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DOCUMENTO   DE   INSTRUCCIONES   PREVIAS
En virtud del derecho que reconoce el artículo 11 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica; y en desarrollo legislativo del mismo, el Decreto nº 80/2005, de 8 de julio, por el que se aprueba el reglamento de instrucciones previas y su registro.

Yo:.......................................................................................................... con DNI………………….mayor de edad, con domicilio en........................................................C/..................................................................................................
……………………………….,  Telf.………………………………...y correo  electrónico,…………………………………...
Con plena capacidad de obrar, tras prolongada reflexión y actuando libremente, realizo de forma documental las siguientes expresiones de mis Instrucciones Previas:
MANIFIESTO: 

Mi deseo expreso de que, tras mi fallecimiento, se puedan utilizar mis órganos, para ser trasplantados a otras personas que los necesiten.
Deseo que realizo, ante tres testigos y  declaro, bajo mi responsabilidad, que éstos, tienen la capacidad necesaria y no están ligados conmigo por razón de matrimonio, pareja de hecho, parentesco hasta el segundo grado  por consanguinidad o afinidad, ni por relación patrimonial alguna
DECLARACIÓN DE LOS TESTIGOS.

Los abajo firmantes, mayores de edad, con plena capacidad de obrar, declaramos que  el otorgante es mayor de edad, actúa libremente y no nos consta que esté incapacitado judicialmente, así como que, en nuestra presencia, ha firmado el documento.

Nombre y apellidos:................................................................................................................................
DNI. ..................................................... Firma:

Nombre y apellidos:...............................................................................................................................
DNI. ..................................................... Firma:

Nombre y apellidos:................................................................................................................................ 

DNI. .....................................................Firma:

SOLICITO:

La inscripción de este documento, en el Registro de Instrucciones previas de la Región de Murcia, y autorizo al Registro a facilitar de oficio al personal de los centros sanitarios el conocimiento de existencia de este  documento. 

En..............................., a....... de.............................de 201....
Firma del otorgante:................................................................
REGISTRO DE INSTRUCCIONES PREVIAS DE LA  REGIÓN DE MURCIA

Documentación que deberá aportar: copia compulsada de DNI., pasaporte u otro documento válido con efectos legales de identificación del otorgante, y testigos. 

ADVERTENCIA: La última Inscripción del Documento IP de, realizada en cualquier CCAA, anula las inscripciones anteriores
Estos datos serán incorporados al fichero “Registro de Instrucciones Previas de la Región de Murcia”. Para ejercer el derecho de acceso, rectificación y/o cancelación, el órgano de la Administración responsable del mismo es LA DIRECCIÓN GENERAL  DE  PLANIFICACIÓN, INVESTIGACIÓN,  FARMACIA Y ATENCIÓN AL CIUDADANO.
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