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INTRODUCCION

Los cuidados paliativos tienen como objetivo ocuparse de la calidad de vida de las personas
que enfrentan padecimientos relacionados con una enfermedad terminal. Previenen y
alivian el sufrimiento a través de la identificacion temprana, la evaluacion y el tratamiento
correcto del dolor u otros padecimientos o problemas, ya sean éstos de orden fisico,
psicosocial o espiritual (1). Se enfocan en cuidar la calidad de vida de las personas adultas,
nifios, nifias y adolescentes, cuidadoras y/o familia, cuando deben atender los problemas
inherentes al final de la vida.

Los programas de cuidados paliativos realizan un trabajo en equipo para brindar el apoyo
que las personas y sus cuidadoras/es requieren, respetando su autonomia, promoviendo
que participe de las decisiones con respecto a su salud y pueda manifestar sus preferencias
y deseos hasta el ultimo momento.

El 21 de octubre de 2021, se promulga la ley N2 21.375 que consagra los cuidados paliativos
y los derechos de las personas que padecen enfermedades terminales o graves, siendo un
gran paso en equidad y en igualdad de acceso, al incluir también en este tipo de cuidados a
personas con condiciones no oncolégicas (2).

Para efectos de esta Ley, se ha definido que se considera enfermedad terminal a aquella
condicidon patolégica grave que haya sido diagnosticada, de cardcter progresivo e
irreversible, sin tratamiento especifico curativo o que permita modificar su sobrevida, o
bien cuando los recursos terapéuticos utilizados han dejado de ser eficaces y con una
expectativa de vida inferior a doce meses. Asimismo, se entendera por enfermedad grave
aquellas condiciones de salud que generan sufrimientos fisicos, persistentes, intolerables e
incurables en la persona. Dentro de los articulos se sefiala que quien determina el caracter
terminal de la enfermedad debera ser siempre el médico-cirujano.

Cabe aqui recordar que la misma Ley indica en su articulo 3, que las personas que padecen
una enfermedad terminal o grave tienen derecho, ademas de lo contemplado en la ley N2
20.584 que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacidn con acciones
vinculadas a su atencion de salud, a:
1. Cuidados paliativos, cuando corresponday en la forma establecida en los decretos,
reglamentos, normas técnicas y guias clinicas elaboradas por el Ministerio de Salud.


https://paperpile.com/c/s9H98z/uVdN

2. Serinformadaen forma oportunay comprensible de su estado de salud, pronéstico,
del manejo de sintomas, formas de autocuidado y de los posibles tratamientos a
realizarse.

3. Ser acompafiada por sus familiares o por la persona que ella designe.

Esta Ley es acompanada por el reglamento publicado en el Diario Oficial el 10 de enero de
2023, que indica que el Ministerio de Salud tendrd que disponer del formato para la
declaracién de voluntades anticipadas reguladas en el articulo 10 de dicho reglamento (3).



PROPOSITO Y OBJETIVOS

El propdsito de este documento es contribuir a dar cumplimiento con lo indicado en el
Reglamento de la ley N221.735, respecto de la declaracién de voluntades anticipadas por
parte de la persona en cuidados paliativos y la forma en que este proceso se recomienda
sea realizado.

El objetivo general de este documento es promover y respetar la autonomia de las
personas, mediante un proceso de acompafiamiento y consejeria que les permita
informarse, reflexionar y consignar sus deseos y preferencias, haciendo uso del derecho a
declarar sus voluntades anticipadas en materia de decisiones de caracter vital, para el
evento en que no puedan expresar su voluntad respecto a decisiones relativas a su atencion
en salud, en el contexto de las leyes N220.584 y N921.375.

ALCANCE DEL DOCUMENTO

Este documento esta dirigido a equipos gestores, equipos de cuidados paliativos,
profesionales clinicos, personas usuarias, familiares y personas cuidadoras que
implementan y entregan cuidados paliativos, durante el periodo del curso de vida en que
se encuentren las personas con alguna condicién de salud grave o en fase terminal.

METODOLOGIA DE TRABAJO

El proceso de elaboracién del presente documento fue conducido por el Departamento de
Rehabilitacidon y Discapacidad de la Division de Prevencion y Control de Enfermedades-
DIPRECE, realizado a través de un trabajo coordinado con la Oficina de Bioética del Gabinete
de la Subsecretaria de Salud Publica y el aporte de los miembros de la Comisidon Asesora de
Etica Asistencial del Ministerio de Salud —CEAM.

En este proceso, se examind la experiencia de los documentos sobre voluntades anticipadas
elaborados en otros paises como: Bélgica, Colombia, Espafia y México.



MARCO CONCEPTUAL

El Decreto del Ministerio de Salud N241/2023, que establece el reglamento sobre cuidados
paliativos y los derechos de las personas que padecen enfermedades terminales o graves,
sefiala en el articulo 9 “de la informacion y la autonomia de la voluntad. La persona que
padece una enfermedad terminal o grave tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad
para someterse a cualquier tratamiento que tenga como efecto prolongar artificialmente su
vida, incluso en las atenciones domiciliarias, sin perjuicio de mantener las medidas de
soporte ordinario”.

La Declaracién de Voluntades Anticipadas es la manifestacidon escrita realizada por una
persona que, consciente y libremente, expresa las opciones e instrucciones en materia
sanitaria que deben respetarse en el caso de que concurran circunstancias clinicas en las
cuales ya no pueda expresar personalmente su voluntad.

El objetivo de la declaracidn es contribuir a garantizar el derecho a decidir sobre actuaciones
sanitarias futuras, con el fin de anticiparse al momento en que la persona ya no pueda
expresarse por si misma, lo que permite enmarcar las acciones fundamentales a realizar por
parte del equipo de salud, en el debido respeto por el contenido de la declaracién de
voluntad vital, acatando las decisiones sefialadas por las preferencias de no ser sometida a
medios, tratamientos o procedimientos médicos, que la persona ha expresado que no
desea. Los valores que priman en el cumplimiento de este objetivo son la dignidad, el
respeto a los valores de las personas, la autonomia en las decisiones sanitarias y propiciar
la mejor calidad de vida de ellas.

Para el correcto ejercicio de este derecho establecido, se debe contar con informacién
suficiente y comprensible sobre las actuaciones en salud y saber en qué situaciones se desea
gue se tengan en cuenta las preferencias manifestadas. Los profesionales tratantes estan
obligados a proporcionar informacién completa y comprensible, en un ambiente de respeto
y soporte. Es preciso que se realice una reflexion personal, libre e informada, con el
asesoramiento de profesionales sanitarios capacitados para ello. Conocer las preferencias
de la persona puede ayudar al equipo clinico y la persona representante designada, a
respetar y llevar a cabo estas directrices o instrucciones, y a planificar la atencion.

Dentro del documento de voluntades anticipadas se puede sefialar:
e Preferencias sobre como ser atendido al final de la vida.



e Donde ser atendido.

e Criterios sobre la percepcion personal de calidad de vida.

e [nstrucciones o deseos relacionados con la atencién sanitaria, como tratamientos
médicos o cuidados de salud.

e Instrucciones sobre el destino de los érganos.

® La designacion de representantes.

Voluntades anticipadas en pediatria: ninos, ninas y adolescentes

Sobre el derecho de realizar la declaracion de voluntades anticipadas de los nifios, ninas y
adolescentes, el reglamento menciona en su articulo 9 que: “En el caso de nifios, nifias y
adolescentes que padecen una enfermedad terminal o grave, y sin perjuicio de las
facultades de los padres o del representante legal para otorgar el consentimiento en
materia de salud en representacion de los menores de edad competentes, todo nifio, nifia
y adolescente tiene derecho a ser oido respecto de los tratamientos que se le aplican y a
optar entre las alternativas que éstos otorguen, segun la situacion lo permita, de acuerdo a
su autonomia progresiva tomando en consideracién su edad, madurez, desarrollo mental y
su estado afectivo y psicolégico. Debera dejarse constancia por escrito en la ficha clinica de
que el nifio, nifia o adolescente ha sido informado/a y se le ha oido.”

Asi entonces, si bien los padres, madres o representantes legales tienen derecho tanto a la
informacién como a la consecuente toma de decisiones tal como se dispone en la legislacion
nacional, los nifios, nifas y adolescentes, de acuerdo a su autonomia progresiva podran
declarar anticipadamente sus preferencias, conforme lo dispuesto en el inciso final del
articulo 9 del respectivo reglamento de la ley N221.375.

El equipo multidisciplinario responsable de otorgar los cuidados paliativos pediatricos, mas
alla de enfocarse en la emisién de un documento de declaracion de voluntades anticipadas,
debe resguardar que nifios, nifias y adolescentes hayan sido informados de forma adecuada
y su opinién haya sido escuchada, tomando en consideracién los criterios indicados en el
parrafo anterior.



Aspectos generales
1. ¢Quiénes pueden hacer una declaracion de voluntad anticipada?

Como principio general, toda persona puede manifestar, de manera verbal o escrita, sus
preferencias para su atencién de salud al final de la vida. En lo referente a los Cuidados
Paliativos Universales, la ley indica que se debe ofrecer un formulario que facilite la
expresion de esa voluntad.

La normativa contempla que las personas en situaciéon de cuidados paliativos que pueden
expresar sus voluntades anticipadas son:

- Las personas mayores de edad, que tengan capacidad suficiente para emitir la
declaracion, lo que deberd ser debidamente certificado por el médico tratante.

- Padres, madres o representantes legales de nifos, nifias o adolescentes.

- Los nifios, nifas y adolescentes podran declarar anticipadamente sus preferencias,
segln la situacioén lo permita, de acuerdo con su autonomia progresiva tomando en
consideracién su edad, madurez, desarrollo mental y su estado afectivo vy
psicoldgico.

2. ¢Ante quién se debe realizar esta Declaracion y en qué formato?

La persona podra suscribir ante el director del establecimiento, el jefe del Servicio o su
equivalente, o la persona en que éstos deleguen, una declaracién de voluntad anticipada
gue contendrd sus decisiones de caracter vital para el evento en que no pueda expresar su
voluntad o preferencias.

La manifestacion de voluntades puede realizarse en cualquier contexto de la atencion de
salud, esto es, a nivel hospitalario o domiciliario. Para los efectos de quienes viven en
establecimientos de larga estadia, se entenderd como atencién domiciliaria la que se presta
en dicha institucion.

El Ministerio proveera de un formulario tipo para la declaracién de voluntades anticipadas
de personas que padecen enfermedad terminal o grave. No obstante, valdran como tales

los textos escritos que cumplan los requisitos solicitados.

3. ¢éQué contenido debe incluir la declaracidn de voluntades anticipadas?
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El contenido minimo que debe contemplar este documento es:
a) Individualizacion de la persona que la suscribe.
b) Individualizacién del director del establecimiento, jefe del Servicio u otro ante
quien se realice la declaracién.
c) Diagndstico de la enfermedad o condicion calificada como terminal o grave.
d) Médico tratante que certifique la capacidad suficiente, sea o no temporal, para
emitir la declaracién.
e) Instrucciones sobre el proceder frente a decisiones de caracter vital.
f) Indicacién de los medios de apoyo utilizados en el proceso de manifestacion de
voluntad, si hubiere sido necesario.
g) Firma de los indicados en los literales a), b) y d) precedentes. En el caso de que la
persona no pudiera firmar, bastara con su huella digital.

4. ¢(Por cuanto tiempo es valida una declaracion de voluntades anticipadas? ¢lLa
declaraciéon se puede cambiar?

La declaracidon de voluntades anticipadas es un acto personal y su contenido es, total o
parcialmente, revocable. En cualquier momento la persona podra cancelar o modificar el
contenido de la declaraciéon de voluntad anticipada, a la sola solicitud de la persona
declarante. La declaracién estara vigente mientras la persona no indique que desea que
ésta sea modificada. Cualquier modificacidon podra ser verbal y en cualquier momento, pero
deberd dejarse testimonio de ello por escrito.

5. éDdnde se guarda la declaracion de voluntades anticipadas?

La declaracion de voluntades anticipadas corresponde que se firme en dos originales, uno
de éstos debe quedar incorporado a la ficha clinica (de manera digital o en papel) y, el otro,
en poder de la persona quien suscribe la declaracion realizada, ya que es un documento de
su propiedad y resulta conveniente que pueda presentarlo ante profesionales del equipo
de salud y/o sus familiares, cada vez que sea necesario.

La declaraciéon de voluntad anticipada forma parte de la ficha clinica y deberd incorporarse
en la informacién que se entregue en las derivaciones que proceda.
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6. ¢éQué no puede incluir la declaracion de voluntades anticipadas?

Todas las personas tienen la libertad de expresar sus preferencias en decisiones sobre su
atencion de salud, sin embargo, debe tenerse presente que el equipo de salud no realizara
actuaciones que:
- Sean contrarias a la legislacién vigente, ejemplo, “quiero que me hagan eutanasia”.
- No estén clinicamente recomendadas o indicadas, “quiero que me pongan todo tipo
de tratamiento disponible para mantenerme con vida incluso aquellas que no hayan
demostrado su utilidad (basada en evidencia cientifica), o sean intervenciones
experimentales”.

El personal de salud debe respetar las preferencias en materia de salud sobre la retirada o
no inicio de tratamientos, sin embargo, debe tener en cuenta que los y las profesionales
sélo iniciaran determinados tratamientos, aunque se expresen en la declaracién de
voluntad, cuando consideren que estan clinicamente indicados.

7. éComo realizar el proceso?

Como bien sefala el enunciado de esta pregunta, la declaracién de voluntades anticipadas
es un proceso. Es importante que el profesional de la salud tratante o quien acompafia esta
etapa realice la educacion respectiva y explique los puntos del consentimiento a la persona,
asegurandose que la informacién ha sido bien comprendida.

Se le debe entregar el formulario a la persona e indicarle que no es obligatorio completarlo
inmediatamente, que puede tomar todo el tiempo que considere necesario para revisarlo,
conversarlo, consultarlo y explicar los motivos de sus decisiones a sus familiares o personas
cercanas, si lo desea. Ofrecer una segunda (tercera o cuarta) oportunidad para volver a
conversar el tema con el profesional de salud y una vez que estén resueltas todas las dudas
y se manifiesten las certezas (e incertezas), terminar de completar el documento.

A modo de resumen, se puede mencionar que los pasos y requisitos para este proceso son:
- Informar a la persona sobre la existencia del documento de voluntades anticipadas,
sus objetivos y fundamentos.
- Confirmar que la informacidn ha sido bien comprendida por la persona.
- El profesional de salud tratante debe acompaiiar y orientar en el proceso.
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- Previo a ser completado, la persona debe leer el documento, preguntar y aclarar sus
dudas al respecto, pudiendo tomar todo el tiempo que requiera para ello. Si bien es
un documento o formato sugerido, el resultado final del proceso es individualizado.

- Completar el formulario de declaracién de voluntad anticipada.

- Firma o huella digital del declarante, individualizacién y firma del director del
establecimiento, el jefe del Servicio, o su equivalente, o la persona en que éstos
deleguen, ademas de la firma del profesional médico tratante que certifica
capacidad suficiente de la persona para emitir declaracion.

Finalmente, es importante recomendar a la persona usuaria que comente sus deseos o
preferencias a sus familiares, amigos, cercanos y/o persona cuidadora para que la decisién
sea respetada cuando llegue el momento, ya que es deseable promover el empoderamiento
de las personas para ejercer sus derechos y ejercer su autonomia.

8. ¢Cuando se aplica la voluntad anticipada?

Mientras la persona tenga la capacidad suficiente para comunicar sus preferencias, éstas
deben respetarse.

Lo que queda expreso en las voluntades anticipadas solo se llevard a cabo en aquellas
situaciones en las cuales la persona no pueda tomar decisiones sobre sus cuidados o
tratamientos, o no pueda manifestarlas por encontrarse incapaz de decidir, ya sea porque
se encuentre inconsciente o en coma.

9. ¢Quién debe comunicar que la persona tiene una declaracion de voluntad
anticipada?

La responsabilidad de informar al equipo de salud tratante y a sus cercanos que se ha
suscrito este documento, es de la persona que hace la declaracion. En el momento en que
la persona ya no pueda manifestar sus deseos, su representante es el responsable de
comunicar que existe este documento para que las voluntades de la persona representada
sean respetadas.

Asimismo, los médicos tratantes que tengan acceso a la ficha clinica de la persona que haya
realizado la declaracion de voluntad anticipada, también estaran facultados para comunicar
la existencia del documento.

Sin perjuicio de lo sefialado, complementariamente, la persona que padece una
enfermedad terminal o grave podra designar a uno o mas representantes para la toma de

13



decisiones, que transmitirdn su voluntad para la atencion de salud cuando ésta por su
condicidn clinica, no se encuentre en condiciones de manifestar su voluntad o preferencias.

FORMATO DE DECLARACION DE VOLUNTADES
ANTICIPADAS

El Ministerio de Salud provee este formulario para la declaracidn de voluntades anticipadas
de personas que padecen enfermedades terminales o graves, segun lo establecido en el
Reglamento sobre Cuidados Paliativos. Sin embargo, también son validas las declaraciones
escritas en otros formatos que se hayan elaborado cumpliendo los pasos y requisitos
expresados precedentemente.

Como ya ha sido mencionado, el proceso para que la persona en Cuidados Paliativos pueda
realizar esta declaracién, debe ser acompaiiado por un profesional capacitado para ello,
que pueda resolver y explicar en lenguaje simple y comprensible en qué consisten las
intervenciones o actuaciones de salud sobre las cuales la persona puede manifestar su
voluntad.

Esta declaracidén recoge las preferencias respecto a acciones en el ambito sanitario, sin
embargo, se sugiere que la persona comente sus deseos o preferencias con sus seres
queridos, familiares y/o amigos/as respecto a otras materias que no se encuentren dentro
del presente documento, asi sera mas sencillo respetarlos cuando sea momento indicado.
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Formulario de declaracion de Voluntades Anticipadas para
personas adultas en Cuidados Paliativos

Estoy en conocimiento de que tengo una condicién de salud compleja e irreversible, y es
posible que, dado el avance de mi enfermedad, podria encontrarme en una situacién en la
cual ya no pueda expresar mi voluntad por mis propios medios, y porque entiendo que es
mi derecho el manifestar mi voluntad anticipada. Es que deseo manifestar mis preferencias
frente a las posibles decisiones en el ambito sanitario-.

Realizo esta declaracién para que mi representante, mis familiares y el equipo tratante de
ese momento, respeten mis preferencias en la toma de decisiones y asi resguarden mi

autonomia hasta el final de mi vida.

Yo, (Nombres y apellidos completos como aparecen en el documento de identidad),
manifiesto que:

Marque con una cruz en la alternativa que prefiera:

= Acciones de salud
1.- En caso de existir indicacion médica de hospitalizacion, estoy:

De acuerdo En desacuerdo No quiero decidir No lo sé aun

2.- Frente a la indicacién clinica de reanimacion cardiopulmonar al ocurrir un paro
cardiorrespiratorio no esperado, decido que estoy:

De acuerdo En desacuerdo No quiero decidir No lo sé aun

3.- En el escenario en el que ya no pueda respirar por mi mismo/a, y ante la indicacién
Clinica de ser conectado/a a una maquina de ventilacion mecanica, decido que estoy:
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De acuerdo

En desacuerdo

No quiero decidir

No lo sé aun

4.- Ante la indicacién clinica de tratamientos que prolonguen artificialmente mi vida, sin

mejorar su calidad, decido que estoy:

De acuerdo

En desacuerdo

No quiero decidir

No lo sé aun

5.- Frente a la indicacién clinica de exdmenes que no mejoren mi prondstico ni mi calidad

de vida, declaro que estoy:

De acuerdo

En desacuerdo

No quiero decidir

No lo sé aun

6.- Frente a la indicacion clinica de alimentacidn artificial mediante sonda u otro dispositivo,

en el caso de no poder alimentarme por la boca, decido que estoy:

De acuerdo

En desacuerdo

No quiero decidir

No lo sé aun

7.- Frente a la indicacion clinica de hidratacion artificial dirigida a prolongar mi vida, en el
caso de no poder tomar agua por la boca, decido que estoy:

De acuerdo

En desacuerdo

No quiero decidir

No lo sé aun

8.- Frente a la indicacidon clinica de sedacién paliativa, dirigida a disminuir mi nivel de

conciencia para aliviar el sufrimiento, en el caso de que los sintomas no mejoren con los

medicamentos habituales, decido que estoy:

De acuerdo

En desacuerdo

No quiero decidir

No lo sé aun
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9.- Mi deseo es fallecer en mi hogar.

De acuerdo

En desacuerdo

No quiero decidir

No lo sé aun

10.- Deseo que mis familiares y seres cercanos puedan acompanarme durante la etapa final

de mi vida.

De acuerdo

En desacuerdo

No quiero decidir

No lo sé aun

11.- Deseo recibir asistencia espiritual acorde a mis creencias durante la etapa final de mi

vida.

De acuerdo

En desacuerdo

No quiero decidir

No lo sé aun

Detallar qué tipo de asistencia espiritual deSEa: .........cceveeiececcine e e

= Otros deseos relativos a la atencidn de salud o aspectos relacionados con calidad

de vida que para usted sean importantes.

Detalle lo que usted quiera manifestar en relacion con su calidad de vida y las acciones

vinculadas a la atencion de salud:

IDENTIFICACION DE LAS PERSONAS QUE FIRMAN ESTE DOCUMENTO

¢ Identificacion de la persona que declara sus voluntades anticipadas.

1\ FoT 0 0] oY =T o] g Y o] [=1 o U TTRRST

(como aparecen en el documento de identidad)
Documento de identificacion, tipo (RUN o pasaporte) N°

Edad: ........ afios (Numero de afios cumplidos),
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): .......ccccuu.....

FIRMA de quien suscribe declaracion o huella digital

Ciudad y fecha en que se firma este formulario: .......cccoeuveue..e.
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o Identificacion del profesional de salud tratante de la persona que declara sus
voluntades anticipadas.

Y0, et e s s e eaaan (Nombres y apellidos completos como
aparecen en el documento de identidad) identificad(a/o) con el documento de
identificacion (RUN o pasaporte) NO. ...cccveveveeseereenen (Nimero documento de
identificacion), profesional de salud tratante de quien suscribe el presente documento,
CErtifiCO QUE oo (nombre de la persona que
declara), cuyo diagnostico CliNiCO €S .....uvuvieivevireececece e (Diagnostico de condicién

calificada como terminal o grave) y en atencidn de cuidados paliativos, certifico que se
encuentra en condiciones de manifestar su voluntad.

FIRMA del Médico tratante quien se suscribe el documento.
Ciudad y fecha en que se firma este formulario: ..........cceeeveueene.

o Identificacion del director del establecimiento o Jefe del Servicio o profesional
delegado para estas funciones

Nombre completo: ......cccieiririnincrcre e (como aparecen en el documento de
identidad)
Tipo de documento de identificacion (RUN o pasaporte) N°..........cccoeeiin. (Namero

documento de identificacion);
CargO0: oo
Establecimiento de salud: ..........cccooviviiiviiiiiiieieieceeeeee

FIRMA de director de establecimiento o jefe del Servicio o profesional delegado para estas
funciones
Ciudad y fecha en que se firma este formulario: ......c.cccoevververennenn.

¢ Identificacion del o de los representantes de la persona que manifiesta sus voluntades
En caso de que ya no pueda tomar decisiones por mi misma, solicito que las personas que
identifico actien a mi nombre, en calidad de representante(s) para los fines sobre los cuales
me he manifestado, sea(n):
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1. Nombre completo: (como
aparecen en el documento de identidad)

Documento N° .....ooevveveevevnreerrecneennenn, (nimero documento de identificacion),

Relacidn con la persona declarante .......ccooeveeiecieiienennns (cényuge, pareja, tipo de

familiar, amigo, otro)

Teléfono, correo electronico o datos de coNtacto: ......ccveveeveeeiieeceiie e

FIRMA o huella digital

Ciudad y fecha en que se firma este formulario: .....cccccccoeeveeenennen.

2. NOMbBre COMPIELO: e st st st s s e e en (como
aparecen en el documento de identidad)

DocuUmMENTO N° ..ot e (nimero documento de identificacién),

Relacidn con la persona declarante .......ccooeveveeecieinenennns (cényuge, pareja, tipo de

familiar, amigo, otro)
Teléfono, correo electrénico o datos de contacto: ......ccceevveveevevvicveesnnns

FIRMA o huella digital
Ciudad y fecha en que se firma este formulario: ......ccccoevrvenennen.

e Identificacion de la persona que participé como apoyo para la firma de este
documento, en el caso de que lo hubiera.

NOMDBIre COMPIELO: ..ttt e s r s eenas (como aparecen
en el documento de identidad)

DOCUMENTO N° .ttt (nimero documento de identificacion),
Tipo de ayuda otorgada en €l ProCESO: .eceevrcccireiecreereenreereeenee e eneens (facilitador

intercultural u otros)
Teléfono, correo electronico o datos de contacto: .........eceeveeevcueennn.

FIRMA o huella digital
Ciudad y fecha en que se firma este formulario: .........cccovvenuee.
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GCobierno de Chite

Formulario de declaracién de Voluntades Anticipadas para niiios, nifas y
adolescentes en Cuidados Paliativos

Estoy en conocimiento de que tengo una condicién de salud compleja e irreversible y que
es posible que, dado el avance de mi enfermedad, podria encontrarme en una situacién en
la cual ya no pueda expresar mi voluntad por mis propios medios, y porque tengo el derecho
a que mis preferencias sean oidas, es que deseo manifestar de manera anticipada, mi
voluntad frente a las posibles decisiones que se tengan que tomar.

Realizo esta declaracion para que mis padres, mis familiares, representante y el equipo
tratante de ese momento, respeten mis preferencias en la toma de decisiones y asi

resguarden mi autonomia hasta el final de mi vida.

Yo (Nombres y apellidos completos como aparecen en el documento de identidad),
manifiesto que:

Marque con una cruz en la alternativa que prefiera:

= Acciones de salud

1.- En caso de existir indicacion médica de hospitalizacion, estoy:

De acuerdo En desacuerdo No quiero decidir No lo sé aun

2.- Frente a la indicacion clinica de reanimacion cardiopulmonar al ocurrir un paro
cardiorrespiratorio no esperado, decido que estoy:

De acuerdo En desacuerdo No quiero decidir No lo sé aun

3.- En el escenario en el que ya no pueda respirar por mi mismo/a, y ante la indicacién
Clinica de ser conectado/a a una maquina de ventilacion mecanica, decido que estoy:

De acuerdo En desacuerdo No quiero decidir No lo sé aun
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4.- Ante la indicacién clinica de tratamientos que prolonguen artificialmente mi vida, sin
mejorar su calidad, decido que estoy:

De acuerdo En desacuerdo No quiero decidir No lo sé aun

5.- Frente a la indicacién clinica de examenes que no mejoren mi prondstico ni mi calidad
de vida, declaro que estoy:

De acuerdo En desacuerdo No quiero decidir No lo sé aun

6.- Frente a la indicacion clinica de alimentacidn artificial mediante sonda u otro dispositivo,
en el caso de no poder alimentarme por la boca, decido que estoy:

De acuerdo En desacuerdo No quiero decidir No lo sé aun

7.- Frente a la indicacidn clinica de hidratacion artificial dirigida a prolongar mi vida, en el
caso de no poder tomar agua por la boca, decido que estoy:

De acuerdo En desacuerdo No quiero decidir No lo sé aun

8.- Frente a la indicacidn clinica de sedacién paliativa, dirigida a disminuir mi nivel de
conciencia para aliviar el sufrimiento, en el caso de que los sintomas no mejoren con los
medicamentos habituales, decido que estoy:

De acuerdo En desacuerdo No quiero decidir No lo sé aun

9.- Mi deseo es fallecer en mi hogar.

De acuerdo En desacuerdo No quiero decidir No lo sé aun
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10.- Deseo que mis familiares y seres cercanos puedan acompanarme durante la etapa final

de mi vida.

De acuerdo

En desacuerdo

No quiero decidir

No lo sé aun

11.- Deseo recibir asistencia espiritual acorde a mis creencias durante la etapa final de mi

vida.

De acuerdo

En desacuerdo

No quiero decidir

No lo sé aun

Detallar qué tipo de asistencia espiritual deSEa: ........ocveeeeeeeieiccece e et

= Otros deseos relativos a la atencion de salud o aspectos relacionados con calidad

de vida que para usted sean importantes.

Detalle lo que usted quiera manifestar en relacion a su calidad de vida y las acciones

vinculadas a su atencion de salud:

IDENTIFICACION DE LAS PERSONAS QUE FIRMAN ESTE DOCUMENTO

e Identificacion del nifo, nina o adolescente que declara sus voluntades anticipadas.
1\ FoT 0 0] oY =T o] g Y o] [=1 o RSP TRTST

(como aparecen en el documento de identidad)
Documento de identificacion, tipo (RUN o pasaporte) N°

Edad: ........ afios (Numero de afios cumplidos),
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): .................

FIRMA de quien suscribe declaracion o huella digital

Ciudad y fecha en que se firma este formulario: .......cccoeuveue..e.
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e Identificacion del profesional de salud tratante de la persona que declara sus
voluntades anticipadas

| o T OSSR O PRSP RUSPRPRTRPOt (Nombres y apellidos completos como
aparecen en el documento de identidad) identificad(a/o) con el documento de
identificacion (RUN 0 pasaporte) y N° ..o (Ndmero documento de
identificacion), profesional de salud tratante de quien suscribe el presente documento,
certifico qUe ..o (nombre de la persona que declara), cuyo
diagnostico CliNiCO €S vviviniviiieccece e (Diagnostico de condicion calificada

como terminal o grave) y en atencion de cuidados paliativos, certifico que se encuentra en
condiciones de manifestar su voluntad.

FIRMA del Médico tratante quien se suscribe el documento.
Ciudad y fecha en que se firma este formulario: ......c.cccoevervenennenn.

¢ Identificacion del padre /madres o representante legal del nifio, nifia o
adolescente que declara sus voluntades anticipadas.
NOMDIE COMPIELO: ottt s saesae st stesae st e e st e e e e e ansessensensesaens
(como aparecen en el documento de identidad)
Documento de identificacidon, tipo (RUN o pasaporte) N°......evenn.

Relacion con el menor que realiza esta declaracion: ..........eoecvevevececceeneennnns
[0 Declaro estar en conocimiento de la declaracidon de voluntades anticipadas que ha
manifestado mi hijo/a o menor de edad representado/a.

(FIRMA de quien suscribe declaracién o huella digital)
Ciudad y fecha en que se firma este formulario: ......cccccevveveenenenn.

e Identificacion del director del establecimiento o Jefe del Servicio o profesional
delegado para estas funciones

Nombre completo: ......ccceieieinisirere e (como aparecen en el documento de
identidad)
Tipo de documento de identificacion (RUN o pasaporte) N°.........ccccoeeein. (Ndamero

documento de identificacion)
CargO0: oo
Establecimiento de salud: ..........c..ccoooviiviiiiiieiicecc e,
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FIRMA de director de establecimiento o jefe del Servicio o profesional delegado para estas
funciones
Ciudad y fecha en que se firma este formulario: .......cccccoeeeeennnen.
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