\ / Nombre y apellidos:
0 4
)Q( DNI:

kayros Fecha nacimiento:

conversaciones que ayud an

Teléfono:

D KS Direccion:

DESEOS KAYROS. Planes compartidos q

yudan

Existen muchas en la vida que estan fuera de o control. Usted ha

comenzado un proc de planificacion de su asist sanitaria que pretende

precisamente ayudarle a controlar algunas cosas realmente importantes que

no deberian estar “fuera usted se encuentre en una
e planificacion requiere que
ESEOS KAYROS (DKs) aspiran a

partirlo con los que le cuidan

situacion grave. Parte d
registremos y documentem
ayudarle a saber lo que qui
o cuidaran. De este mo ue, en el sistema de salud,
sepamos qué cosas son las que le i rtan en esos momentos de dificultad y
acordar las decisiones para su cuidado acordes con ellas. Se inspiran en la

experiencia de otra

ersonas en situaciones serr"antesl.

DKs es un documento que pretgnde registrar sus necesidades y deseos
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legal utilizado en la Regiéon de Murcia para estos documentos es el de

“instrucciones previas”’.

! DESEOS-KAYROS esta pensado para promover la comunicacién de cara a afrontar enfermedades
crénicas avanzadas o graves y el final de la vida en Espafia. Se inspira en el documento de
instrucciones previas “Five Wishes” (© 2014 Aging with Dignity. Todos los derechos reservados),
traducido a 26 idiomas, incluido el espaiol, pero en versidn destinada al contexto social y legislativo
de EE.UU. Partes de “Five Wishes” han sido utilizadas en DESEOS-KAYROS con permiso de Aging with
Dignity (http://www.agingwithdignity.org ).

2 En otras partes de Espafia se habla de “voluntades anticipadas”, “voluntades vitales anticipadas”,
“voluntades previas”, etc. También se emplea la expresidn coloquial “testamento vital”.
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¢Como pueden ayudarle a usted y a sus familiares los
DESEOS KAYROS?

* Los DKs son una parte mas del proceso de planificacion de su asistencia
que ya ha iniciado con “KAYROS - Conversaciones que ayudan”. Van a
permitir registrar sus deseos acerca de como quiere ser tratado en caso
de encontrarse seriamente enfermo para que esta informacion llegue a
los profesionales que le atienden.

* Elregis sus deseos en los DKs ayudara a sus
guiere ablemente, les quitara angustia y

iliares a saber qué
upacion a la hora

de tomar isiones en esas circunstanci a que tendran la
tranquilidad tar respetando sus deseos.
* Los DKs le permitiran hablar c us seres queridos de asuntos realmente

importantes pero es
beneficioso, tanto pa
muchas ocasiones pu

r. Esto, probablemente, sera
sus familiares y amigos, que en
ayudarle.

; AYROS?

Los DKs pueden ser completados ualquier persona mayor de 18 afios y
competente para tomar decisiones. Su validez legal esta sustentada en el
Decreto n? 80/2005 de 8 de julio por el que se regulan, en la Comunidad

Autédnoma de la Regién de Murcia®, las instrucci%es previas y su registro que,
a su vez, desarrolla a o) i . ey 41/2002, de 14 de
noviembre, basica d I onomia g aciente y de los derechos y
obligaciones en matérias de rmacion y docunfentacion clinica.

SR ETSCHOFTESt® ayudan

Los DKs pueden ser revocados o cambiados en cualquier momento que usted lo
desee. Para ello no tiene mas que decirlo vy, si lo desea, volver a completar y
registrar un nuevo documento DKs. También se puede actualizar incorporando
adendas complementarias fechadas. No olvide hablar sobre estos deseos con
sus seres queridos, especialmente, con la persona que designe como
representante, tantas veces como sea necesario, segun evolucionen las
circunstancias.

3 Para ver la relacién de registros autonémicos de cada CC.AA. consultar el Registro Nacional
de Instrucciones Previas en https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/rnip/home.htm
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DK N2 1 MI ELECCION DE LA PERSONA QUE QUIERO
ME REPRESENTE EN CASO DE NO PODER DECIDIR POR
MI MISMO

Si yo no soy capaz de tomar decisiones, este documento va a sefalar
a la persona que lo hara por mi. Esta persona sera mi representante
para las decisiones de salud en caso de no poder expresarme yo y es

el respons de que mis deseos sean r ados en esas

circunstancia

La persona que yo escoj
caso de encontrar en
es:

ara que me represente en
a situacion de incapacidad

Nombre y apellidos:

DNI:

Teléfono de contacto:

Direccidn:

Representante de segund¥:aon Ln caso de no localizar

EHhversaciones que ayudan

Nombre y apellidos:

DNI:

Teléfono de contacto:

Direccion:

Comuniquele esta seleccion a los elegidos y empieza a
conversar con ellos
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Comprendo que mi representante va a tomar decisiones por
mi en relacion con mi atencion sanitaria. Deseo que mi
representante tome una o varias de las siguientes decisiones
(por favor, tache lo que no quiera):

Se cifia lo mas posible a las instrucciones que yo estoy dejando por escrito.
Interprete con su mejor y mas leal saber y entender cualquier instrucciéon o
deseo dejado por mi, de manera escrita o a través de alguna conversacion,

en relacio mis cuidados.

En la medi posible trate de promover una n que respete mis

valores, de los S mi portavoz si yo no me pu omunicar, y pueda ser

explicada a todos mis seres queridos.

Decida por mi, valorani respecto las atenciones poco

agresivas como analitica as o tratamientos médicos
Decida por mi, una vez v ancias, respecto a medidas mas

agresivas como ingre tervenciones quirurgicas y/o

procedimientos dia invasivos, incluyendo la
hidratacién o la nutr
Decida por mi, una vez valoradas las circunstancias, retirar o no iniciar

tratamientos,

aunque ello pueda supon% un acortamiento de mi
supervivencia.

Decida por mi, k:aa ;FuiSspecto a iniciar o no
maniobras de reani rdigpulm@nar.

Decida por mi, una vez valoradas las circunstancias, la intensidad del
COFY QFSA CHON @S GUe 'y tid B
para paliar mis sintomas.

(Escriba a continuacién cualquier otra cosa que desee):

No olvide mantener conversaciones sobre estos

temas, especialmente con su representante.
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DK N2 2: MIS DESEOS EN RELACION CON LOS TIPOS DE
TRATAMIENTO QUE QUIERO O NO QUIERO

Yo creo que mi vida es preciosa y quiero que mi tratamiento respete
mi dignidad. Una vez que me encuentre muy enfermo y no sea capaz
de expresarme por mi mismo, deseo que se respeten los siguientes
deseos y cualquier directriz que haya dado a mi representante.

Si usted es el fesional sanitario responsable de mis

cuidados usted d
lo que no quiera):

enta (por favor, tache

* No quiero tener e se me administre el

tratamiento an no sufrir dolor aunque
ello suponga que me enc re mas adormilado o duerma mas

de lo que lo haria sin dicho tratamiento.

* No quiero Iue se omita o retirefnhinguna medida con Ia

intencion d us e’r
zca comida bida’por boca y se me

mantenga limpio y confoftable.

€ B LIVBCHBHARS T+ @yt A1

* Deseo que
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Si usted es el profesional responsable de mis cuidados
debe saber qué tratamientos considero de son para
mantener la vida (de soporte vital):

Para mi, “tratamientos para mantener la vida” significa cualquier

procedimiento médico que me mantenga con vida e incluye (tachese

aquello que no refleje sus convicciones):

* tecnologi me ayude a respirar;

e alimentoso li 0s administrados media ubos;
* maniobras de reani
e procedimientos de ci
» trasfusiéon sanguinea
o didlisis;

e antibiodticos;

e cualquier o procedimiento qu& mantenga mi vida
“artificialmente”
I

* (si alguno d \ahi sEuQrSe parece que no

puede ser retirado o no i

GRS S O AT

Recuerde la conveniencia de hablar sobre esto temas,
especialmente con su representante para las decisiones de
salud.
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A continuacién voy a enumerar una serie de medidas que quiero o
bien no quiero que se administren en relacidon con tres situaciones
clinicas distintas®

A) Si estoy muy cerca de la muerte (agonia) y no es
esperable mi recuperacion (subraye lo que desee):

* Quiero todas las medidas para mantener la vida.

ninguna medida para manten da. Si alguna se

ha inici eseo que sea retirada.

. Deseo medidas para mantener la vida si mi médico opina que

me pueden ayu I n ayudan, por ejemplo, tras

un tratamiento rueba, 0 gque esas medidas sean
retiradas.
B) Si me encuentr co alteracion grave de

mi conciencia (por ejemplo, soy capaz de abrir los ojos pero

no puedo hablar o entender) ygyho es esperable la

AYL0S

* No quiero ninguna medlda ara mantener la vida. Si zduna se ha

COMMELSALLONES quc ayuda

* Deseo medidas para mantener la vida si mi médico opina que me

recuperacion (

* (Quieroto

pueden ayudar. Pero si no me ayudan, por ejemplo, tras un
tratamiento de prueba, deseo que esas medidas sean retiradas.

* Puede obtener el documento Declaracién de Preferencias de Tratamiento - KAYROS (DPT-
K) para tomar conciencia de si usted y su representante entienden las cosas del mismo
modo.
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C) Si me encuentro en una situacion de dependencia fisica

permanente o con sintomas fisicos o psicoldgicos intensos, y

no es esperable mi recuperacidn (subraye lo que desee):

Anote cualquier especi
situaciones:

Quiero todas las medidas para mantener la vida.

No quiero ninguna medida para mantener la vida. Si alguna se ha
iniciado, deseo que sea retirada.

idas para mantener la vida si mi 0 opina que me

ar. Pero si no me ayuda ejemplo, tras un

tratamien s sean retiradas.

rueba, deseo que esas r

en relacion a éstas u otras

conversaciones que ayudan

N

kayros



Programa KAYROS www.conversacioneskayros.es DESEOS KAYROS (DKs)

DE

DK N23: MIS DESEOS EN RELACION CON EL GRADO

COMODIDAD QUE ME GUSTARIA TENER

(CUIDADOS DE CONFORT)

(tache lo que no desee)

N

kayros

No quiero tener dolor. Deseo que se me administre el
tratamiento analgésico necesario para no sufrir dolor aunque
ilado o duerma

ello onga que me encuentre mas ador

mas ue lo haria sin dicho tratamie

Si mues ) nauseas, fatiga o
alucinaciones o lo posible para aliviar
mis sintomas.

Deseo que se idas fisicas si padezco alta

temperatura (p ua fria, hidratarme, etc.).

Deseo que s anteng mi boca humedecidos,

evitando su sequedad excesiva.

Deseo seflibafiado con la frecuendia necesaria para tener la
enaryfrﬂlswa la mayoria del

sensacio
tiempo.

COveTAL R 4Yudan

Deseo que se mantenga el cuidado de mi pel0, uias y dientes

todo lo que sea posible.

(escriba a continuacién cualquier otra medida de cuidado que
desee):
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DK

Ne 4: MIS DESEOS EN RELACION CON cOMO

QUIERO QUE ME TRATEN

(tache lo que no proceda)

Deseo que mis seres queridos estén conmigo todo el tiempo
posible, sobre todo si mi muerte se encuentra muy cerca.

e tome mi mano y me hablen

abilida
l

s, Si as sean, puedan rezar por mi,

ue parezca que
no escuc voces.

Deseo que se m animo, no con tristeza.

Deseo tener fotog d gueridos en mi habitacion.

Deseo que otras p
a mi lado.

pre y cuando sea posible.

4

“conyersacione YROS” que haya
c erfﬂ esentante para las
ros serés queridos:

Deseo morir en mi hogar

Escriba cualquier otro deseo que a oportuno clarificar o

reflejar a parti a
podido ma er,
decisiones dée s t

conversaciones que ayudan

N

kayros




Programa KAYROS www.conversacioneskayros.es DESEOS KAYROS (DKs)

DK N2 5: LO QUE QUIERO QUE MIS SERES QUERIDOS
SEPAN

(tache lo que no proceda)

CORME!SaGI ONRS GGy

N

kayros

Deseo que mi familia y amigos sepan que los quiero.

rdonen las veces

Deseo que mi fami i e no le temo a la muerte y que
para mi no significa

Deseo que mi familia y amigos me recuerden como yo era antes de

enfermar ggavemente y que asi me recu,ien después de mi muerte.
Deseo que n cuidados siguiendo
mis instruc n ello.

Deseo que mi familia y amigos vean en mi muerte un l)mento de

ocdrd un

sentido especial a los ultimos dias de mi vida.

Deseo que mi familia y amigos busquen ayuda si tienen dificultad para
aceptar mi muerte. Deseo que el recuerdo de mi vida les traiga alegria
y no tristeza.
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OTROS DESEOS IMPORTANTES

(tache lo que no proceda)

Después de mi fallecimiento deseo que mi cuerpo sea
enterrado o incinerado o donado a la ciencia (marque con un
0 que corresponda)

Deseo donar ara investigaciones en

neurociencias.

Deseo que se realice autopsia si los médicos lo solicitan

~.Kayros

conversaciones que ayudan

N

kayros
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FIRMA DE LOS DESEOS KAYROS

Segun la legislacion de la Comunidad Auténoma de la Region de
. 5 . . . . .
Murcia’, las instrucciones previas deben ser firmadas en presencia de

tres testigos

Yo, pido que mi familia,
mis amigos y los profesionales sanitarios que me atiendan respeten
mis deseos segun los he expresado en este documento y tal y como
decisiones de

se los he ¢ nicado a mi representante para

Unica persona

salud desig en este documento, que

autorizada pa terpretar estos deseo adaptarlos a las

circunstancias. Este documento es valido solo cuando yo no pueda

expresar mis deseos po

Los Dks estan pensados para ayudarle a planificar sus cuidados y las decisiones

asociadas a los miSmos. No pretenden ser un'consejo legal. No aspiran a
responder todas la u a n pudiera surgir. Cada
persona y cada acao is[ais@ﬁs pueden cambiar
eventualmente. Si tiené pr as @ problem sp cos pida consejo a un

profesional sanitario o legal. No déje de comunicarse con sus seres queridos
sob taner con au‘cm- Gualé e N

> Para ver la legislacién autonémica aplicable y los registros autonémicos se puede consultar
el siguiente documento descargable de la pagina del Registro Nacional de Instrucciones
Previas en https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/rnip/doc/Instrucciones.pdf

EN ESTAS INSTANCIAS AUTONOMICAS PUEDE VALIDARSE ESTE DOCUMENTO COMO
“INSTRUCCION PREVIA” OFICIAL REGISTRADA PARA QUE SE INTEGRE AL REGISTRO
NACIONAL. PREGUNTELE A SU MEDICO SI TIENE CUALQUIER DUDA.
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FIRMA DE LOS TESTIGOS

(no puede ser testigo el representante legal nombrado en este
documento)

Yo, el testigo, declaro que conozco a la persona que ha firmado este
documento, y que lo ha hecho en mi presencia, en pleno uso de sus
facultades mentales y sin haber sido sometido a presion o influencia
indebida. T

an declaro ser mayor de edad.

Firma del testigo n21:
Nombre y apellidos:
Direccion:

Teléfono de contacto:

Firma del testigo n22:

(ayros

regiversaciones que ayudan
N.omb'rcle y apellidos:
'I?;rIZ]ScC)I:o ;ie contacto: DNI:

Nombre y apellid
Direccion:
Teléfono de cont

N
B
kayrés ‘




