

La Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre Declaraciéon de Voluntades Anticipadas en materia de la propia salud,
que define la declaracién de voluntades anticipadas como la manifestacién escrita de una persona
capaz que, actuando libremente, expresa las instrucciones que deban tenerse en cuenta acerca de la
asistencia sanitaria que desea recibir en las situaciones en las que no pueda expresar personalmente su
voluntad y sobre su cuerpo o los érganos del mismo.

En ejercicio de este derecho declaro que soy mayor de edad, que actlio libremente y que no me
encuentro incapacitado judicialmente para emitir esta declaracion. Tras una serena reflexion y, actuando
libremente, realizo de forma documental mi declaracién de voluntad anticipada, para lo cual

DECLARO:!

Si en un futuro estoy incapacitado para tomar o manifestar decisiones sobre mi cuidado médico,
como consecuencia de mi deterioro fisico y/o mental, es mi voluntad que, si a juicio de los médicos que
entonces me atiendan (con, al menos, dos opiniones) no hay expectativas de recuperacion alguna:

A) Se tengan en cuenta los siguientes criterios que expresan mi esquema personal de valores y que, a
modo de ejemplo, podrian relacionarse con:

|:| Mi preferencia por mantener una buena calidad de vida y una muerte digna.

[ ] Mideseo de no sufrir dolor intenso e invalidante.
|:| Mi preferencia por no prolongar la vida por si misma cuando la situacién es ya irreversible.

|:| Mi preferencia porque al final de mi vida se me atienda en mi domicilio
Otras:

B) En cuanto a las actuaciones sanitarias sobre mi persona,

No me sean aplicadas, o bien que se retiren si ya han empezado aplicarse, medidas de soporte
D vital respiracion asistida o cualquier otra que solo esté dirigida a prolongar inatiimente mi
supervivencia.

Se me apliquen las medidas que sean necesarias para el control de cualquier sintoma que pueda
ser causa de dolor o sufrimiento.

Se me preste la asistencia necesaria para proporcionarme un digno final de mi vida, con los
D tratamientos necesarios para paliar al maximo mi dolor, sufrimiento o angustia extrema, aunque
eso pueda acortar mi expectativa de vida.

No se me aplique ningun tratamiento o terapia que no haya demostrado su efectividad para mi
recuperacion y que prolongue artificialmente mi vida.

' Sefalar con una cruz en el recuadro las opciones elegidas. No seran validos documentos con enmiendas o tachaduras

Declaracion de Voluntades Anticipadas: pagina 1 de

Informatizado (RDVA), donde también podran comprobar si los datos de contacto del representante han sido modificados

NOTA: Los profesionales sanitarios deben comprobar si este documento es el Gltimo inscrito, consultando el Registro



ANO XXXVII Num. 173

4 de septiembre de 2018

23431

Firma del funcionario del RDVA:

Firma del otorgante:

Castilla-La Mancha

[l
]

[l

No deseo recibir medicamentos o tratamientos complementarios y que se me realicen pruebas o
procedimientos diagnésticos, si en nada van a mejorar mi recuperacion o aliviar mis sintomas.

Si llegada la circunstancia de tener que aplicar esta declaraciéon estuviera embarazada, se
mantenga el soporte vital necesario para mantener el feto con vida y en condiciones viables de
nacer.

Otras actuaciones sanitarias (utilizar, si es preciso, hojas numeradas y firmadas al final de este
documento).

C) En cuanto a las instrucciones una vez determinada mi muerte,

Il
Il

Deseo donar mis 6rganos para trasplantes en beneficio de otras personas que los pudieran
necesitar, conforme a lo previsto en la legislacién vigente.

Deseo donar mi cuerpo para la investigacién o para la ensefianza universitaria, segin lo dispuesto
en la legislacién vigente (corresponde al otorgante dar a conocer este deseo entre sus familiares, allegados o el
personal del centro sanitario para que, llegado el momento, lo comuniquen a la universidad a la que se haya efectuado la
donacién).

D) Otras instrucciones que deseo se tengan en cuenta,

Designo como Representante/s, con el siguiente orden de prelacion:

Primero

D/D?

con DNI/NIE/Pasaporte | con domicilio en

Localidad | Provincia cP.
Teléfonos de contacto | Correo electrénico

Segundo

D/D?

con DNI/NIE/Pasaporte ‘ con domicilio en

Localidad | Provincia CP.
Teléfonos de contacto | Correo electrénico

Tercero

D/D?

con DNI/NIE/Pasaporte | con domicilio en

Localidad | Provincia CP.
Teléfonos de contacto | Correo electronico

para que realicen en mi nombre la interpretacion que pueda ser necesaria, siempre que no se
contradiga con ninguna de las voluntades anticipadas que constan en este documento, asi como para
velar por la aplicacién de lo contenido en él. El mismo debera ser considerado como interlocutor valido y
necesario con el equipo sanitario responsable de mi asistencia, para tomar decisiones en mi nombre,
ser responsable de mi asistencia y garante de mi voluntad expresada en este documento.

En

,a de de

Declaracion de Voluntades Anticipadas: pagina 2 de ]
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DECLARACION DEL FUNCIONARIO DEL REGISTRO

Ante mi
como responsable del Registro de Declaraciones de Voluntades Anticipadas (RDVA) en el punto
del Registro/Oficina habilitada en
codigo dependencia
ha sido constatada la identidad del otorgante, el cual firma el presente documento de manera

consciente y, hasta donde es posible apreciar, voluntaria y libremente.

En ,a de de

Sello

FIRMA DEL FUNCIONARIO DEL RDVA

Fdo.:

(Nombre y apellidos)

Firma del otorgante:

Espacio reservado para la diligencia de informatizaciéon.

Declaracion de Voluntades Anticipadas: pagina 3 de J
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ANEXO V

ACEPTACION DEL REPRESENTANTE

D/D2
Con DNI/NIE/Pasaporte nacido el dia de de
Con domicilio Localidad
Provincia CcpP
Teléfonos de contacto Correo electrdnico
Acepto representar a:
D/D2
Con DNI/NIE/Pasaporte nacido el dia de de

en los casos que proceda de acuerdo con la Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre la Declaracién de Voluntades
Anticipadas en materia de la propia salud.

En ,a de de
REPRESENTANTE
Fdo.:
(Nombre y apellidos
INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS
Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacién e Inspeccidn Sanitaria

Gestionar el Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha y facilitar el acceso a la
Finalidad informacion en él contenida al personal sanitario responsable del proceso asistencial del paciente que
hubiera realizado la declaracion de voluntades anticipadas

Legitimacion

Ejercicio de poderes publicos y cumplimiento de una obligacion legal (Ley 6/2005 de 7 de julio sobre la
declaracion de voluntades anticipadas en materia de la propia salud)

Destinatarios Existe cesion de datos

Derechos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
tal y como se explica en la informacion adicional

Informacion
adicional

Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
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