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Parte | - Informacion inicial:

El Documento de Voluntad Anticipada (DVA) es un instrumento que le permite a toda persona
capaz de decidir libremente, sana o enferma, expresar las decisiones relevantes con respecto a sus
preferencias en la atencién en salud y al final de su vida, de una manera anticipada en el caso de
que en un futuro se encuentre incapacitado o limitado para manifestarlas.

El DVA garantiza el derecho al libre desarrollo de la personalidad y a la autonomia de la persona
que lo suscriba. Se puede hacer en cualquier momento que la persona lo considere necesario y
puede tener todas las modificaciones que la persona desee.

Lo puede suscribir cualquier persona capaz, en pleno uso de sus facultades legales y mentales y
con total conocimiento de las implicaciones de esa declaracién. Incluso también los adolescentes
entre 14 y 18 afos podrdan manifestar sus preferencias de forma anticipada en el caso de
encontrarse con un diagnéstico de enfermedad terminal o condicién amenazante para la vida.

La formalizacién del Documento de Voluntad Anticipada (DVA) seguln la Resolucién 2665 de 2018
expedida por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social refiere que debe hacerse bajo estas
opciones:

ico tratante: se realiza el documento después de la asesoria médica, no requiere
otros testigos y debe contener los nombres, apellidos, nimero de registro médico y documento de
identificacion del médico tratante en adicién a la firma de este.

*_Ante 2 testigos: Se deben elegir dos personas que testifiquen que la expresién de sus voluntades
anticipadas se hace de manera libre. Cada testigo debe firmar el documento con sus datos
completos (nombre, documento de identificacién). En este caso también se puede realizar a través
de un video donde debe aparecer la persona que expresa sus deseos y sus dos testigos.

o Son inhdbiles para asumir esta calidad de testigos:

1. Los menores de edad.

2. Los que estén en interdiccion por presentar una condicién de discapacidad cognitiva o
discapacidad por enfermedad mental.

3. Los que no entiendan el idioma que habla el otorgante, salvo que se encuentre un intérprete
presente.

4. Los condenados a la pena de prisidn por mas de cuatro afos, por el tiempo de la pena, y en
general los que por sentencia ejecutoriada estuvieren inhabilitados para ser testigos.

5. Los extranjeros no domiciliados en el territorio.

6. Las personas con quien tenga relaciéon laboral, patrimonial, de servicio u otro vinculo que genere
obligaciones con la persona que realiza la declaracién.

» Ante Notario: se hard, a través de escritura publica debidamente protocolizada, como una opcién
exclusiva y preferente de quien la suscribe, se debera tener en cuenta la normativa pertinente en
materia notarial. No requiere otros testigos.

Parte Il - Definiciones:
Para la interpretacién de este documento estos son los términos médicos y legales usados en él.

- Hidratacion, alimentacion o nutricion suministrada artificial o
tecnologicamente: significa el suministro de alimentos o de fluidos por via intravenosa,
sondas, mangueras, tubos, catéter o canulas.

- Resucitacion cardiopulmonar o RCP: significa el tratamiento para tratar de restablecer
la respiracion o las pulsaciones cardiacas. La resucitaciéon cardiopulmonar puede hacerse

Formato elaborado de acuerdo con los lineamientos de la Resolucion 2665 de 2018 de/ Ministerio de Salud y Proteccion
Social y las indicaciones dispuestas a través del sitio web
https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/Paginas/documento-de-voluntad-anticipada.aspx



ClinicaVida ANTICIPADA actualizacién:
espepira\ist_as en cancer 15/04/2026

Pagina 2 de 5
\ Cédigo: FO-EP-12

J Versién: 03

DOCUMENTO DE VOLUNTAD Fecha de

de C. 9

Actualizado por:
Equipo interdisciplinario

mediante respiracién boca a boca, presionando sobre el pecho, colocando un tubo en la
garganta a través de la boca o la nariz, administrando medicamentos, dando choques
eléctricos en el pecho, colocando ventiladores o respiradores mecanicos o mediante otros
medios.

Orden de no resucitar: significa la orden médica impartida y consignada en mi historia
clinica por mi médico particular, o por uno de los médicos que me asista, que me haya
examinado y que, dentro de un grado razonable de certeza médica, indique que no me
administren resucitacién cardiopulmonar.

Cuidado de la salud: significa todo procedimiento médico (incluyendo el dental, de
enfermeria, psicoldégico y quirdrgico), tratamiento, intervencién o cualquier otro medio
usado para mantener, diagnosticar o tratar cualquier condicién fisica o mental.

Apoderado especial o Representante a cargo del cuidado de mi salud: la persona
natural, mayor de edad, a quien designo para que tome en mi nombre las decisiones sobre
el cuidado de mi salud cuando yo no esté en condiciones de hacerlo. Se puede delegar uno
0 mas sustitutos en orden de prioridad. Adicionalmente usted podria limitar las funciones
del representante.

Tratamiento para mantener o sostener la vida: significa todo cuidado de la salud
incluyendo hidratacién y nutricion suministrada artificial o tecnolégicamente, cuyo
objetivo principal sea prolongar el proceso de morir.

Estado permanente de inconsciencia: significa una condicién irreversible en la que no
tenga conciencia de mi mismo ni de las circunstancias que me rodean. Cuando se presente
este estado, mi médico o el médico que me esté asistiendo, me debe examinar y declarar
que la pérdida total de las funciones superiores del cerebro me ha dejado incapaz de sentir
dolor o sufrimiento.

. a2z

Condicion o enfermedad terminal: significa una condicién irreversible, incurable e
intratable causada por enfermedad, heridas o traumatismo fisico. Mi médico o el médico
gque me esté asistiendo, me examinara y dictaminard que la condicién de mi salud es
irreversible, que no me puedo recuperar y que la muerte ocurrird en relativamente corto
tiempo, a menos que prolonguen mi vida mediante tratamientos artificiales de
sostenimiento, los cuales reitero que rechazo me sean aplicados.

Cuidados médicos paliativos: significa toda medida que se tome para disminuirme el
dolor o el malestar fisico, psiquico o moral, pero que no posponga mi muerte o prolongue
mi agonia. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las &reas de trabajo basico en
cuidados paliativos son: el cuidado total, el control de sintomas, el control del dolor, el
apoyo emocional al paciente y a la familia y el manejo del estrés.

Sedacion paliativa: es una intervencién médica que utiliza fdrmacos para disminuir
conscientemente el nivel de conciencia en pacientes con enfermedades terminales,
buscando aliviar sintomas refractarios (intratables) como dolor intenso, disnea o delirium.
Se aplica como ultimo recurso, con consentimiento y no busca acortar la vida

Eutanasia: La eutanasia es un procedimiento médico en el que se adelanta la muerte de
una persona que a causa de una enfermedad grave, degenerativa e incurable ha
expresado su deseo de no prolongar su vida. Es legal en Colombia desde 1997 y
reglamentada desde 2015, consoliddndose como pionero en Latinoamérica. Tras la
sentencia C-233 de 2021 de la Corte Constitucional, no se requiere enfermedad terminal,
sino padecer una lesién o enfermedad grave e incurable que genere dolor intenso,

Parte Il - Instrucciones generales
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Al firmar este documento usted confirma que ha recibido informacién clara, suficiente y objetiva
acerca de sus derechos, y que libre y conscientemente expresa su voluntad anticipada en los
siguientes términos:

Yo, , identificado(a)
con el documento de identificacién ndmero , expedido
en , actuando acorde con lo establecido en la normatividad vigente, por

medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades mentales,
voluntariamente y sin limitaciones o impedimentos de cardcter médico o legal, habiendo recibido
informacién por parte de los médicos tratantes, otorgo mi consentimiento o disentimiento y deseo
gue las personas que se preocupan por mi, mis familiares, seres queridos y el personal de salud
gue durante mi atencién deba brindarme sus servicios, conozcan mis decisiones en relacién con
los cuidados médicos que quiero recibir, en caso que yo no pueda hacérselas saber directamente.

Deseo que los integrantes del equipo asistencial a cargo de mi atencién de salud inicien sélo
aquellos tratamientos que me permitan mantener una calidad de vida aceptable.

Si mi calidad de vida se vuelve inaceptable y mi enfermedad se hace irreversible, sélo
en estas circunstancias, deseo que se descarte, retire o evite el uso de cualquier
tratamiento o intervencion que prolongue innecesariamente mi vida.

Una calidad de vida inaceptable para mi significa:
¢ Permanecer _en estado de inconsciencia irreversible (estado de coma o estado vegetativo

permanente)
e Ser incapaz, de manera Termanente, de comunicar mis necesidades y de reconocer a mis

familiares o a mis amigos
e Ser incapaz deI__Elroveerme de manera total o casi totalmente y en forma permanente, mis

cuidados basicos
» Padecer un dolor o sufrimiento intolerable para mi a pesar de los esfuerzos del equipo asistencial

* Otros que usted considere:

Exclusivamente si me encuentro en cualquiera de las situaciones antes sefialadas, quiero que los
integrantes del equipo asistencial a cargo de mi atencién respeten mis siguientes decisiones,
debiendo marcar en cada casilla lo que se opta o no:

Alimentacién por medios artificiales (sondas, catéteres): Deseo No deseo
Reanimacién cerebro/cardio/pulmonar: Deseo No deseo
Ventilacién mecanica invasiva (intubacién): Deseo No deseo
Ingreso al servicio de cuidado intensivo: Deseo No deseo
Traqueostomia Deseo No deseo
Terapia de reemplazo renal (dialisis) Deseo No deseo
Intervenciones quirurgicas (cirugias): Deseo No deseo
Transfusién de sangre y derivados: Deseo No deseo
Otros:

Deseo No deseo

Deseo No deseo
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En relaciéon con la informacién sobre la enfermedad, resultado de exdamenes y planes
terapéuticos

Deseo No DeseoDestar informado. Por otra parte, solicito que la informacién sea solamente
compartida con:

En relacién con la necesidad de cuidados espirituales quisiera:

En relacion con la solicitud de Muerte Médicamente Asistida a través de Eutanasia:

Deseo D No DeseoD que me sea practicado el procedimiento en caso de cumplir con todos
los requisitos establecidos en la normatividad vigente.

En relacién con la donaciéon de érganos y tlei'ildos: DeseoD No DeseoDser donante. En caso
afirmativo, los dono con fines de: Trasplante Investigacién I:I Docencia

Cuando se produzca la muerte, estas son mis peticiones con respecto a los ritos funerarios:

En todo caso, deseo que se adopten todas las medidas necesarias de cuidado paliativo
para el control efectivo de cualquier sintoma que pueda ser manifestacion de dolor,
sufrimiento o malestar. Si mi médico tratante considera que cumplo criterios y propone la

Sedacién Paliativa DeseoD No DeseoD acceder a ella.

Para hacer la mejor interpretacién de mi voluntad y preferencias, delego como representantes
para la toma de decisiones adicionales en mi proceso de enfermedad y final de vida a:

Representante #1:

Nombres y apellidos completos:
NUmero de identificacién: Parentesco:
Celular: Correo electrénico:

Representante #2:

Nombres y apellidos completos:
NUmero de identificacién: Parentesco:
Celular: Correo electrénico:

Finalmente expreso que he sido informado acerca de mi derecho a revocar esta decisiéon en
cualquier momento y que ello no afectara la calidad del cuidado médico y sanitario a que tengo
derecho.

En constancia de mi voluntad libre y voluntaria, suscribo el presente documento en la ciudad de
el dia del mes del afio

Firmas:

Firma del otorgante:
Nombre completo:
Identificacidn:
Celular:
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(Dependiendo de la forma de otorgamiento elegida, proceda a diligenciar las firmas
correspondientes)

¢ Diligencie este campo solo en caso de elegir otorgarlo ante dos testigos:

Testigo 1:

Nombres y apellidos completos:
NUmero de identificacién:
Celular:

Firma:

Testigo 1:

Nombres y apellidos completos:
NUmero de identificacién:
Celular:

Firma:

. Diligencie este campo solo en caso de elegir otorgarlo ante el médico tratante:

Firma del médico:

NUmero de identificacién:
Nombres y apellidos completos:
Registro médico:

Con esta declaracién se da cumplimiento a lo dispuesto en los articulos 1, 13, 16, 18, 19 y 28 de la
Constituciéon Politica de Colombia; 1, 2, 8, 13y 15 de la Ley 23 de 1981 y a la Resolucién 2665 de
2018 expedida por el Ministerio de Salud.

Este documento corresponde a una gufa proporcionada por el equipo de Dolor y Cuidado Paliativoy
Psiquiatria de la Fundacion Colombiana de Cancerologia Clinica Vida, elaborada acorde a los
requisitos establecidos en la ley con el fin de facilitar a los usuarios el libre ejercicio de sus
derechos fundamentales, pero se aclara que este formulario no restringe o limita la posibilidad de
gue se valide ante la entidad un documento de declaracién anticipada contenido en otro tipo de
formato, siempre que el mismo relina los requisitos establecidos en la ley.

La Fundacion Colombiana de Cancerologia Clinica Vida, dando cumplimiento a la Ley
estatutaria 1581 de 2012 la cual reglamenta la proteccién de datos personales y su Decreto
reglamentario 1377 de 2013, informa que es responsable del tratamiento de datos personales y
podrd continuar con el tratamiento de las mismas o similares finalidades dando cumplimiento a la
normatividad vigente.
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