AURRETIAZKO BORONDATEEN DOKUMENTUA

Nork: (Izena eta Abizenak) …………………………………………………………….………
Adinez nagusia
NAN/AIZ/Pasaporte zenbakia: ……………………………………..…...
Telefono zenbakia: …………………………………………………………………………….
Egungo helbidea (kalea, ataria, solairua, eskua): ……………………….………………………… 
………………………………….……………………………………………….…………………
Herria: …………………………………...……………………. Posta kodea:  …………….. 
Dokumentu honen egilea naizen aldetik,  gaur egun askatasunez erabakitzeko gaitasun osoa eta informazio nahikoa dudala, dokumentuan jorratutako alderdiei buruz hausnartzeko aukera izan dut. Nire egoera fisiko edota mentalaren ondorioz, gai ez banintz –behin betiko- nire osasun-zainketei buruz erabakitzeko, dokumentu honetan adierazitako nire balioak eta lehentasunak kontuan hartzea eskatzen dut. 

Nire erabakien eta lehentasunen oinarri diren bizi-balioak eta irizpide pertsonalak
Kontuan hartzea nahi dut niretzat garrantzitsuena dena:
· Bizitako hilabete edo urte kopurua baino gehiago baloratzen dut bizi-kalitatea.
· Autonomia pertsonala mantendu nahi dut. Independentzia funtzionalari eutsi nahi diot, hau da, ez dut beste pertsona batzuen laguntzarik behar izaterik nahi eguneroko oinarrizko gauzak egiteko (jan, edan, komunera joan, nire burua garbitu, eta abar).
· Beste pertsonekin komunikatzeko eta harremanak izateko gaitasunari eutsi nahi diot.
· Ez dut eduki nahi kontrolatu ezin den min edo sufrimendu jasangaitzik. 
· Ez dut sentitu nahi besteentzat zama bat naizela, haiek ni zaindu nahi izan arren. 
· Beste batzuk: 
	





Osasun-egoera zehatz hauetan dokumentu hau aplikatzea nahi dut
Aurreko atalean aipatutako balioak eta irizpideak errespetatzea nahi dut, eta nire jarraibideak betetzea honako egoera hauetan:

1) Bizitzako azken etapan, gaixotasun aurreratu, progresibo, atzeraezin eta sendaezin batek eraginda, bizi-pronostiko mugatua izanik.
2) Garuneko kalte larri eta atzeraezinarekin (koma itzulezina, egoera begetatibo iraunkorra edo gutxieneko kontzientzia-egoera), langile espezializatuek uste badute – probabilitate handiarekin – kontzientzia partzialki edo aldizka berreskuratuko banu ere, eragindako ondorioak hain larriak izango liratekeela, non autonomia fisiko eta/edo mentaleko gutxieneko baldintzak izatea eragotziko lidaketen, beharrezkotzat jotzen dudan bizi-kalitate onargarriari eusteko. 
3) Edozein jatorritako dementzia, itzulezina, larria edo oso larria, eta horren ondorioz:
a. Ezingo nituzke nire ahalmen mentalak guztiz erabili, eta ez nintzateke gai izango nire osasunarekin zerikusia duten erabakiak hartzeko.
b. Laguntza beharko nuke eguneroko bizitzako oinarrizko jarduerak egiteko, hala nola edateko, jateko, komuna erabiltzeko, garbitzeko.
c. Aldaketa emozionalak eta nortasun-aldaketak izango nituzke, eta ez nintzateke naizen pertsona izango.

Dementziaren larritasuna zehazten duten oinarrizko hiru baldintza horiek betetzeaz gain, nire egoerak muga hauetakoren bat izan lezake:
· Laguntza behar izatea ibiltzeko, edo gurpil-aulkian edo ohean geratu behar izatea.
· Neure esfinterren kontrola galtzea.
· Hitzez komunikatzeko gaitasuna galtzea.
· Emozionalki hurbilen ditudan pertsonak nahastea, ahaztea edo ez ezagutzea.
· Nire inguruan gertatzen denaz ez jabetzea.

Osasun-langileek ere egoera horiek ohiko erabilera klinikoko eskala balioztatuen arabera sailka ditzakete.

Osasun-jarduerei buruzko jarraibideak 
Arestian adierazitakoaren arabera, eskatzen dut nire zainketaz arduratzen den osasun-taldeak honako erabaki hauek errespeta ditzala:
Hiltzeko prozesua luzatzen duen prozedura diagnostiko edo terapeutikorik ez hastea, edo, hasi bada, kentzea.
Zehazki, hauxe nahi dut jasota geratzea: 
· Elikagaiak edo ura hartzea zaila bazait edo hartu ezin baditut, ez dut nahi zunda nasogastriko edo gastrostomia bidez artifizialki elikatzerik eta/edo hidratatzerik. 
· Ez dut nahi bizi-euskarriko tratamendurik, hala nola dialisirik, bihotz-biriketako bizkortzerik edo aireztapen mekanikorik.
· Ez dut nahi odol-analisi edo bestelako azterketa diagnostikorik egiterik, non eta horien helburu bakarra ez den nire bizi-kalitatea hobetzea.
Nire osasun egoerak okerrera egiten badu, ez dut tratamendurik (odol-transfusioak, antibiotikoak, kimioterapia, erradioterapia, kirurgia) edo prozedurarik (deribazioak edo ospitaleko ingresua) nahi, salbu eta nire bizi-kalitatea hobetzea eta nire sintomak behar bezala kontrolatzea bada helburua.
Osasun-talde arduradunak nire mina edo sufrimendua arintzeko eta ahalik eta erosoen mantentzeko eskura dauden baliabideak eta zainketa aringarriak eman diezazkidan nahi dut, baita nire bizitza laburtu badezake ere. Zehazki, hauxe nahi dut jasota geratzea:
· Sufrimendu psikikoa edota fisikoa ahalik eta gehien arintzeko behar diren farmako guztiak ematea nahi dut.
· Beste modu batez kontrolatzerik ez dagoen eta sufriarazten nauen sintomarik izanez gero, osasun-taldeak sedazio aringarria ematea onartzen dut.

Dementzia egoeretako elikadurari dagokionez 
Dementzia aurreratu baten edo antzeko gaixotasun neurodegeneratibo batzuen ondorioz... 
· Ezin banaiz neure kabuz elikatu
· Jaten ematen didaten axola ez bazait, ez badut jan edo edan nahi, edo ez badut jateaz eta edateaz gozatzen
· Ez badut ahoa irekitzen janaria eta edaria hartzeko, edo burua biratzen badut
· Sarritan janaria edo edaria eztarrian trabatzen bazait
... hauxe da nire hautua egoera horietan: 
· Ahora jaten eman diezadaten nahi dut.
· EZ dut nahi:
· Behin eta berriz galdetzea jan edo edan nahi dudan 
· Ahora jaten eman diezadaten koilararekin edo beste edozein bitartekorekin 
· Janari edo likidorik ahoan sartzerik.
Halakoetan, ahoa behar bezala zaintzea eta garbitzea nahi nuke, hezetuz, egarri-sentsaziorik ez izateko. 
· Nahiago dut nire ordezkariak/ordezkariek erabakitzea gai horren inguruan. 

Beste jarraibide hauek ere kontuan har daitezen nahi dut
LEKUA: Nire bizitzaren amaieran, hemen jaso nahi dut arreta:
· Nire etxean, nire zaintzaileentzat gehiegizko karga ez bada.
· Osasun-zentro batean.
· Egoitza geriatriko edo soziosanitario batean.
· Nire ordezkariek, senideek edo zaintzaileek erabakitzen duten lekuan.

Transplanteak egiteko balia daitezkeen organoak edo ehunak emateari dagokionez: 
· Ahal bada, nire organoak eta/edo ehunak eman nahi ditut.
· Ez ditut nire organoak eta/edo ehunak eman nahi.
· Nahiago dut nire ordezkariak/ek erabaki dezan/dezaten.
Eutanasia
Eutanasiari dagokionez, arestian deskribatutako egoeraren batean egongo banintz, eta ez banaiz gai ─ behin betiko─ erabakiak hartzeko, Eutanasia arautzen duen martxoaren 24ko 3/2021 Lege Organikoaren arabera (II. kapituluko 5. eta 6. artikuluak, III. kapituluko 9. artikulua):
Hiltzeko laguntza eman ahal izango da dokumentu hautakoren batean xedatutakoa aintzat hartuta: aurretiazko jarraibideen dokumentua, bizi-testamentua, aurretiazko borondateak edo aurretik sinatutako eta legez onartutako dokumentu baliokidea. Dokumentu horretan ordezkaria izendatu bada, baliozko solaskidea izango da mediku arduradunarentzat, eta aurretiazko jarraibideetan edo dokumentu baliokidean aurreikusitakoa aplikatu beharko du medikuak.
· Dokumentu hau nire eskaera formala izatea nahi dut, Eutanasiaren prozeduraren bidez Hiltzeko Laguntza emateko. Horretarako, neure ordezkaria/k izendatzen d(it)ut, eskaera hori izapidetzeko ardura izan deza(te)n, deskribaturiko egoera horietan. Ordezkaririk izendatu ez badut, ez badago edo prozedura aktibatzen ez bada, artatzen nauen medikua izatea nahi dut eutanasia-prestazioa aktibatzearen arduradun.
· Ez dut eutanasiarik jaso nahi. 


Niretzat garrantzitsuak diren beste kontu batzuk:
	















Egilearen izen-abizenak:: ……………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………… 
NAN/AIZ/Pasaportea:  …………………………………...
Hemen sinatzen dut,  ………………………………………n, …………………(e)ko ..……(a)n
 

	Egilearen sinadura






Ordezkarien izendapena

Nik (Egilearen izen-abizenak) …………………………………………………………………………..  (NAN/AIZ/Pasaporte zenbakia……………………………) libreki erabakitzeko gaitasuna dudala, behean azaltzen d(ir)en pertsona/k IZENDATZEN dut/ditut nire ORDEZKARI izateko. Horrek/horiek betetzen ditu/dituzte Eusko Legebiltzarrak emandako  abenduaren 12ko 7/2002 Legearen (osasun-arloko aurretiazko borondateena) 2.3 (a) artikuluan aurreikusitako baldintzak. Premia izango balitz ere, osasun-taldearekin solaskide gisa jarduteko izendatzen ditut, nire izenean erabakiak har ditzaten eta dokumentu honetan adierazi dudan borondatea betearazten saia daitezen.  
Dokumentu hau interpretatzean zalantzarik izanez gero, nire ordezkari(ar)en iritzia kontuan hartzea nahi dut, izan ere, baimena ematen diot/diet hari/haiei dokumentu honetan jasota ez dauden tratamendu posibleei buruz erabakiak hartzeko, baldin eta neure kabuz erabakitzerik ez badaukat, eta erabaki horiek ez badute dokumentu honetan jasotako aurretiazko borondateen kontrakoa esaten.
1) Izen-abizenak: ………………………………………………………………………………...…………  
NAN/AIZ/Pasaportea: ….………………….……..., Telefono-zenbakia ……..……………………..

2) Izen-abizenak: ………………………………………………………………………………...…………  
NAN/AIZ/Pasaportea: ….………………….……..., Telefono-zenbakia ……..……………………..

	EGILEAREN sinadura






Ordezkarien onarpena 
Behean sinatzen duten pertsonak/ek izendapena onartzen du/te, eta ados dago/daude ……………………………………………………………………………………… andrearen/jaunaren Ordezkari izateko, baldin eta hark ezin badu adierazi zer nahi duen bere osasun-arretaren inguruan. Ordezkatzen duen/duten pertsonak/ek dokumentu honetan zehaztu dituen jarraibideak ulertzen ditu/dituzte, eta ados dago/daude horiekin. Nolanahi ere,  ulertzen du/dute ordezkapen horrek zentzua duela, soilik, ordezkatzen duen/duten pertsona hark ezin badu bere nahia adierazi, eta dokumentu hau baliogabetu ez badu aldez aurretik. 
1) Izen-abizenak: ……………………………………………………………………………………………
NAN/AIZ/Pasaportea: ………………….…………………….
	Ordezkariaren sinadura 






2) Izen-abizenak: …..……………………………………………………………………………………….
NAN/AIZ/Pasaportea: ……………….………………………..
	Ordezkariaren sinadura 







…………………………………………….n, ……………………..……(e)ko ..……(e)(a)n
(Lekua eta data)
Egilespena formalizatzea hiru lekukoren aurrean 

Behean sinatzen dugunok, adinez nagusi izanik, erabakitzeko gaitasun osoa edukirik eta 
………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………….. (egilearen izen-abizenak) egilearekiko inongo loturarik ez dugula (ez ezkontza, elkartze libre edo izatezko bikote bidez, ezta bigarren mailarainoko odol-ahaidetasun edo ezkontza-ahaidetasun bidez ere, eta inolako ondare-harreman  bidez ere ez),
HAUXE ADIERAZTEN DUGU: aurretiazko borondateen dokumentu hau sinatzen duen pertsonak nahikoa gaitasun duela, izatez, erabakiak hartzeko. Ez dugu antzeman inork derrigortu duenik bere nahia adieraztera.
Gauzak horrela, haren aurrean sinatzen dugu agiri hau.







1

Lehenengo lekukoa
Izen-abizenak: …………….……………………
…………………………………………………………………………………………………………
NAN/AIZ/Pasaportea:  ……….…………………


	1. lekukoaren sinadura









Bigarren lekukoa
Izen-abizenak: …………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
NAN/AIZ/Pasaportea:  ……………….…………



	2. lekukoaren sinadura









Hirugarren lekukoa
Izen-abizenak: ……………………………….…
…………………………………………………………………………………………………………
NAN/AIZ/Pasaportea:  ……………………….…



	3. lekukoaren sinadura










 …………………………………………….n, ……………………..……(e)ko ..……(a)n
(Lekua eta data)




