TESTAMENTO VITAL  ·  LIVING WILL  ·  KIRK  &  NOLTE  ·  DRAFT
BORRADOR  ·  DRAFT
TESTAMENTO VITAL
VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA  /  INSTRUCCIONES PREVIAS
LIVING WILL  /  ADVANCE HEALTHCARE DIRECTIVE
Peter Barrington Kirk    y    /    and    Susana Belina Nolte
Pueblo Arabesque 11, Nueva Andalucía, Málaga, España
	Cómo usar este documento  ·  How to use this document
Hay dos declaraciones independientes. Cada cónyuge firma la suya y acepta ser representante de la otra persona.
There are two separate declarations. Each spouse signs their own and accepts being the other’s healthcare representative.
Marquen las casillas ☐ de los tratamientos y la donación. El texto de valores es una propuesta: cámbienlo si no les representa.
Tick the ☐ boxes for treatments and donation. The values text is a suggestion — change it if it is not what you mean.
Este borrador sigue la estructura del Anexo II andaluz (seis apartados). Para que los hospitales públicos de Andalucía lo vean en la historia clínica, hay que inscribirlo en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas (cita: Salud Responde 955 545 060) con los Anexos oficiales I–III.
This draft follows the Andalusian Anexo II structure. For full effect in the public health system it must be registered. Until then, keep a signed copy with you and give one to your doctor and to each other.
No es asesoramiento jurídico ni médico. Hablen con su médico de cabecera y, si lo desean, con un notario.
This is not legal or medical advice. Talk it through with your GP and, if you wish, a notary.



	DOCUMENTO A   ·   DECLARACIÓN DE PETER BARRINGTON KIRK



Su esposa, Susana Belina Nolte, es su representante.  ·  His wife, Susana Belina Nolte, is his representative.
	Otorgante  /  Grantor
	Peter Barrington Kirk

	Nacionalidad  /  Nationality
	Noruega  /  Norwegian

	Residencia  /  Residence
	España  /  Spain

	Domicilio  /  Address
	Pueblo Arabesque 11, Urbanización Atalaya de Río Verde, Calle Pablo Picasso, 29660 Nueva Andalucía, Málaga, España

	DNI / NIE / Pasaporte
	________________________________

	Fecha de nacimiento  /  Date of birth
	________________________________

	Estado civil  /  Civil status
	Casado con Susana Belina Nolte  /  Married to Susana Belina Nolte



Manifiesto que, mediante esta Declaración de Voluntad Vital Anticipada, expreso los valores y preferencias que deben respetarse en la asistencia sanitaria que reciba si no puedo expresar personalmente mi voluntad. Mientras yo pueda decidir, se me preguntará a mí y no se aplicará este documento.
I declare that, by this Advance Healthcare Directive (Living Will), I set out the values and preferences that must be respected in the healthcare I receive if I cannot express my own wishes. While I can decide, I will be asked, and this document will not be applied.
	PRIMERO  ·  Valores vitales   ·   FIRST  ·  Values that must guide decisions



Deseo que las decisiones sobre mi salud se tomen con dignidad, respeto y el menor sufrimiento posible. Valoro especialmente: estar acompañado/a por mi cónyuge; vivir sin dolor físico intenso ni angustia; conservar, en la medida de lo posible, la capacidad de comunicarme y de reconocerme a mí mismo/a y a las personas que quiero; no ser sometido/a de forma indefinida a medidas de soporte vital desproporcionadas cuando no exista expectativa razonable de recuperación de una vida que yo consideraría aceptable; y que se priorice el confort y los cuidados paliativos frente a la mera prolongación biológica de la vida. Pido que se tenga en cuenta la interpretación que haga mi representante, que me conoce y con quien he hablado de estos valores.
I wish decisions about my health to be taken with dignity, respect and as little suffering as possible. I particularly value: being accompanied by my spouse; living without severe physical pain or distress; keeping, so far as possible, the ability to communicate and to recognise myself and the people I love; not being kept indefinitely on disproportionate life-support when there is no reasonable prospect of recovering a life I would consider acceptable; and that comfort and palliative care take priority over merely prolonging biological life. I ask that the interpretation of my representative — who knows me and with whom I have discussed these values — be taken into account.
Otros valores que deseo añadir  /  Other values I wish to add:
________________________________________________________________
________________________________________________________________
	SEGUNDO  ·  Situaciones clínicas de aplicación   ·   SECOND  ·  Clinical situations in which this applies



Este documento se aplicará únicamente cuando yo no pueda expresar mi voluntad de forma válida (por inconsciencia, coma, demencia avanzada u otra incapacidad de hecho). No se aplicará, en principio, a situaciones agudas y potencialmente reversibles (por ejemplo un accidente, un infarto o una infección graves de los que quepa esperar una recuperación), salvo que mi representante, de acuerdo con mis valores, considere que la situación se ha vuelto irreversible.
This document applies only when I cannot validly express my own wishes (through unconsciousness, coma, advanced dementia or other de facto incapacity). It does not, in principle, apply to acute and potentially reversible situations (for example a serious accident, heart attack or infection from which recovery can reasonably be expected), unless my representative, in line with my values, considers that the situation has become irreversible.
En particular, deseo que se aplique en  /  In particular, I wish it to apply in:
☐   Daño cerebral grave o irreversible (coma irreversible, estado vegetativo permanente o de mínima consciencia).
      Severe or irreversible brain injury (irreversible coma, permanent vegetative or minimally conscious state).
☐   Enfermedad en situación terminal o de agonía.
      Terminal illness or the dying phase.
☐   Enfermedad degenerativa del sistema nervioso, neuromuscular o demencia, en fase avanzada.
      Advanced degenerative disease of the nervous or neuromuscular system, or advanced dementia.
☐   Cualquier otra situación grave e irreversible que produzca un gran deterioro físico o mental incompatible con los valores de esta Declaración.
      Any other grave and irreversible situation causing major physical or mental decline incompatible with the values in this Declaration.
	TERCERO  ·  Indicaciones sobre actuaciones sanitarias   ·   THIRD  ·  Instructions on healthcare measures



Teniendo en cuenta los apartados primero y segundo, y siempre que la medida esté clínicamente indicada, mi voluntad es la que marco. Aunque rechace una medida, deseo siempre cuidados de confort y alivio del sufrimiento. El personal sanitario no está obligado a aplicar tratamientos que no estén indicados o que sean contrarios a la ley.
In the light of the first and second sections, and only where the measure is clinically indicated, my wish is as I tick below. Even if I refuse a measure, I always want comfort care and relief of suffering. Clinicians are not required to provide treatments that are not indicated or that are contrary to law.
	Actuación  /  Treatment
	Deseo recibirlo
I wish to receive it
	No deseo recibirlo
I do not wish to receive it
	No me pronuncio
I do not state

	Reanimación cardiopulmonar (RCP)
Cardiopulmonary resuscitation (CPR)
	☐
	☐
	☐

	Respiración artificial / ventilación mecánica
Artificial respiration / mechanical ventilation
	☐
	☐
	☐

	Alimentación e hidratación artificiales (sonda, suero prolongado)
Artificial nutrition and hydration (feeding tube, prolonged IV fluids)
	☐
	☐
	☐

	Técnicas de depuración extrarrenal (diálisis)
Kidney dialysis
	☐
	☐
	☐

	Ingreso o permanencia en UCI / medidas de soporte vital intensivo
ICU admission / intensive life-support measures
	☐
	☐
	☐

	Transfusión de sangre y hemoderivados
Blood transfusion and blood products
	☐
	☐
	☐

	Tratamientos o pruebas que no mejoren el confort cuando no hay expectativa de recuperación
Treatments or tests that do not improve comfort when there is no prospect of recovery
	☐
	☐
	☐

	Sedación paliativa para aliviar el sufrimiento refractario
Palliative sedation to relieve refractory suffering
	☐
	☐
	☐

	Cuidados paliativos y control del dolor (siempre, con la máxima calidad)
Palliative care and pain control (always, to the highest standard)
	☐
	☐
	☐



Otras indicaciones  /  Other instructions:
________________________________________________________________
________________________________________________________________
	CUARTO  ·  Donación de órganos y tejidos   ·   FOURTH  ·  Organ and tissue donation



Acepto que, si dono, se apliquen los procedimientos necesarios para certificar la muerte y mantener viables los órganos hasta la extracción, conforme a la ley. Si dono el cuerpo a la ciencia, no podré ser donante de órganos.
If I donate, I accept the procedures needed to certify death and keep organs viable until removal, as the law requires. If I donate my body to science I cannot also be an organ donor.
	
	Sí  /  Yes
	No
	No me pronuncio  /  I do not state

	Donar los órganos  /  Donate organs
	☐
	☐
	☐

	Donar los tejidos  /  Donate tissues
	☐
	☐
	☐



☐   Deseo donar mi cuerpo a la ciencia  /  I wish to donate my body to science
	QUINTO  ·  Otras consideraciones   ·   FIFTH  ·  Other preferences



Deseo, si es posible, que mi cónyuge esté conmigo. Deseo que se respeten mis creencias y que se evite el encarnizamiento terapéutico. Si fallezco fuera de España, pido que se facilite a mi representante la información y la documentación necesarias.
I wish, if possible, to have my spouse with me. I wish my beliefs to be respected and futile or overly aggressive treatment to be avoided. If I die outside Spain, I ask that my representative be given the information and papers they need.
Preferencias religiosas, espirituales o de lugar de cuidados  /  Religious, spiritual or place-of-care preferences:
________________________________________________________________
________________________________________________________________
	Prestación de ayuda para morir  ·  End-of-life assistance (optional — do not tick unless you mean it)
La Ley Orgánica 3/2021 permite expresar en la voluntad vital el deseo de acogerse a la prestación de ayuda para morir si, llegado el momento, se cumplen todos los requisitos legales. Marque solo si es su voluntad clara. No es eutanasia «automática».
Spanish Organic Law 3/2021 allows you to record a wish to request medically assisted dying if, when the time comes, all legal requirements are met. Tick only if that is your clear wish. It is not automatic.
☐  Sí, deseo que se valore esa prestación si se cumplen los requisitos legales.   /   Yes, I wish that option to be considered if the legal requirements are met.
☐  No.   /   No.
☐  No me pronuncio; que decida mi representante según mis valores.   /   I do not state; my representative should decide in line with my values.



	SEXTO  ·  Designación de representante   ·   SIXTH  ·  Appointment of representative



Deseo nombrar a Susana Belina Nolte, mi esposa, como la persona que actúe como mi representante, vele por el cumplimiento de esta Declaración y decida, teniendo en cuenta mis valores, en las situaciones no previstas de forma explícita. Lo escrito en esta Declaración prevalece sobre el criterio del representante. El representante debe aceptar por escrito (página siguiente).
I appoint Susana Belina Nolte, my wife, as my representative, to see that this Declaration is followed and to decide, in the light of my values, in situations not expressly covered. What is written here prevails over the representative’s own view. The representative must accept in writing (next page).
Datos del representante  /  Representative’s details
Nombre / Name:  Susana Belina Nolte
DNI / NIE / Pasaporte:  _______________________________    Fecha de nacimiento / Date of birth:  ______________
Domicilio / Address:  Pueblo Arabesque 11, Urbanización Atalaya de Río Verde, Calle Pablo Picasso, 29660 Nueva Andalucía, Málaga, España  (u otro: ________________)
Teléfono / Phone:  ________________________    Correo / Email:  ________________________
Sustituto/a (opcional). Si mi representante no puede o no quiere actuar, nombro a: ___________________________  (parentesco: ________). Si dejo esto en blanco, no hay sustituto.
Substitute (optional). If my representative cannot or will not act, I appoint: ___________________________  (relationship: ________). If I leave this blank, there is no substitute.
Revocación  /  Revocation
Puedo modificar o anular esta Declaración en cualquier momento, mientras conserve capacidad, por el mismo procedimiento. La declaración posterior deja sin efecto la anterior.
I may change or cancel this Declaration at any time, while I have capacity, by the same process. A later declaration replaces an earlier one.
Firmado por el otorgante  /  Signed by the grantor — Peter Barrington Kirk
El otorgante  /  The grantor
Declaro que hago esta Declaración libremente y en pleno uso de mis facultades.  /  I make this Declaration freely and with full capacity.
Firma / Signature:  ________________________________
Nombre / Name:  ___________________________________
DNI / NIE / Pasaporte:  _____________________________
Fecha / Date:  ______________    Lugar / Place:  ________________


	ACEPTACIÓN DEL REPRESENTANTE   ·   REPRESENTATIVE’S ACCEPTANCE



Yo, Susana Belina Nolte, acepto ser la persona representante de Peter Barrington Kirk en su Declaración de Voluntad Vital Anticipada. Me comprometo a velar por el cumplimiento de sus valores y preferencias, a decidir en su nombre cuando no pueda hacerlo, y a informar al personal sanitario de esta Declaración. Conozco que lo escrito por Peter Barrington Kirk prevalece sobre mi propio criterio.
I, Susana Belina Nolte, accept appointment as healthcare representative for Peter Barrington Kirk under this Living Will. I will see that their values and preferences are followed, decide on their behalf when they cannot, and tell clinicians about this Declaration. I understand that what Peter Barrington Kirk has written prevails over my own view.
El representante  /  The representative
Aceptación / Acceptance
Firma / Signature:  ________________________________
Nombre / Name:  ___________________________________
DNI / NIE / Pasaporte:  _____________________________
Fecha / Date:  ______________    Lugar / Place:  ________________


	DOCUMENTO B   ·   DECLARACIÓN DE SUSANA BELINA NOLTE



Su esposo, Peter Barrington Kirk, es su representante.  ·  Her husband, Peter Barrington Kirk, is her representative.
	Otorgante  /  Grantor
	Susana Belina Nolte

	Nacionalidad  /  Nationality
	________________________________

	Residencia  /  Residence
	España  /  Spain

	Domicilio  /  Address
	Pueblo Arabesque 11, Urbanización Atalaya de Río Verde, Calle Pablo Picasso, 29660 Nueva Andalucía, Málaga, España

	DNI / NIE / Pasaporte
	________________________________

	Fecha de nacimiento  /  Date of birth
	________________________________

	Estado civil  /  Civil status
	Casada con Peter Barrington Kirk  /  Married to Peter Barrington Kirk



Manifiesto que, mediante esta Declaración de Voluntad Vital Anticipada, expreso los valores y preferencias que deben respetarse en la asistencia sanitaria que reciba si no puedo expresar personalmente mi voluntad. Mientras yo pueda decidir, se me preguntará a mí y no se aplicará este documento.
I declare that, by this Advance Healthcare Directive (Living Will), I set out the values and preferences that must be respected in the healthcare I receive if I cannot express my own wishes. While I can decide, I will be asked, and this document will not be applied.
	PRIMERO  ·  Valores vitales   ·   FIRST  ·  Values that must guide decisions



Deseo que las decisiones sobre mi salud se tomen con dignidad, respeto y el menor sufrimiento posible. Valoro especialmente: estar acompañado/a por mi cónyuge; vivir sin dolor físico intenso ni angustia; conservar, en la medida de lo posible, la capacidad de comunicarme y de reconocerme a mí mismo/a y a las personas que quiero; no ser sometido/a de forma indefinida a medidas de soporte vital desproporcionadas cuando no exista expectativa razonable de recuperación de una vida que yo consideraría aceptable; y que se priorice el confort y los cuidados paliativos frente a la mera prolongación biológica de la vida. Pido que se tenga en cuenta la interpretación que haga mi representante, que me conoce y con quien he hablado de estos valores.
I wish decisions about my health to be taken with dignity, respect and as little suffering as possible. I particularly value: being accompanied by my spouse; living without severe physical pain or distress; keeping, so far as possible, the ability to communicate and to recognise myself and the people I love; not being kept indefinitely on disproportionate life-support when there is no reasonable prospect of recovering a life I would consider acceptable; and that comfort and palliative care take priority over merely prolonging biological life. I ask that the interpretation of my representative — who knows me and with whom I have discussed these values — be taken into account.
Otros valores que deseo añadir  /  Other values I wish to add:
________________________________________________________________
________________________________________________________________
	SEGUNDO  ·  Situaciones clínicas de aplicación   ·   SECOND  ·  Clinical situations in which this applies



Este documento se aplicará únicamente cuando yo no pueda expresar mi voluntad de forma válida (por inconsciencia, coma, demencia avanzada u otra incapacidad de hecho). No se aplicará, en principio, a situaciones agudas y potencialmente reversibles (por ejemplo un accidente, un infarto o una infección graves de los que quepa esperar una recuperación), salvo que mi representante, de acuerdo con mis valores, considere que la situación se ha vuelto irreversible.
This document applies only when I cannot validly express my own wishes (through unconsciousness, coma, advanced dementia or other de facto incapacity). It does not, in principle, apply to acute and potentially reversible situations (for example a serious accident, heart attack or infection from which recovery can reasonably be expected), unless my representative, in line with my values, considers that the situation has become irreversible.
En particular, deseo que se aplique en  /  In particular, I wish it to apply in:
☐   Daño cerebral grave o irreversible (coma irreversible, estado vegetativo permanente o de mínima consciencia).
      Severe or irreversible brain injury (irreversible coma, permanent vegetative or minimally conscious state).
☐   Enfermedad en situación terminal o de agonía.
      Terminal illness or the dying phase.
☐   Enfermedad degenerativa del sistema nervioso, neuromuscular o demencia, en fase avanzada.
      Advanced degenerative disease of the nervous or neuromuscular system, or advanced dementia.
☐   Cualquier otra situación grave e irreversible que produzca un gran deterioro físico o mental incompatible con los valores de esta Declaración.
      Any other grave and irreversible situation causing major physical or mental decline incompatible with the values in this Declaration.
	TERCERO  ·  Indicaciones sobre actuaciones sanitarias   ·   THIRD  ·  Instructions on healthcare measures



Teniendo en cuenta los apartados primero y segundo, y siempre que la medida esté clínicamente indicada, mi voluntad es la que marco. Aunque rechace una medida, deseo siempre cuidados de confort y alivio del sufrimiento. El personal sanitario no está obligado a aplicar tratamientos que no estén indicados o que sean contrarios a la ley.
In the light of the first and second sections, and only where the measure is clinically indicated, my wish is as I tick below. Even if I refuse a measure, I always want comfort care and relief of suffering. Clinicians are not required to provide treatments that are not indicated or that are contrary to law.
	Actuación  /  Treatment
	Deseo recibirlo
I wish to receive it
	No deseo recibirlo
I do not wish to receive it
	No me pronuncio
I do not state

	Reanimación cardiopulmonar (RCP)
Cardiopulmonary resuscitation (CPR)
	☐
	☐
	☐

	Respiración artificial / ventilación mecánica
Artificial respiration / mechanical ventilation
	☐
	☐
	☐

	Alimentación e hidratación artificiales (sonda, suero prolongado)
Artificial nutrition and hydration (feeding tube, prolonged IV fluids)
	☐
	☐
	☐

	Técnicas de depuración extrarrenal (diálisis)
Kidney dialysis
	☐
	☐
	☐

	Ingreso o permanencia en UCI / medidas de soporte vital intensivo
ICU admission / intensive life-support measures
	☐
	☐
	☐

	Transfusión de sangre y hemoderivados
Blood transfusion and blood products
	☐
	☐
	☐

	Tratamientos o pruebas que no mejoren el confort cuando no hay expectativa de recuperación
Treatments or tests that do not improve comfort when there is no prospect of recovery
	☐
	☐
	☐

	Sedación paliativa para aliviar el sufrimiento refractario
Palliative sedation to relieve refractory suffering
	☐
	☐
	☐

	Cuidados paliativos y control del dolor (siempre, con la máxima calidad)
Palliative care and pain control (always, to the highest standard)
	☐
	☐
	☐



Otras indicaciones  /  Other instructions:
________________________________________________________________
________________________________________________________________
	CUARTO  ·  Donación de órganos y tejidos   ·   FOURTH  ·  Organ and tissue donation



Acepto que, si dono, se apliquen los procedimientos necesarios para certificar la muerte y mantener viables los órganos hasta la extracción, conforme a la ley. Si dono el cuerpo a la ciencia, no podré ser donante de órganos.
If I donate, I accept the procedures needed to certify death and keep organs viable until removal, as the law requires. If I donate my body to science I cannot also be an organ donor.
	
	Sí  /  Yes
	No
	No me pronuncio  /  I do not state

	Donar los órganos  /  Donate organs
	☐
	☐
	☐

	Donar los tejidos  /  Donate tissues
	☐
	☐
	☐



☐   Deseo donar mi cuerpo a la ciencia  /  I wish to donate my body to science
	QUINTO  ·  Otras consideraciones   ·   FIFTH  ·  Other preferences



Deseo, si es posible, que mi cónyuge esté conmigo. Deseo que se respeten mis creencias y que se evite el encarnizamiento terapéutico. Si fallezco fuera de España, pido que se facilite a mi representante la información y la documentación necesarias.
I wish, if possible, to have my spouse with me. I wish my beliefs to be respected and futile or overly aggressive treatment to be avoided. If I die outside Spain, I ask that my representative be given the information and papers they need.
Preferencias religiosas, espirituales o de lugar de cuidados  /  Religious, spiritual or place-of-care preferences:
________________________________________________________________
________________________________________________________________
	Prestación de ayuda para morir  ·  End-of-life assistance (optional — do not tick unless you mean it)
La Ley Orgánica 3/2021 permite expresar en la voluntad vital el deseo de acogerse a la prestación de ayuda para morir si, llegado el momento, se cumplen todos los requisitos legales. Marque solo si es su voluntad clara. No es eutanasia «automática».
Spanish Organic Law 3/2021 allows you to record a wish to request medically assisted dying if, when the time comes, all legal requirements are met. Tick only if that is your clear wish. It is not automatic.
☐  Sí, deseo que se valore esa prestación si se cumplen los requisitos legales.   /   Yes, I wish that option to be considered if the legal requirements are met.
☐  No.   /   No.
☐  No me pronuncio; que decida mi representante según mis valores.   /   I do not state; my representative should decide in line with my values.



	SEXTO  ·  Designación de representante   ·   SIXTH  ·  Appointment of representative



Deseo nombrar a Peter Barrington Kirk, mi esposo, como la persona que actúe como mi representante, vele por el cumplimiento de esta Declaración y decida, teniendo en cuenta mis valores, en las situaciones no previstas de forma explícita. Lo escrito en esta Declaración prevalece sobre el criterio del representante. El representante debe aceptar por escrito (página siguiente).
I appoint Peter Barrington Kirk, my husband, as my representative, to see that this Declaration is followed and to decide, in the light of my values, in situations not expressly covered. What is written here prevails over the representative’s own view. The representative must accept in writing (next page).
Datos del representante  /  Representative’s details
Nombre / Name:  Peter Barrington Kirk
DNI / NIE / Pasaporte:  _______________________________    Fecha de nacimiento / Date of birth:  ______________
Domicilio / Address:  Pueblo Arabesque 11, Urbanización Atalaya de Río Verde, Calle Pablo Picasso, 29660 Nueva Andalucía, Málaga, España  (u otro: ________________)
Teléfono / Phone:  ________________________    Correo / Email:  ________________________
Sustituto/a (opcional). Si mi representante no puede o no quiere actuar, nombro a: ___________________________  (parentesco: ________). Si dejo esto en blanco, no hay sustituto.
Substitute (optional). If my representative cannot or will not act, I appoint: ___________________________  (relationship: ________). If I leave this blank, there is no substitute.
Revocación  /  Revocation
Puedo modificar o anular esta Declaración en cualquier momento, mientras conserve capacidad, por el mismo procedimiento. La declaración posterior deja sin efecto la anterior.
I may change or cancel this Declaration at any time, while I have capacity, by the same process. A later declaration replaces an earlier one.
Firmado por el otorgante  /  Signed by the grantor — Susana Belina Nolte
El otorgante  /  The grantor
Declaro que hago esta Declaración libremente y en pleno uso de mis facultades.  /  I make this Declaration freely and with full capacity.
Firma / Signature:  ________________________________
Nombre / Name:  ___________________________________
DNI / NIE / Pasaporte:  _____________________________
Fecha / Date:  ______________    Lugar / Place:  ________________


	ACEPTACIÓN DEL REPRESENTANTE   ·   REPRESENTATIVE’S ACCEPTANCE



Yo, Peter Barrington Kirk, acepto ser la persona representante de Susana Belina Nolte en su Declaración de Voluntad Vital Anticipada. Me comprometo a velar por el cumplimiento de sus valores y preferencias, a decidir en su nombre cuando no pueda hacerlo, y a informar al personal sanitario de esta Declaración. Conozco que lo escrito por Susana Belina Nolte prevalece sobre mi propio criterio.
I, Peter Barrington Kirk, accept appointment as healthcare representative for Susana Belina Nolte under this Living Will. I will see that their values and preferences are followed, decide on their behalf when they cannot, and tell clinicians about this Declaration. I understand that what Susana Belina Nolte has written prevails over my own view.
El representante  /  The representative
Aceptación / Acceptance
Firma / Signature:  ________________________________
Nombre / Name:  ___________________________________
DNI / NIE / Pasaporte:  _____________________________
Fecha / Date:  ______________    Lugar / Place:  ________________


	CÓMO INSCRIBIRLO EN ANDALUCÍA   ·   HOW TO REGISTER IT IN ANDALUSIA



	Para que conste en la historia clínica del SAS
1. Hablen con su médico de cabecera sobre las casillas que vayan a marcar.
2. Descarguen los Anexos oficiales: I (inscripción), II (declaración), III (aceptación del representante). Si nombran sustituto, también el IV. Junta de Andalucía — Registro de Voluntades Vitales Anticipadas.
3. Pasen el contenido de este borrador a esos Anexos (misma estructura de seis apartados).
4. Pidan cita presencial (no se termina por internet): Salud Responde 955 545 060. Lleven DNI/NIE/pasaporte y, si se pide, copia del documento del representante.
5. Una vez inscrito, queda también en el Registro Nacional de Instrucciones Previas y se puede consultar en toda España. Fuera de España, lleven una copia firmada.
Official forms and information: https://www.juntadeandalucia.es/temas/salud/derechos/voluntad.html



Lista de comprobación  /  Checklist
☐  Hemos hablado juntos de los valores y de cada casilla  /  We have talked through the values and every box
☐  Hemos hablado con el médico  /  We have spoken with our doctor
☐  Documento A firmado por Peter  /  Document A signed by Peter
☐  Aceptación A firmada por Susana  /  Acceptance A signed by Susana
☐  Documento B firmado por Susana  /  Document B signed by Susana
☐  Aceptación B firmada por Peter  /  Acceptance B signed by Peter
☐  Casillas de tratamientos y donación marcadas (o «no me pronuncio»)  /  Treatment and donation boxes ticked
☐  NIE / pasaporte y fechas de nacimiento rellenados  /  ID numbers and dates of birth filled in
☐  Copia en casa, copia para el médico, copia para cada cónyuge  /  Copy at home, for the doctor, and for each spouse
☐  Cita pedida en el Registro VVA  /  Appointment booked with the VVA Register
Peter Barrington Kirk  ·  Susana Belina Nolte  ·  Nueva Andalucía  ·  Borrador  ·  septiembre 2026
Borrador bilingüe  ·  No sustituye los Anexos oficiales de la Junta de Andalucía  ·  Página  de 




