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En plena posesión de mis facultades mentales dispongo, en caso de incapacidad de juicio, lo siguiente:

1. Motivación
¿Qué me motiva a escribir un documento de voluntades anticipadas? ¿Hay alguna razón específica? 

2. Reflexiones sobre mi vida y mi muerte
El documento de voluntades anticipadas abarca muchas cuestiones de la existencia humana: ¿Cómo 
veo mi propia vida y mi muerte? ¿Qué enfermedades padezco? ¿Qué experiencias de enfermedad y 
dependencia me moldean? ¿Qué significa para mí la calidad de vida? Las actitudes y valores 
personales en relación con la salud, enfermedades y muerte son una guía valiosa para las decisiones 
médicas.  

Apellido(s), nombre 

Fecha de nacimiento 

Dirección actual 

Calle / núm. 

CP, localidad 
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3. Situaciones a las que se aplica este documento de
voluntades anticipadas
Por favor, marque lo que corresponda con «Sí», lo que no corresponda con «No». Si no puede decidirse 
en este momento, seleccione «N/E» (= no especificado). 

Este documento de voluntades anticipadas se aplicará en situaciones en las que decisiones médicas 
deberán ser tomadas cuando yo no sea capaz de expresar y definir mi voluntad: 

4. Objetivos generales de las medidas médicas
Por favor, marque lo que corresponda: 

a) o b)

Determino que las medidas médicas sirven 
principalmente para preservar la vida. 
Acepto cualquier carga que surja del 
soporte vital. No quiero morir hasta que se 
hayan agotado las opciones médicas. 

Determino que las medidas médicas tienen como 
principal objetivo mi bienestar y al alivio del 
sufrimiento. El tratamiento sintomático (como 
dolor, dificultades respiratorias, inquietud y 
ansiedad) tiene prioridad.  
Soy consciente de que esto puede acortar mi vida. 

*Si no proporciona ninguna información en las declaraciones marcadas con un asterisco, la persona de confianza decidirá de acuerdo
con su presunta voluntad. Si no ha nombrado a una persona de confianza, la ley regula qué persona cercana a usted decide por usted.

Sí No N/E*

1) Cuando estoy en el proceso inminente de muerte y es previsible que se
produzca la muerte.

2) Si, debido a una enfermedad grave o accidente, mi vida
solo se puede mantener por medio del uso considerable de recursos médicos y
técnicos y no hay signos de recuperación o mejoría.

3) Si, debido a una lesión cerebral grave e inesperada (por ejemplo, debido a una
hemorragia cerebral, derrame cerebral o accidente) o a un proceso de deterioro
cerebral progresivo e irreversible (por ejemplo, demencia de Alzheimer), he
sufrido una grave pérdida de mis capacidades de comunicación y percepción.

4) Si, independientemente de las situaciones 1, 2 o 3, son necesarias decisiones
de tratamiento durante una estancia hospitalaria, como por ejemplo en el caso
de complicaciones graves.

5) Otras situaciones, observaciones:

Comentarios o adiciones: 
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5. Medidas médicas especiales
1. Suministro artificial de líquidos o nutrición
En caso de incapacidad de ingerir alimentos o líquidos de forma natural:

2. Otras medidas y observaciones

6. Reanimación
En caso de parada cardiovascular o respiratoria: 

*Si no proporciona ninguna información en las declaraciones marcadas con un asterisco, la persona de confianza decidirá de acuerdo
con su presunta voluntad. Si no ha nombrado a una persona de confianza, la ley regula qué persona cercana a usted decide por usted.

Sí No N/E*

a) permito el suministro artificial de alimentos y líquidos
(sonda gástrica, nutrición parenteral por perfusión).

b) Si he respondido el punto a) con «No»:
permito el suministro artificial de líquidos, siempre que sean
únicamente para el alivio de síntomas.

Sí No N/E*

permito intentos de reanimación (reanimación cardiopulmonar). 

Observaciones: 
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7. Mi persona de confianza - Representante
Autorizo a la persona de confianza a hacer valer mi voluntad frente al equipo médico. Libero a los 
médicos y a todo el equipo de su deber de confidencialidad hacia ella.  
La persona de confianza debe ser informada lo antes posible. Tiene derecho a dar o negar su 
consentimiento a las medidas médicas. Si no está disponible, se debe contactar con la persona que la 
sustituya. 

8. Información adicional

Persona de confianza Persona de confianza suplente 

Apellido(s), 
nombre 

Calle / núm. 

CP, localidad 

Teléfono privado 

Teléfono empresa 

Teléfono móvil 

Observaciones: 

Lugar deseado para los 
cuidados médicos
y el fallecimiento: 

Notas sobre los cuidados de 
enfermería: 

Asistencia espiritual 

Sí No 

Acceso al historial médico por parte de la persona de confianza, incluso después de mi 
muerte 

Autopsia 

Donación de órganos 

Observaciones: 
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Mi médico / médica 

9. Lugar de depósito o entrega y otras disposiciones
Marque la casilla correspondiente o agregue información: 

Otras disposiciones personales: 

10. Firma manuscrita

Versión: noviembre de 2016 / La versión alemana es la versión original 

Organización 

Apellido(s), nombre 

Calle / núm. 

CP, localidad 

Número de teléfono 

Fax / móvil 

Sí No 

¿Está en posesión de este documento de voluntades anticipadas? 

¿Debe ser informado en caso de hospitalización? 

  Centro de llamadas de emergencia médica de 
          Basilea (MNZ) Teléfono +41 61 261 15 15 

Otro lugar de depósito: 
(Dirección, teléfono, persona de contacto 

          si aplicable)

Sí No 

Protocolo para el funeral: 

Lugar de depósito: 

Observaciones: 

Lugar y fecha: Firma: 
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