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1. JUSTIFICACION

La Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia introduce, en
nuestro ordenamiento juridico, un nuevo derecho individual como es la eutanasia,
definida esta como “la actuacion que produce la muerte de una persona de forma
directa e intencionada mediante una relacion causa-efecto unica e inmediata, a
peticion informada, expresa y reiterada en el tiempo por dicha persona, y que se lleva
a cabo en un contexto de sufrimiento debido a una enfermedad o padecimiento
incurable que la persona experimenta como inaceptable y que no ha podido ser
mitigado por otros medios”.

A lo largo de su articulado, la Ley expresa los requisitos necesarios para que las
personas puedan solicitar la prestacion de ayuda para morir, las condiciones para
su ejercicio, asi como, el procedimiento que se debe seguir y las garantias que han
de observarse en la aplicacién de dicha prestacién.

La legalizacién y regulacién de la eutanasia se asienta sobre la compatibilidad de
unos principios esenciales recogidos en la Constitucién Espaiola como son, de un
lado, los derechos fundamentales a la vida y a la integridad fisica y moral y de otro,
la dignidad, la libertad o la autonomia de la voluntad.

En los procedimientos regulados en esta Ley, se garantizaran los medios y recursos
de apoyo, materiales y humanos, incluidas las medidas de accesibilidad y disefio
universales y los ajustes razonables que resulten precisos para que las personas
solicitantes de la prestacion de ayuda para morir reciban la informacion, formen y
expresen su voluntad, otorguen su consentimiento y se comuniquen e interactien
con el entorno, de modo libre, a fin de que su decision sea individual, madura y
genuina, sin intromisiones, injerencias o influencias indebidas.
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2. FIRMA DE LA PRIMERA SOLICITUD

(1)

La tramitacién de la solicitud de ayuda para morir requiere la presentacidn, por parte
del/de la paciente y a través del registro, de dos solicitudes (MODELO 1 y MODELO 7)
firmadas con una separacidon minima de 15 dias naturales entre ambas.

Ambos modelos de solicitud podran ser descargados de la pagina de Astursalud
(Ciudadania - Tramites y Prestaciones Sanitarias—=>"” PROCESO AL FINAL DE LA VIDA")
asi como en la Sede Electrdnica del Principado de Asturias (www.asturias.es).

Dichas solicitudes deberan ir firmadas, ademas, por un profesional sanitario (médico/a
o enfermero/a). Esta firma sélo tiene valor a efectos de certificar que la persona
solicitante o su representante interlocutor/a (en los supuestos recogidos a tal efecto (1’)

es quien inicia los trdmites de la solicitud de la prestacion de ayuda para morir.

Ante una situacién de incapacidad del/de la paciente y la ausencia de representante

interlocutor/a, existe la posibilidad de que sea el/la médico/a encargado/a de su
asistencia, quién presente dicha solicitud. En este caso, se cumplimentara el MODELO
1.1.

El MODELO 1.1 podrd ser descargado a través de la pagina de Astursalud
(Profesionales = Practica Clinica - “PROCESO AL FINAL DE LA VIDA”)

"En caso de que el/la paciente no se encuentre en pleno uso de sus facultades ni pueda prestar su
conformidad libre, voluntaria y conscientemente y posea un documento de instrucciones previas,
testamento vital, voluntades anticipadas o documento legal equivalente donde conste la existencia de
dicho/a representante”.

TRAMITACION DE LA PRIMERA SOLICITUD

Sera la Comisién de Direccién del Area Sanitaria correspondiente, quien asigne a un/a
profesional facultativo/a como Médico/a Responsable (2’, debiendo informar al mismo,
a la mayor brevedad posible, de la existencia de la solicitud para la prestacién de ayuda
para morir.

Tras recibir la comunicacién de haber sido asighado como Médico/a Responsable y la
solicitud efectuada por el/la paciente o representante interlocutor/a, éste dispondra
de un maximo de 2 dias naturales para concertar cita con el/la paciente o representante
interlocutor/a e iniciar asi el proceso deliberativo.

En esta fase el/la Médico/a Responsable debera:
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» En el caso de incapacidad del/de la paciente:

v' Comprobar si existe documento de instrucciones previas o equivalente. La
existencia del mismo es condicién indispensable para poder continuar con el

proceso en aquellos casos en los que dicha situacidn de incapacidad esté
presente.

v" Cumplimentar el Certificado de la situacién de incapacidad (MODELO 3) en
Historia Clinica conforme a los protocolos de actuacidon que determine el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Ademas, y si asi lo estimase oportuno, podra solicitar una interconsulta con

otro/a profesional sanitario/a a fin de corroborar dicha situacion de
incapacidad.

» En el caso de que el/la paciente esté capacitado/a para solicitar libre y
voluntariamente la prestacién:

v" Comprobar si existe documento de instrucciones previas o equivalente.

v" Recabar la informacién relativa a las alternativas existentes (posibilidades
terapéuticas, cuidados paliativos, medidas de soportesocial...).

v Informary entregar a el/la paciente el CONSENTIMIENTO INFORMADO PREVIO
(MODELO 2) para su lectura y posterior firma.

v' Entregar al/la paciente, en un plazo maximo de 5 dias naturales, un informe
donde conste por escrito toda la informacién trasmitida en este primer proceso
deliberativo y la verificacion del cumplimiento, por parte del mismo, de los
requisitos necesarios para recibir la prestaciéon de ayuda para morir. Para ello
se cumplimentara el MODELO 4 de documentacion en la Historia Clinica del/ de
la paciente.

@ Facultativo/a que tiene a su cargo coordinar toda la informacién y la asistencia sanitaria del/de la paciente,

con el cardcter de interlocutor/a principal del mismo en todo lo referente a su atencién e informacidn
durante el proceso asistencial, y sin perjuicio de las obligaciones de otros profesionales que participan en las
actuaciones asistenciales.”
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3.1 Denegacion de la ayuda para morir tras la recepcidn de la primera solicitud

Si tras esta primera deliberacion, el/la Médico/a Responsable considera que debe ser
denegada la prestacidn de ayuda para morir:

e En el plazo maximo de 10 dias naturales desde la primera solicitud, se realizard un
informe desfavorable a la prestacién de ayuda para morir, cumplimentando el
MODELO 5, que se entregara al/la paciente o representante interlocutor/a.

e Eneste mismo acto, se le informara de la posibilidad que tiene de poder presentar, enel
plazo de 15 dias naturales, una reclamacién por registro (Reclamacion 1), dirigida a la
Comisidn de Garantia y Evaluacion. Dicho anexo podra ser descargado de la pagina de
Astursalud (Ciudadania—> Tramites y Prestaciones Sanitarias—” PROCESO AL FINAL DE
LA VIDA”) asi como en la Sede Electrénica del Principado de Asturias (www.asturias.es).

e Cumplimentar el MODELO 6 en la Historia Clinica del/de la paciente, para lo que se
dispone de un plazo maximo de 5 dias contados desde la comunicacion de la
denegacion a el/la paciente o representante interlocutor/a.

4. TRAMITACION DE LA SEGUNDA SOLICITUD

(No necesario en el caso de pacientes incapacitados)

1. El/la paciente cursard una SEGUNDA SOLICITUD (MODELO 7) siguiendo los mismos
pasos requeridos para la presentacidn de la primera. Entre esta segunda solicitud y la
primera deben transcurrir al menos 15 dias naturales. En este caso sera el/la Médico/a
Responsable el/la encargado/a de firmar la solicitud junto con el/la paciente.

e El MODELO 7 de solicitud, podra ser descargado de la pagina de Astursalud
(Ciudadania = Tramites y Prestaciones Sanitarias =>” PROCESO AL FINAL DE LA VIDA”)
asi como en la Sede Electrdnica del Principado de Asturias (www.asturias.es).

2. El/la Médico/a Responsable, en el plazo de 2 dias naturales, retomara con el/la paciente
el proceso deliberativo por si hubiera alguna duda o necesidad de ampliacién de
informacidn. Serd en este momento cuando el/la paciente entregue a el/la Médico/a
Responsable el CONSENTIMITIENTO INFORMADO PREVIO (MODELO 2) firmado.

3. Se dispondra de un plazo maximo de 5 dias para la resolucién de dudas y/o ampliacién
de informacidn, durante los cuales:

e Seinformardy entregard al/la paciente el CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
RECIBIR LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR (MODELO 10) para su lectura.

e El/la Médico/a Responsable deberd cumplimentar el MODELO 8 en la Historia
Clinica del/de la paciente.
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5. CONFIRMACION DE LA DECISION Y FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
(No necesario en el caso de pacientes incapacitados/as)
Una vez transcurridas 24 horas de la finalizacion del paso previo, el/la Médico/a
Responsable, citard al/la paciente para que éste confirme su decision de continuar o

desistir en la solicitud de la prestacidon de ayuda para morir. Se cumplimentard el MODELO
9 que deber3 ser firmado por el/la paciente.

> Encaso de que el/la paciente decida continuar, el/la Médico/a Responsable:

e Debera comunicar esta circunstancia al Equipo Asistencial ®y, en el caso que el/la
paciente lo solicite, a la familia o allegados/as que este determine.

e Solicitard la firma del CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR LA
PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR (MODELO 10).

> En caso de que el/la paciente desista continuar con el proceso de solicitud

El/la Médico/a Responsable deberd notificar esta circunstancia a su Equipo Asistencial y a
la Direccion General de Cuidados, Humanizaciéon y Atencién Sociosanitaria (DGCHAS) a
través de correo electronico (dgcuidados@asturias.org) y/o llamada telefdnica
(985668534.Ext 18534).

B} “profesionales que, junto a el/la Médico/a Responsable, llevardn a cabo el proceso de la ayuda para morir

(profesionales de enfermeria, otro tipo de profesionales...)".

6. SOLICITUD DE MEDICO/A CONSULTOR/A

Una vez el/la paciente ha consentido continuar con la prestacién y dejado constancia por
escrito, el/la Médico/a Responsable enviard una solicitud de asignacién de Médico/a
Consultor/a ™ a la Direccién General de Cuidados, Humanizacién y Atencién Sociosanitaria
(DGCHAS) a través de correo electrdnico (dgcuidados@asturias.org) y/o llamada telefénica
(985668534. Ext: 18534). La DGCHAS informard a la Direccién Asistencial del Area
correspondiente para que la Comision de Direccién, asigne la figura de Medico/a

Consultor/a.

El/la Médico/a Responsable podra manifestar su preferencia en cuanto a la especialidad
médica que considere mas adecuada para asumir el papel de Médico/a Consultor/a en
cada caso.

“ “Facultativo/a con formacion en el dmbito de las patologias que padece el/la paciente y que no pertenece

al mismo equipo del/ de la Médico/a Responsable”


mailto:dgcuidados@asturias.org
mailto:dgcuidados@asturias.org
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7. EL/LA MEDICO/A CONSULTOR/A

La Comisién de Direccidn del Area Sanitaria correspondiente asignara el/la facultativo/a que
asumira la funcién de Médico/a Consultor/a, debiendo informar a el/la mismo/a de su
asignacion a la mayor brevedad posible.

El/la Médico/a Consultor/a, dispondra de un plazo maximo de 10 dias naturales desde la
fecha de la segunda solicitud, para:

e Estudiar la Historia Clinica del/de la paciente.

e Examinar al/la paciente.

e Corroborar que el/la paciente cumple los requisitos para recibir la prestacién (Anexos
12.2 y 12.3 de este documento).

e Redactar un informe (MODELO 11) con sus conclusiones, que quedara registrado en la
Historia Clinica del/de la paciente.

e Una vez elaborado el informe, el/la Médico/a Consultor/a, informard de su existencia
al/la Médico/a Responsable, para que sea este Ultimo quien lo ponga en conocimiento
del/la paciente o su representante interlocutor/a en un plazo maximo de 24 horas.

8. CONTINUACION DEL PROCESO TRAS EL INFORME DEL MEDICO/A CONSULTOR/A

En caso de informe favorable del/de la Médico/a Consultor/a (MODELO 11) y ANTES de la
realizacion de la prestacion de ayuda para morir, el/la Médico/a Responsable dispondra de

un plazo maximo de tres dias habiles para cumplimentar el (MODELO 12) con el que
solicitar la verificacion de la Comisién de Garantia y Evaluacion.

En caso de informe desfavorable del/de la Médico/a Consultor/a‘”’.(MODELO 11):

e Entregar al/la paciente o representante interlocutor/a copia impresa del MODELO 11.

e El/la paciente o su representante interlocutor/a podra recurrir a la Comision de Garantia
y Evaluacion, en el plazo de 15 dias naturales, presentando a través del registro, el
modelo de Reclamacidn 2. Este modelo, se encuentra disponible en la pagina web de
Astursalud (Ciudadania=> Tramites y Prestaciones Sanitarias=>” PROCESO AL FINAL DE
LA VIDA”) asi como en la Sede Electrénica del Principado de Asturias
(www.asturias.es).
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e Cumplimentar el MODELO 6 en la Historia Clinica del/de la paciente, para lo que se
dispone de un plazo maximo de 5 dias contados desde la comunicacién de la denegacidn
a el/la paciente o representante interlocutor/a.

(*) En esta circunstancia es necesario sefialar que la decisién del/de la Médico/a Responsable ha sido tomada con
anterioridad a esta fase y necesariamente en sentido favorable, ya que en caso de decision desfavorable del/de
la Médico/a Responsable la decision en cuanto a la continuacion del proceso de ayuda para morir recaeria
directamente sobre la Comision de Garantia y Evaluacion.

9. VERIFICACION DE LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION.

El/la Presidente/a de la Comisidn designara, en un plazo maximo de 2 dias, a 2 miembros
de la misma (1 profesional médico/a y 1 profesional jurista) para que verifiquen si el/la
paciente cumple los requisitos y condiciones necesarias para recibir la prestacién de ayuda
para morir.

Estos, médico/a y jurista, emitiran un informe en el plazo maximo de 7 dias:

> S| EL INFORME ES FAVORABLE (MODELO 13) (ambos miembros deben estar de
acuerdo): servird como resolucidn a los efectos de realizacién de la prestacién. Se

pondrd en conocimiento del/de la Médico/a Responsable para que traslade al/la
paciente o representante interlocutor/a dicho resultado y pueda iniciarse la prestacidn
de ayuda para morir.

> S| EL INFORME ES DESFAVORABLE (MODELO 13) (ambos miembros deben estar de
acuerdo): se pondrd en conocimiento del/ de la Médico/a Responsable para que

traslade al/la paciente o representante interlocutor/a dicho resultado y le informe de
la posibilidad de iniciar un Recurso Contencioso - Administrativo.

> S| NO EXISTE CONSENSO ENTRE AMBOS PROFESIONALES: se elevara al Pleno de la
Comisidn para que sea éste quien realice la verificacion.

10. REALIZACION DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR.

e Comunicaciéon de verificacion favorable por parte de la Comisién de Garantia y
Evaluacion.

e Sellevara a cabo segun los protocolos establecidos a tal efecto.

e El Equipo Sanitario asignado acompafara a el/la paciente en todo momento y serd
el/la Médico/a Responsable quien firme el Certificado de defuncién.
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e Segun la disposicion adicional primera de la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de
regulacién de la eutanasia, la muerte como consecuencia de la prestacion de ayuda para
morir tendrd la consideracion legal de muerte natural a todos los efectos.

11. COMUNICACION A LA COMISION DE GARANTIA TRAS LA REALIZACION DE LA
PRESTACION.

El/la Médico/a Responsable dispone de un plazo maximo de 5 dias habiles, tras la
realizacidn de la ayuda para morir, para cumplimentar el MODELO 14 que consta de dos
tipos de documentos denominados, DOCUMENTO PRIMERO Y DOCUMENTO SEGUNDO,
gue seran valorados por la Comisién de Garantia y Evaluacién.

EI DOCUMENTO PRIMERO contendra la siguiente informacidn:

» Del/de la solicitante de la prestacidn de ayuda para morir (en caso de que haya sido
el mismo quien presento la solicitud de la prestacion de ayuda para morir):
e Nombre completo
e DNI
e Domicilio
» Del/ de la Médico/a Responsable :
e Nombre completo
e Centro Asistencial
e Numero de identificacién profesional (nimero de colegiado/a o equivalente)
> Del/de la Médico/a Consultor/a:
e Nombre completo
e Centro Asistencial

e Numero de identificacion profesional (nimero de colegiado/a o equivalente)
» En el caso de que haya necesitado la asistencia de otra persona para presentar la

solicitud por encontrarse en una situacion de incapacidad de hecho:

e Si la persona que presenta el documento es la misma que aparece como
representante interlocutor en el Documento de Instrucciones Previas o
equivalente: nombre completo y DNI del representante interlocutor/a.

e Si la persona que presenta el documento NO es la misma que aparece como

representante interlocutor/a en el Documento de Instrucciones Previas o
equivalente: nombre completo y DNI de la persona que presento la solicitud en
el lugar del/ de la paciente.

» Deberair firmado por el/la Médico/a Responsable.

El DOCUMENTO SEGUNDO, que serda ANONIMO, contendra la siguiente informacion:

10
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» Sexoy edad del/ de la solicitante.
» Fechay lugar de lamuerte.
» Tiempo transcurrido entre la primeray la Gltima peticién hasta la muerte.
» Descripcion de la patologia padecida por la personasolicitante.
> Naturaleza del sufrimiento continuo e insoportable padecido.
» Razones por las que se considera que no tenia perspectiva de mejoria.

Informacién sobre la voluntariedad, reflexidn y reiteracién de la peticién.
Informacidn sobre la ausencia de presidn externa.
Existencia de documento de instrucciones previas o equivalente.

YV VYV V

Procedimiento seguido por el/la Médico/a Responsable y el resto del equipo de
profesionales sanitarios para realizar la ayuda para morir.
» Capacitacion de los/as Médicos/as Consultores y fechas de las consultas.

12. ANEXOS

12.1 Procedimiento resumido para el/la Médico/a Responsable

SI EL/LA PACIENTE ESTA INCAPACITADO/A PARA SOLICITAR LIBRE Y
VOLUNTARIAMENTE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR

1. TRAMITACION PRIMERA SOLICITUD

En 2 dias naturales maximo tras recepcidn primera solicitud:

1. Comprobar si existe documento de instrucciones previas o documento equivalente. Es
condicidn indispensable la existencia del mismo, para poder continuar con el proceso,

en los casos en los que esté presente una situacion de incapacidad.

2. Citar a el/la representante interlocutor/a del/de la paciente.
Cumplimentar el MODELO 3 conforme a los protocolos de actuacién que determine el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Seria posible solicitar una

interconsulta con otro/a profesional sanitario/a a fin de corroborar dicha situacién de
incapacidad.

SI DENEGACION DE LA PRIMERA SOLICITUD

e Realizar un informe desfavorable (MODELO 5) y entregarlo a el/la representante
interlocutor/a del/de la paciente.

e Informar a el/la representante interlocutor/a de la posibilidad de reclamar, en el plazo
maximo de 15 dias naturales, ante la Comisidn de Garantia y Evaluacion (Reclamacién
1).

e En un plazo maximo de 5 dias, contados desde la comunicacion de la denegacidon a
el/la representante interlocutor/a del/de la paciente, cumplimentar el MODELO 6.

11
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2. VALORACION DEL MEDICO/A CONSULTOR/A

1. Solicitar, a través de correo electrénico (dgcuidados@asturias.org) y/o llamada
telefonica (985668534. Ext: 18534), la asignacion de Médico/a Consultor/a pudiendo
sugerir la especialidad del mismo.

2. En un plazo maximo de 10 dias naturales desde la fecha de la segunda solicitud se
recibira el informe del Médico/a Consultor/a (MODELO 11).

3. En un plazo maximo de 24 horas desde la recepcion del MODELO 11, citar a el/la
representante interlocutor/a asignado/a por el/la paciente, para comunicar el
resultado del informe del Médico/a Consultor/a.

v' Sies favorable:
En el plazo maximo de 3 dias habiles, cumplimentar el MODELO 12 en la Historia

Clinica del/de la paciente.

v"  Si es desfavorable:

e Entregar a el/la representante interlocutor/a copia del MODELO 11.

e Informar al representante interlocutor/a de la posibilidad de reclamar ante la
Comision de Garantia y Evaluacidn, en un plazo maximo de 15 dias naturales,
utilizando el modelo de documentacion correspondiente (Reclamacién 2).

o Enun plazo maximo de 5 dias contados desde la comunicacidn de la denegacién
a el/la representante interlocutor/a, cumplimentar el MODELO 6 en la Historia
Clinica.

3. VERIFICACION DE LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION.

El/la Médico/a Responsable recibird el informe de las conclusiones de la Comision de
Garantia y Evaluacion:
> Sifavorable:

e Realizacidon de la prestacién.

> Sidesfavorable:

e Informar al representante interlocutor/a de la posibilidad de iniciar recurso
Contencioso — Administrativo.

4. REALIZACION DE LA PRESTACION

1. Comunicacién de verificacién favorable por parte de la Comisién de Garantia vy
Evaluacion.
Seguir protocolo establecido.
Firma Certificado de defuncidn.
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5. TRAS REALIZACION DE LA PRESTACION

En un plazo maximo de 5 dias habiles tras la realizacién prestacion cumplimentar el MODELO 14.

SI EL/LA PACIENTE ESTA CAPACITADO/A PARA SOLICITAR LIBRE Y
VOLUNTARIAMENTE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR

1. TRAMITACION PRIMERA SOLICITUD

En 2 dias naturales maximo tras la recepcion de la primera solicitud:

Citar a el/la paciente e iniciar la deliberacion.
Comprobar la existencia de documento de instrucciones previas oequivalente.

Recabar la informacion relativa a las alternativas existentes (posibilidades terapéuticas,
cuidados paliativos, medidas de soporte social...).
Entregar a el/la paciente el CONSENTIMITIENTO INFORMADO PREVIO (MODELO 2).

5. Cumplimentar, en un plazo maximo de 5 dias naturales, el MODELO 4 y entregarlo a
el/la paciente.

SI DENEGACION DE LA PRIMERA SOLICITUD

e Realizar un informe desfavorable (MODELO 5) y entregarlo a el/lapaciente.

e Informar a el/la paciente de la posibilidad de reclamar en el plazo maximo de 15 dias
naturales ante la Comisién de Garantia y Evaluacién (Reclamacion 1).

e En un plazo maximo de 5 dias, contados desde la comunicacion de la denegacion al/la
paciente, cumplimentar el MODELO 6.

2. TRAMITACION DE LA SEGUNDA SOLICITUD

1. Enun plazo minimo de 15dias naturales desde la primera solicitud:
e El/la Médico/a Responsable firmara la SEGUNDA SOLICITUD (MODELO 7) junto
con el/la paciente.
2. Enun plazo maximo de 2 dias naturales:
e Retomar el proceso deliberativo con el/la paciente.

13
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e Recepcion del CONSENTIMIENTO INFORMADO PREVIO (MODELO 2) firmado por
el/la paciente.

e Entrega del CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR LA PRESTACION DE
AYUDA PARA MORIR (MODELO 10)

e Sedispone de un maximo de 5 dias naturales, desde la cita con el/la paciente, para
la resolucion de dudas y/o ampliar informacién y cumplimentar el MODELO 8.

3. Alas 24 horas del ultimo dia estipulado para la resolucién de dudas:

Citar al paciente para que comunique si decide continuar o desistir (MODELO 9). Dicho
modelo debe ser firmado por el/la paciente.

v Continua:
e Firma del CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR LA
PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR (MODELO 10)
e Notificar al Equipo Asistencial.
e Notificar a la familia o allegados/as (si el/la paciente asi lo desea).

v' Desiste: Notificar la decision al Equipo Asistencial y a la Direccién General de
Cuidados, Humanizacién y Atencién Sociosanitaria (DGCHAS) a través de correo
electrénico (dgcuidados@asturias.org) y/o llamada telefénica (985668534.Ext
18534).

3. VALORACION MEDICO/A CONSULTOR/A

1. Solicitar, a través de correo electronico (dgcuidados@asturias.org) y/o llamada
telefénica (985668534. Ext:18534), asignacion de Médico/a Consultor/a.

2. En 10 dias naturales desde la fecha de la segunda solicitud se recibird el informe
(MODELO 11) del Médico/a Consultor/a.

3. En plazo maximo de 24 horas desde larecepcion:

Citar a el/la paciente o representante interlocutor/a para comunicar resultado del
informe
v’ Sies favorable:
En el plazo maximo de 3 dias habiles, cumplimentar el MODELO 12 en la Historia
Clinica del/de la paciente.

v" Sies desfavorable:

e Entregar a el/la paciente copia impresa del MODELO 11
e En un plazo maximo de 5 dias contados desde la comunicacién de ladenegacion
a el/la paciente o representante interlocutor/a cumplimentar el MODELO 6.
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e Informar a el/la paciente de la posibilidad de reclamar, en un plazo de 15
dias naturales, utilizando el modelo de documentacidn correspondiente
(Reclamacién 2).

4. VERIFICACION DE LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION.

El/la Médico/a Responsable recibirad el informe de las conclusiones de la Comision de
Garantia y Evaluacién:
En 10 dias naturales desde la segunda solicitud debe:

» Sifavorable:
e Realizacidn de la prestacion.

> Sidesfavorable:
e Informar al representante interlocutor/a de la posibilidad de iniciar
recurso Contencioso-Administrativo.

5. REALIZACION DE LA PRESTACION

1. Comunicacion de verificacién favorable por parte de la Comisidon de Garantia
y Evaluaciodn.

2. Seguir el protocolo establecido.
Firmar el Certificado de defuncién.

6. TRAS REALIZACION DE LA PRESTACION

En un plazo maximo de 5 dias habiles tras la realizacién de la prestacidon, cumplimentar el
MODELO 14.

12.2 Procedimiento resumido para el/la Médico/a Consultor/a

Seguira el mismo procedimiento independientemente de la existencia o no de una
situacion de incapacidad en el/la paciente

En 10 dias naturales desde la segunda solicitud debe:

e Estudiar la historia clinica del/de la paciente.

e Examinar a el/la paciente.

e Corroborar que el/la paciente cumple los requisitos para recibir la prestacion.
e Redactar un informe con sus conclusiones cumplimentando el MODELO 11.
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12.3 Contacto con la Direccion General de Cuidados, Humanizacion y Atencion

124

Sociosanitaria

EMAIL: dgcuidados@asturias.org

TELEFONO: 985668534.

EXTENSION: 18534

Requisitos del/de la paciente para recibir la prestacién

Mayoria de edad.
Ser capaz y consciente en el momento de lasolicitud.

Nacionalidad espafiola o residencia legal en Espafia o certificado de
empadronamiento que acredite un tiempo de permanencia en territorio espanol
superior a 12 meses.

Disponer por escrito de la siguiente informacién:

v"Informacién sobre su proceso médico.

v Alternativas y posibilidades de actuacién.

v" Posibilidad de acceder a los cuidados paliativos incorporados en la cartera comin
de servicios.

v' Prestaciones a las que tuviera derecho de conformidad a la normativa de
atencion a la dependencia.

Formular dos solicitudes, de forma voluntaria y sin ningun tipo de presién externa,
bien por escrito o por otro medio que permita dejar constancia, con un intervalo de
15 dias naturales entre ambas (dicho intervalo puede acortarse si el/la Médico/a
Responsable considera que la pérdida de la capacidad de la persona para otorgar el
consentimiento es inminente dejando constancia en la Historia Clinica Electrdnica).

Sufrir una enfermedad grave e incurable o un padecimiento grave, crénico e
imposibilitante en los términos establecidos en esta Ley.

Prestar consentimiento informado previamente a recibir la prestacién de ayuda para
morir.

En caso de que el/la paciente no se encuentre en pleno uso de sus facultades ni
pueda prestar su conformidad libre, voluntaria y conscientemente, pero posea un
documento de instrucciones previas, testamento vital, voluntades anticipadas o
documento equivalente legalmente reconocido, se podra facilitar la prestacién de
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ayuda para morir conforme a lo dispuesto en dicho documento. Sera el/la Médico/a
Responsable quien valore dicha incapacidad conforme a los protocolos de actuacion
gue determine el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Si hay nombrado representante en ese documento, serd este quien actie como
interlocutor valido para el Médico/a Responsable.

12.5 Requisitos de la solicitud
e Debera hacerse por escrito o por otro medio que deje constancia inequivoca del
momento y de la voluntad de quien la solicita.

e Fechada y firmada por el/la solicitante. En caso de que no sea posible, se podran
utilizar otros medios que dejen constancia o ser otra persona, capaz y mayor de edad,
quien la feche y firme en su presencia. Esta Ultima debe indicar las razones por las que
el/la paciente no esta en condiciones de llevarla a cabo sin ayuda externa.

e Firmada en presencia de un/a profesional sanitario/a que larubricara.
e Elescrito debe ser incorporado a la Historia Clinica del/de lapaciente.

e El/la solicitante puede revocar su solicitud en cualquier momento asi como solicitar el
aplazamiento de la ayuda para morir.

e En caso de que el/la paciente no se encuentre en pleno uso de sus facultades, ni
pueda prestar su conformidad libre, voluntaria y consciente, pero posea un

documento de instrucciones previas, testamento vital, voluntades anticipadas o

documento equivalente legalmente reconocido, la solicitud podra ser presentada por

otra persona mayor de edad y plenamente capaz, acompaiiada de dicho documento.
En caso de que no exista ninguna otra persona podra ser el/la Médico/a encargado/a
de su asistencia quien presente dicha solicitud estando este ultimo legitimado para
acceder a los documentos de instrucciones previas, testamentovital, etc...

12.6 Modelos de documentacion

12.6.1 Modelos a descargar por el/la paciente o representante interlocutor/a en
Astursalud o en Sede Electrénica del Principado y presentar firmados por
registro.

» MODELO 1. Primera Solicitud de Prestacién de Ayuda Para Morir.

» MODELO 1.1. Solicitud de la Prestacién de Ayuda para Morir por el Médico/a
encargado/a de su asistencia en ausencia de otro/a representante interlocutor/a
(solo para profesionales médicos).
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» MODELO 7. Segunda Solicitud de Prestacidn de Ayuda para Morir.

» Reclamacioén 1. Reclamacion Frente a Informe Desfavorable del/de la Médico/a
Responsable.

» Reclamacién 2. Reclamacion Frente a Informe Desfavorable del/ de la Médico/a
Consultor/a.

12.6.2 Modelos a cumplimentar en la Historia Clinica del/ de la paciente que
requieren entrega de copia al mismo para firma y posterior
digitalizacion.

» MODELO 2. Documento de Informacion y Consentimiento Informado Previo para
Recibir la Prestacion.

» MODELO 9. Manifestacion del/la paciente solicitante de su deseo de Continuar o
Desistir.

» MODELO 10. Documento de Informacién y Consentimiento Informado para recibir
la prestacion de ayuda para morir.

12.6.3 Modelos a cumplimentar en la Historia Clinica del/ de la paciente que
requieren entrega de copia al mismo.

> MODELO 4. Verificacion de la Primera Solicitud e Informe a el/laPaciente.

» MODELO 5. Denegacion de la Prestacion de Ayuda para Morir.

» MODELO 11. Informe del Médico Consultor/a. (solo en caso de informe
desfavorable)

12.6.4 Modelos que sdlo requieren cumplimentacion en la Historia Clinica del/ de
la paciente.

» MODELO 3. Certificacion por el Médico/a Responsable de la situacion de
Incapacidad del/ de la paciente solicitante.

» MODELO 6. Informe de Denegacion de la Prestacion de Ayuda paraMorir.

» MODELO 8. Verificacion de la Segunda Solicitud de Prestacion de Ayuda Para Morir
por el Médico Responsable.
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» MODELO 12. Comunicacidon de las Conclusiones a la Comisién de Garantia y
Evaluacion.

» MODELO 14. Informe de Realizacién de la Prestacion de Ayuda paraMorir.

MODELO 1

_ ? AR s

ol A D AL

SOLICITUD DE PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
{ars. 3.9), 5.1.0) ¥ 6 L.O. 32021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia)

1. DATOS DEL/LA PACIENTE SOLICITANTE:

Apellidos y nombre:

DML

Fecha de nacimiento:

Nacianalidad/residencia legalfcertificado de empadronamiento acreditativo de parmanencia an lermitono
aspafiol supanor a doce mases:

Saxo.

Domicilio:

Localidad: Provincia; CP:
Domicilio a efectos de nolificacionas (solo si es distinio del anterior):

Taldfono, Comrao electrdnico;

2. DATOS DE LA PERSONA QUE ACTUA COMO REPRESENTANTE INTERLOCUTOR/A:

Apallidos v nambre:

DMI:

Facha de nacimiento:

Saxo:

Domicilio

Localidad: Pravincia CP:
Domicilio a efectos de nofificaciones (solo si es distinto del anterior)

Taléfono: Corrao electrdnico:

3. TIPO DE SOLICITUD: Primera solicitud de prestacion de ayuda para morir

Ella paciente solicitanta manifiesta, libre @ inequivecamants, su voluntad de acceso a la prestacion de ayuda
a marir ¥ sugiera como maédico/a responsable a D,

4. DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA:
O Folocopia del DI delila solicitante v de la persona que aclia como representanta interdocutora,

0O Documento que acredita la Nacionalidad/residencia legalicerificado de empadronamiento
0O Documento de instruccionas pravias, testamento wilal, woluntades anficipadas o documenio

aquivalanie suscrto por ellla pacienta representadofa.

5 LUGAR, FECHA Y FIRMA:

Esfa solicitud se suscribe an presencia de prafesional sanitanala que firma al pie,

En ,a___de de 20
Fda: elfla paciente solicilante Fdo: profesional sanilariola
o parsona rapresentanta interlocuton’a Mombre y Apellidos:

Mimare da Colegladala:
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SOLICITUD DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
POR EL/LA MEDICO/A SI NO EXISTE NINGUNA PERSONA QUE LA PUEDA

PRESENTAR EN NOMBRE DEL/LA PACIENTE
(arts. 5.2y 6.4. L.O. 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia)

1. DATOS DEL/LA PACIENTE:

Apellidos y nombre:

DNI:

Fecha de nacimiento:

Nacionalidad/residencia legal/certificado de empadronamiento acreditativo de permanencia en territorio
espafiol superior a doce meses:

Sexo:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:
Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del anterior):

Teléfono: Correo electrénico:

2. DATOS DEL/LA MEDICO/A QUE PRESENTA LA SOLICITUD:

Apellidos y nombre:

DNI:

Fecha de nacimiento:

Sexo:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:
Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del anterior):

Teléfono: Correo electrénico:

3. DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA:

O Documento de instrucciones previas, testamento vital, voluntades anticipadas o documento
equivalente suscrito por el/la paciente.

4. LUGAR, FECHA Y FIRMA:

En ,a de de20__

Fdo: el/la médico/a solicitante

Dirigido a la Direccién General de Cuidados, Humanizacién y Atencién Sociosanitaria
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DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PREVIO PARA
RECIBIR LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
(arts. 4.2y 5.1.e) L.O. 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia)

El presente documento contiene la informacién dirigida al/la paciente y que ha de serle entregada con el fin
de que pueda tomar la decisién de solicitar la prestacién de ayuda para morir de forma auténoma, fundada en
el conocimiento de su proceso médico después de haber sido informado adecuadamente por el equipo
responsable sanitario.

Una vez comprendida la informacién en su totalidad, si el/la paciente decide seguir adelante con su decisién
de solicitar la prestacién de ayuda para morir ha de prestar su conformidad libre, voluntaria, consciente y
manifestada en pleno uso de sus facultades mediante la firma del formulario de consentimiento informado
gue se anexa a este documento.

1. 2Qué es y en qué consiste la prestacién de ayuda para morir?

La prestacién de ayuda para morir es un servicio de financiacién publica incluido en la cartera comun
de servicios del Sistema Nacional de Salud, que consiste en proporcionar los medios necesarios a
una persona que ha manifestado su deseo de morir.

2. ;Cudles son las modalidades posibles de prestacién de ayuda a morir?

Las modalidades de prestacién de ayuda a morir son dos:

a) La administraciéon directa al/la paciente de una sustancia por parte de profesional sanitario
competente.

b) O, la prescripcién o suministro por parte de profesional sanitario de una sustancia de manera que
este se la pueda autoadministrar para causar su propia muerte.

3. ;Puede el/la paciente solicitante elegir la opcién de prestacién de ayuda para morir que desee?

Si, entre las legalmente previstas, enumeradas en la cuestién anterior y sin perjuicio de cumplir otra
serie de requisitos, que se analizan a continuacién.

4. ;Quién tiene derecho a solicitar la prestacién de ayuda para morir?

Toda persona que cumpla los requisitos legalmente previstos.

5. ¢Cudles son los requisitos que debe reunir y acreditar ellla paciente solicitante para recibir la
prestacién de ayuda para morir?

- Ser mayor de edad y ser capaz y consciente en el momento de la solicitud.

- Tener la nacionalidad espafiola o residencia legal en Espania o certificado que acredite un tiempo de
permanencia en territorio espanol superior a doce meses.

- Sufrir una enfermedad grave e incurable o un padecimiento grave, crénico e imposibilitante,
certificada por el/la médico/a responsable.
- Y prestar consentimiento informado previamente a recibir la prestacién de ayuda para morir.

6. ué sucede si el/la paciente solicitante no se encuentra en el pleno uso de sus facultades ni pued:

prestar su consentimiento libre, voluntario y consciente para realizar las solicitudes y. sin embargo,
ha suscrito un documento de instrucciones previas o equivalente?

En estos casos de incapacidad de hecho en que el paciente solicitante carece de entendimiento y
voluntad suficientes para regirse de forma auténoma, plena y efectiva por si mismo, con

independencia de que se hayan adoptado medidas de apoyo para el ejercicio de su capacidad

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
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10.

11.

12. ;

13.

juridica, se podra facilitar la prestacion de ayuda para morir y ellla médico/a responsable esta
obligado/a a aplicar lo previsto en el documento de instrucciones previas. Si en dicho documento se
hubiese designado a un/una representante éste/a sera el/la interlocutor/a vélido/a para el/la médico/a
responsable.

2Cuando se entiende que un paciente tiene un padecimiento grave, crénico o imposibilitante?

Cuando la persona se encuentra afectada por limitaciones que inciden directamente sobre su
autonomia fisica, asi como su capacidad de expresién y relacién, y que llevan asociadas un
sufrimiento fisico o psiquico constante e intolerable, existiendo seguridad o gran probabilidad de que
tales limitaciones vayan a persistir en el tiempo sin posibilidad de curacién o mejoria apreciable.

2Cuando se entiende que existe una enfermedad grave e incurable?

Es la que por su naturaleza origina sufrimientos fisicos o psiquicos constantes e insoportables sin
posibilidad de alivio que la persona considere tolerable, con un pronéstico de vida limitado, en un
contexto de fragilidad progresiva.

Antes del inicio del procedimiento. ;qué garantias asisten al/la paciente que se halla en el proceso
de formacién sélida de su decision?

Sera necesario que el/la paciente disponga por escrito de la informacién que exista sobre su proceso
médico, las diferentes alternativas y posibilidades de actuacién, incluida la de acceder a cuidados
paliativos integrales comprendidos en la cartera comun de servicios y a las prestaciones que tuviera
derecho de conformidad a la normativa de atencién a la dependencia.

El pr imiento la_realizacién la pr ion d. ra_morir comienza median
solicitud, pero ;cual es la funcién principal/material/sustancial de la solicitud?

El procedimiento para la realizacién de la prestacion de ayuda para morir comienza mediante la
solicitud, la cual esté revestida de importantes garantias al objeto de verificar que se formula
voluntariamente y sin presiones externas, intromisiones o influencias indebidas, con una firme
conviccion de la decision por parte del/la paciente solicitante.

;Basta con formular una tnica solicitud?

No, precisamente con la finalidad garantista de que el/la paciente solicitante pueda formar una
decision individual, madura y genuina se prevé la necesidad de formular dos solicitudes, ajustadas al
modelo normalizado aprobado para la tramitacion procedimental.

ndo ha de formul | n lici ion ra morir?

Quince dias naturales después de la primera solicitud, salvo que ellla médico/a responsable
considere que la pérdida de la capacidad del/la paciente solicitante es inminente, en cuyo caso podra
aceptar cualquier periodo menor que considere apropiado en funcién de las circunstancias clinicas
concurrentes.

2Qué otros requisitos formales han de reunir las solicitudes para recibir la prestacién de ayuda para
morir?

Las solicitudes, ademas de formularse por escrito dejando constancia tanto de la voluntad inequivoca
del paciente solicitante como de la fecha en que se solicita, han de reunir, ademas, unos requisitos
formales:

a) La firma de las solicitudes ha de tener lugar en presencia de un/una profesional sanitario/a que,
asimismo, las rubricara. Si no es el/la médico/a responsable, lo entregara a éste/a.

b) Si el/la paciente solicitante, por su situacién personal o condicién de salud, no pudiese fechar o
firmar la solicitud podra hacer uso de otros medios que le permitan dejar constancia, o bien otra

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
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14.

15.

16.

2.

4.

persona mayor de edad y plenamente capaz podra fecharlo y firmarlo siempre en su presencia.
En este caso, dicha persona ha de mencionar que quien solicita la prestacién de ayuda para
morir no se halla en condiciones de firmar el documento e indicar las razones.

c) Las solicitudes han de ofrecer la opcién de que el/la paciente solicitante pueda revocarlas o bien
solicitar el aplazamiento de la administracion de la ayuda para morir.

Puede denegarse la prestacién de ayuda para morir? (d ién previ

Si, el/la médico/a responsable puede denegar la prestacion de ayuda para morir en el plazo maximo
de diez dias naturales desde la primera solicitud, siempre por escrito y de forma motivada. Asimismo,
el/la médico/a responsable informara al paciente solicitante de la posibilidad de presentar una
reclamacion en el plazo maximo de quince dias naturales ante la Comisién de Garantia y Evaluacién.

;Qué es la Comisién de Garantia y Evaluacién y cuél es el papel que desempeiia en el
rocedimient la realizacién de la prestacion de ayuda para morir?

La Comisién de Garantia y Evaluacién es un érgano colegiado regido ademas de por su propio
reglamento interno por lo previsto para tales érganos en la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de
Régimen Juridico del Sector Publico. Las funciones de esta comisién van de la resolucién de las
reclamaciones del/la paciente solicitante hasta la verificacién de que el procedimiento para la
prestacion de ayuda para morir se haya realizado conforme a la ley, pasando por la averiguacién de
problemas en el cumplimiento de las obligaciones, el estudio de mejoras, la solucién de dudas y la
elaboracién de informes evaluativos anuales acerca de la aplicacion de la ley en el ambito territorial
del Principado de Asturias.

2Qué procedimiento ha de sequir el/la médico responsable una vez gue recibe las solicitudes de

re ion de a ra_ morir v verifica el cumplimiento de los requisitos exigidos?

Apertura del proceso deliberativo.

Recibida la primera solicitud de prestaciéon de ayuda para morir, el/la médico/a responsable, en el
plazo maximo de dos dias naturales, y tras verificar que se cumplen los requisitos - nacionalidad o
residencia, formulacién de solicitud y certificado médico acreditativo de la enfermedad - realizara con
el/la paciente un proceso deliberativo sobre su diagnéstico, posibilidades terapéuticas y resultados
esperables, asi como sobre posibles cuidados paliativos, asegurandose de que comprende la
informacién que se le facilita. Dicha informacién debera facilitarse por escrito.

Reanudacién del proceso deliberativo.

Tras recibir la segunda solicitud el/la médico/a responsable, en el plazo de dos dias naturales,
retomara con ellla paciente solicitante el proceso deliberativo al objeto de atender cualquier duda o
necesidad de ampliacién de informacion que se le haya planteado al/la paciente tras la presentacion
de la primera solicitud.

Transcurridas veinticuatro horas tras la finalizacion del proceso deliberativo, ellla meédico/a
responsable recabara del/la paciente su decisién de continuar o desistir de la solicitud. Sea cual fuere
su decision, ellla médico/a responsable debera comunicar esta circunstancia al equipo asistencial,
especialmente a los/las profesionales de enfermeria, asi como, si el/la paciente lo indicase, a los/las
familiares o allegados/as que senale.

Intervencién de médico/a consultor/a.

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
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Ella médicoda responsable deberd consultar & unfuna medico/a consultora, quien, tras estudiar |3
historia clinica v examinar alla paciente, deberd comoborar el cumplimianto de las condiciones
establecidas {art. 5.1 0, en su caso, art. 5.2) 8 cuyo efecto redactard un informe cuyas conclusiones
deberan ser comunicadas alla paciente en el plazo maxime de veinticuatre horas. En case de
informe desfavorable della médicoda consultora alfla pacients podra presentar una reclamacion ante
la Comisin de Garantia y Evaluaciin en el plazo maxime de quinca dias nalurales,

Puesta en conocimiento por parte del médico responsable alila Presidente’s de la Comisidn de
Garantia y Evalyacion,

Una vez cumplido lo previsto an los apartados antenoras, elila meédico/a responsable, antes da la
realizacion de la prestacion de ayuda para morir, en el plazo maximo de tres dias habiles lo pondra
an conocimiento delfa presidente’a de la Comisidn de Gaerantia y Evaluacidn, al efecio de que s
afectis el control previo por parte de dicha comisian,

Varificacion por parte de la Comision de Garantia v Evaluacian.

Recibida la comunicacion médica anterormenta indicada elfla Presidentela de la comision designara,
an el plazo maximo de dos dias, a dos miembros = unfa profesional médicoa v unfa jurlsta - para gue
wverifiquen si, 8 U juicio, concurren los requisitos v condiciones esiablecidos para el correcto ejercicio
del derecho a solicitar y recibir la prestacion de ayuda para morir,

El equipo formado por los dos miembros designados eamitird un informe que:

1. 5 es favorable servird de resclucion a los efecios de la realizacion de la prastacion.

2. 5i es desfavorable a la solicitud ellla pacienie podra presentar reclamacion ante la Comision
de Garantia y Evaluacion. A los efectos de proporcionar allla paciente las garantlas
apartunas no podran parlicipar an la resolucion los dos mismbros designados inicialmants
para varficar al cumplimiento de los requisitos de la solicitud

3. Y, si mo hay acusrdo entre el equipo formada por los dos miembros designados s2 elevari la
verificacion al Pleno de la Comisidn de Garantia y Evaluacidn gua resolverd definiivamenta.

4. En todo casao, las resoluciones de la comisidn que informean desfavorablemente 2 solicitud de
prastacion de avuda para monr son susceplibles de recurso ante la jurisdiccion contencioso
administrativa en cuyo sena se tramitaran por el procaedimiento previsto para la proteccian de
los derachos fundameantales de la persona.

Puesta en conocimbents de la resolucidn definitiva al'la médicoda responsable.

La resolucién definitiva debe ponerse en conccimiento dellla Presidentela de la Comisidn para gue
astefa a su var la trazlade alla méadicoda responsable qua realizd |a comunicacidn para procadar, en
&0 caso, a reallzar la prestacidn de ayuda para mosr, odo ello en el plazo maximo de dos dias
naturales,

unicacion por parte dellla médicola responsable a la Comisidn de Garantla v Evaluacian tras la
realizacidn de la prestacian de ayuda para morir.

Una vez realizada la prestacion de ayuda para mornr ¥ en plazo mazimo de cinco dias habiles
despuds de la misma, ella meédicola responsable deberd remilir a la comisidn uma serie de
documentos, dos, con el contenido legalmente previsto (art. 12).

ADdnde se realizard la prestacion de avwda para morir?

La prestacidn de ayuda para morr se realizard en centros sanitarios, poblicos, privados o
concertados, v en el domiclio, sin gue e acceso v la calldad asistenclal de la prestacikdn puedan
resultar menoscabados por &l lugar donde se realiza o por el ejercicio de la ohjecidn sanitana, sin que
puedan inlervenir an ninguno da los equipos profesionalas guienas incurran en confliclo da intereses
ni quienies resulten bensficiados de la practica de la eutanasia.
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E. AXTI BB

La prestacion de ayuda para morr debera realizarse con el masimo cuidado vy profesionalidad por
parte de losdas profesionales sanitaros’as, con aplicacidn da los profocolos cormspondientes; ¥, se
efectuard en los siguientas barminos:

1. 5Sila modalidad da prestacion elegida por elfla paciente solicitanta es la que consiste an quea
e zoa administrada directamenta una suslancia por pare dellla profesional sanitarioia
competants, ella madicoda responsable asl coma el resio de pofesionales sanifaros le
aslsliran hasta al momento de su muerta,

2. 5l la modalidad de preslacidn elagida por ella pacienle soliclantes es la que consisla an
prascrpoidn o suministro por pana dalfla profesional sanitano/a de una suslancia de manara
que asiefa se |la puada autoadminisirar el pacienta para causar su propia muere, alfla
miadico/a responsable, asi como ol reslo de profesionales sanitaros, tras preascriblc |a
sustancia que ellla propio'a paciente se auto-suminisirard, mantendra la debida tarea de
absarvacion y apoyo a dstofa hasta ol momaento de su fallecimisnto,

20,

Existan tales garaniias cuyo cumplimiento es aexigible tanto a los miembros de la Comision de
Garantla y Evaluacion como & los/las profesionales de los centros sanitarios,

Los miambros de la Comisidn de Garantlia v Evaluacion eslaran obligados a guardar secrato sobra el
contenido de sus deliberacionas v A profeger la confidencialidad da los dalos parsonales que, sobre
profesionales sanianos, pacientes, famillares y personas allegadas, havan podido conocer an su
condicion de mieambros de la comisian,

Azimiamo, los centros sanitarios que realicen la presiacion de ayuda para mornr adopltaran las

medidas necasarias para asegurar la inimidad de |losflas pacienies solicilanies de la presiacién v la
confidencialidad en al tratamiaento de sus datos de caracter parsanal,

P i I8 m decigitn?

Por supuasto, usted puede revocar su solicitud en cualquier momento. Asimisma, podra padir el
aplazamianto de la administracidn de la ayuda para morir,
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PREVIO PARA RECIBIR
LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR

1. DATOS DEL PACIENTE SOLICITANTE:

D. /Dia.

DNI:

Fecha de nacimiento:

Nacionalidad / residencia legal / certificado de empadronamiento acreditativo de permanencia en territorio
espanol superior a doce meses:

Sexo:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:
Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del anterior):

Teléfono: Correo electrénico:

2. MANIFESTACIONES DEL CONSENTIMIENTO

He sido informado/a adecuadamente, de forma verbal y por escrito, por el equipo sanitario responsable al
objeto de tomar la decisién auténoma de solicitar la prestacién de ayuda para morir.

He entendido la informacién proporcionada y consiento, de forma consciente, libre y voluntaria, en recibir la
prestacién de ayuda para morir en los términos y condiciones indicados en la solicitud de prestacion de
ayuda para morir”.

Soy consciente de las obligaciones que me incumben y las garantias que me asisten a cuyo efecto,
asimismo, me reservo el derecho a modificar la voluntad manifestada, ya sea mediante la revocacién de la
solicitud de prestacién de ayuda a morir, ya sea a través de la posibilidad de instar el aplazamiento de la
ayuda para morir.

He recibido una copia de esta informacién para el/la paciente y del formulario de consentimiento informado
previo para la realizacién de la prestacién de ayuda para morir.

3. LUGAR, FECHA Y FIRMA:

En .a de de20__

Fdo: el/la paciente solicitante Fdo: Médico/a responsable
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N° Hisloria Clinica <§Paciente.numHistoria$>

Hospital del Oriente de Asturias = <SPaclente nombres>
Tipo de documentoCertificacion de| Incapacidad | [ Primer Apellido <8Paciente.apellido1$>
Semicia ‘ : 7
<sActoClinico servicios> l Urid Segundo Apellido <$8Paciente.apellido2$>
Pa fec | Saxo
Fecha de Consulta: <$Autor informe fechaHoy$> Fecha de nacimiento| haNa to $I
> >

OTROS DATOS DEL PACIENTE
DNI/T.Residente/Pasaporte CIP CA ASTU000151417324
NASS 33/0000000083 Cod. SNS
CIP Europeo
Telefono 985264587 Teléfono movil
DOMICILIO
Tipo de via Nombre de la via ATAJO CORTO,1C
N° de la via Poblacion VEGA - LECES (RIBADESELLA)
Piso Municipio Ribadesella
Letra Provincia Asturias
Codigo Postal Pais ESPANA

CERTIFICACION POR EL/LA MEDICO/A RESPONSABLE DE LA SITUACION INCAPACIDAD DE
HECHO DEL/LA PACIENTE SOLICITANTE A LOS EFECTOS DE LA PRESTACION DE AYUDA
PARA MORIR (arts. 5.2, 6.4 y 9 L.O. 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia)

1. VALORACION POR EL/LA MEDICO/A RESPONSABLE DE LA SITUACION DE INCAPACIDAD DE HECHO:

O La valoracion de la situacién de incapacidad de hecho por el/la médico/a responsable se ha efectuado conforme a los
protocolos de actuacién determinados por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS).
O Se ha solicitado interconsulta para la valoracion de la capacidad:

O Sl (en cuyo caso se anexa documentacién)
Q NO

2. EL/ILA MEDICO/A RESPONSABLE CERTIFICA QUE:

- Ellla paciente no se encuentra en el pleno uso de sus facultades, ni puede prestar su conformidad libre, voluntaria
y consciente para realizar las solicitudes.

- Ellla paciente sufre una enfermedad grave e incurable o padecimiento grave, crénico e imposibilitante en los
términos legalmente previstos.

- Hasuscrito documento de instrucciones previas, testamento vital, voluntades anticipadas o documento equivalente
conforme al cual se podra facilitar la prestacion de ayuda para morir.

- En dicho documento ha nombrado representante @ D/DRa..........c..ooeuriiiiiiiiieinammieiieiieiieiieiinaaaeanan , con
DINE: oo wanison maamsussusmssngd qué sera interlocutor/a valido/a.

Nombre Responsable 1 <$Responsable informe.apellidol$>
<$§Responsable informe.apellido2$>
N° COLEGIADO <$Responsable informe.cateqgoria$

Fecha de firma

INSTITUCION EMISORA
Denominacién del Servicio de Salud: SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias
Denominacién del provisor de servicios:

Denominacién del centro: Hospital del Oriente de Asturias

Tipo de via Urbanizacion Municipio Parres
Nombre de |a via Castanera Provincia Asturias

N° de la via sn Pais Espafia
Codigo Postal 33540 Teléfono 985 94 98 00

CERTIFICADO DE LA SITUACION DE INCAPACIDAD

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
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MODELO 4
N¢ Historia Clinica <§Paciente.numHistoria$>
Hospital del Oriente de Asturias o= <SPaglentenombres>
Tipo de documentoCertificacion de la condicion para eut. Primer Apellido <$Paciente.apellidol$>
3envicia; . ’ .
23[\: Clinico.servicios> | Unidad Segundo Apellido <$Paciente.apellido2$>
Pa ec | Saxn
SR Fecha de Consulla. <$Autor informe fechaHoy$> Fecha de nacimiento| haNs 1
= > >
OTROS DATOS DEL PACIENTE
DNI/T_Residente/Pasaporie CIP CA ASTU000151417324
NASS 33/0000000083 Cod. SNS
CIP Europeo
Telsfono 985264587 Teléfono movil
DOMICILIO
Tipo de via Nombre de lavia ATAJO CORTO,1C
N° de la via Poblacion VEGA - LECES (RIBADESELLA)
Piso Municipio Ribadesella
Letra Provincia Asturias
Cadigo Poslal Pais ESPANA

VERIFICACION DE LA PRIMERA SOLICITUD DE PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR POR
EL/LA MEDICO/A RESPONSABLE E INFORME AL/LA PACIENTE RELATIVO A SU
DlAGNOSTICO, POSIBILIDADES TERAPEUTICAS, RESULTADOS ESPERABLES, Y POSIBLES
CUIDADOS PALIATIVOS
(art. 8.1. parrafo primero L.O. 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia)

1. VERIFICACION DE LOS REQUISITOS DE LA SOLICITUD (art. 5.1. a), c) y d) L.O. 3/2021, de 24 de marzo, de
regulacion de la eutanasia):

O Ella solicitante tiene nacionalidad espaiiola o residencia legal en Espaia o certificado de empadronamiento que
acredite un tiempo de permanencia en territorio espanol superior a doce meses, es mayor de edad y capaz y
consciente en el momento de la solicitud.

O El/la solicitante ha formulado la primera solicitud de prestacion de ayuda a morir de manera voluntaria y por escrito
o por otro medio que permita tener constancia y sin que sea el resultado de ninguna presién externa

O Enfermedad que por su naturaleza origina sufrimientos fisicos o psiquicos constantes e insoportables sin
posibilidad de alivio que la persona considere tolerable, con un pronéstico de vida limitado, en un contexto de
fragilidad progresiva o padecimiento que incide directamente sobre la autonomia fisica y actividades de la vida
diaria, de manera que no puede valerse por si mismo/a, asi como la capacidad de expresion y relacion, y lleva
asociado un sufrimiento fisico o psiquico constante e intolerable, existiendo gran probabilidad de que tales
limitaciones vayan a persistir en el tiempo sin posibilidad de curacién o mejoria apreciable.

2. EL/LA MEDICO/A RESPONSABLE;:
O Ha verificado el cumplimiento de los anteriores requisitos y realizado con el/la paciente solicitante un proceso
deliberativo sobre su diagnéstico, posibilidades terapéuticas y resultados esperables, asi como sobre posibles

cuidados paliativos y sobre las prestaciones a que tuviera derecho de conformidad a la normativa de atencién a la
dependencia, asegurandose de que comprende la informacién que le facilita.

(Cualquier incumplimiento de los requisitos implica la detencién del procedimiento hasta que se pueda verificar)

1 Facultativo/a que tiene a su cargo coordinar toda la informacion y la asistencia sanitaria del/la paciente, con el cardcter de interlocutor/a principal
del mismo en todo lo referente a su atencion e informacion durante el proceso asistencial, y sin perjuicio de las obligaciones de otros profesionales
que participan en las actuaciones asistenciales.

VERIFICACION DE LA PRIMERA SOLICITUD E INFORME AL PACIENTE
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Hospital del Oriente de Asturias

NC Historia Clinica

<$Paciente.numHistoria$>

Nombre:

<$Paciente.nombre$>

Tipa de documentoCertificacion de la condicion para eut,

Primer Apellido

<$Paciente.apellido1$>

Servicio
<$ActoClinico.servicio$>

| Unidad:

Segundo Apellido

<$Paciente.apellido2$>

SEVICIO OF SALLT

Fecha de nacimiento| haN

Sexo

> >

]

3. PROCESO DELIBERATIVO CON EL/LA MEDICO/A RESPONSABLE:

La presente informacién se enmarca en el proceso deliberativo enfre el/la paciente, en pleno uso de sus facultades, y el médico/a responsable.

Informacién relativa al diagnéstico':

Posibilidades terapéuticas, resultados esperables y pronéstico:

Posibles cuidados paliativos y recursos sociosanitarios:
Se garantizara en todo momento una atencidn paliativa integral adaptada a la situacidn individual y familiar, en
cualquier nivel asistencial y/o domicilio, durante todo el proceso. Se ha informado de los recursos de cuidados paliativos
en el Area Sanitaria, asi como de los recursos sociosanitarios y de las prestaciones a las que tuviera derecho de
conformidad con la normativa de atencidn a la dependencia. Podra consultar dichas prestaciones en la pagina web de
ASTURSALUD (Ciudadania/Tramites y Prestaciones sanitarias/Proceso al final de la vida) o pidiendo cita con su

Trabajador/a Social.

Lo que certifico como médico/a responsable:

Nombre Responsable 1

N° COLEGIADO

<§Responsable informe.apellido2$>
<SResponsable informe categoria$

Fecha de firma

<$Autor informe.fechaHoy$>

INSTITUCION EMISORA

Denominacién del Servicio de Salud:

SESPA. Servicio de Salud del Principado de A

Denominacién del provisor de servicios:

Denominacion del centro:

Hospital del Oriente de Asturias

Tipo de via Urbanizacién Municipio Parres
Nombre de la via Castaiiera Provincia Asturias

N¢ de la via n Pais Espafia
Cédigo Postal 33540 Teléfono 985 94 98 00

* Diagnéstico principal, y comorbilidades si tienen implicaciones importantes en el pronéstico, tratamientos y posibles cuidados

paliativos.

VERIFICACION DE LA PRIMERA SOLICITUD E INFORME AL PACIENTE
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MODELO 5

- . . cli .s.! !!!,. 4l ‘4 j
Hospital del Oriente de Asturias m::’s::ﬂacunlca <$Paglente nLimHistorjas>

Tipo de documento. - Inf. de denegacién “de la prestacion Primer Apellido

Servicia
<$ActoClinico.seryicios> I Unidad Segundo Apellido <$Paciente.apellido2$>
<$Paciente.fec | Sexo:

e Fecha de Consulta: <$Autor informe fechaHoyS> Fecha de nacimiento| haN to$ <$E’_,a,c!gn§g,§);g95|

>

OTROS DATOS DEL PACIENTE
DNI/T Residente/Pasaporte CIP CA ASTU000151417324
NASS 33/0000000083 Cod. SNS
CIP Europec
Teléfono 985264587 Teléfono mowvil
DOMICILIO
Tipo de via Nombre de la via ATAJO CORTO,1C
N° de la via Poblacion VEGA - LECES (RIBADESELLA)
Piso Municipio Ribadesella
Letra Provincia Asturias
Cédigo Postal Pais ESPANA

DENEGACION DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
(art.7 L.O. 3/2021, de 24 de marzo. de regulacién de la eutanasia)

1. MOTIVACION DE LA DENEGACION DE LA SOLICITUD DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR:

2. OBLIGACIONES DEL/LA MEDICO/A RESPONSABLE:

- El/la médico/a responsable informa a la persona solicitante de la posibilidad de presentar, en el plazo
maximo de quince dias naturales contados a partir de la notificacién de la denegacién, una reclamacién ante
la Comision de Garantia y Evaluaciéon competente.

- Ellla médico/a responsable debera cumplir con la obligacion de remitir a la Comisién de Garantia y
Evaluacién competente, en el plazo de cinco dias contados a partir de la notificacion de la denegacién al/la
paciente/solicitante y con independencia de que se haya formulado reclamacion ante ella por ella
paciente/solicitante, los dos documentos especificados en el articulo 12 de L.O. 3/2021, de 24 de marzo, de
regulacion de la eutanasia (Anexo “Documento primero” y Anexo “Documento segundo”).

<$Responsable informe.nombre$>
Nombre Responsable 1 <$Responsable informe.apellido1$>

<$Responsable informe.apellido2$>
N°® COLEGIADO <$Responsable informe.categorias

Fecha de firma <$Autor informe.fechaHoy$>

INSTITUCION EMISORA
Denominacién del Servicio de Salud: SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias
Denominacion del provisor de servicios:

Denominacion del centro: Hospital del Oriente de Asturias

Tipo de via Urbanizacion Municipio Parres
Nombre de la via Castariera Provincia Asturias

N¢ de lavia sin Pais Espaia
Cédigo Postal 33540 Teléfono 985 94 98 00

NOTIFICACION DE LA DENEGACION DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR

29



a

GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS -'.
CONSEJERIA DE SALUD CERVICHS DESALU
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
MODELO 6
= . . Ne Historia Clinica__ | <$Paciente.numHistoria$>
Hospital del Oriente de Asturias o o <$Paciente.nombres>
Tipo de documento. - Inf, de denegacion ‘de la prestacién Primer Apellido <$Paciente.apellido1$>
Samicia
<$ActoClinico.servicios> | Unidad Segundo Apellido <$Paciente.apellido2$>
<$Pacientefec | Sexo:
Fecha ge Consulta: <$Autor informe.fechaHoyS> Fecha de nacimiento| haNacimiento$ <$Eaclgng_q,_sg;gg1
an > >

OTROS DATOS DEL PACIENTE

DNI/T Residente/Pasaporte CIP CA ASTU000151417324
NASS 33/0000000083 Cod. SNS
CIP Europeo

Telefono 985264587 Teléfono mowvil

DOMICILIO
Tipo de via Nombre de la via ATAJO CORTO,1C
Ne de la via Poblacian VEGA - LECES (RIBADESELLA)
Piso Municipio Ribadesella
Letra Provincia Asturias
Cédigo Postal Pais ESPANA

Numero de registro:

DOCUMENTO PRIMERO

Médico/a responsable
Nombre y apellidos: (TAG)
N° colegiado/a: (TAG)
Direccién: (TAG del centro)
Médico/a consultor
Nombre y apellidos: (TAG)
N° colegiado/a: (TAG)
Direccién: (TAG del centro)

Representante designado/a en Documento de Instrucciones Previas (si lo hubiere). En caso contrario, nombre y
apellidos de la persona que presenté la solicitud en nombre del/la paciente en situacion de incapacidad de hecho.

Nombre y apellidos:

DNI/NIE:

<$Responsable informe.nombres$>
MNombre Responsable 1 <$Responsable informe.apellido1$>

<$Responsable informe.apellido2$>
N° COLEGIADO <$Responsable informe.categoria$

Fecha de firma <$Autor informe.fechaHoy$>

INSTITUCION EMISORA
Denominacion del Servicio de Salud: SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias
Denominacién del provisor de servicios:

Denominacién del centro: Hospital del Oriente de Asturias

Tipo de via Urbanizacion Municipio Parres
Nombre de la via Castanera Provincia Asturias

Ne de lavia s Pais Espafia
Cadigo Postal 33540 Teléfono 985 94 98 00

INFORME DE DENEGACION DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
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Numero de registro:

A remitir a la Comisién de Garantia y Evaluaciéon competente, en el plazo de cinco dias contados a partir de la
notificacién de la denegacion al paciente/solicitante y con independencia de que se haya formulado reclamacién ante ella
por el paciente/solicitante, los dos documentos especificados en el articulo 12 de L.O. 3/2021, de 24 de marzo, de
regulacién de la eutanasia (Anexo “Documento primero” y Anexo “Documento segundo”).

DOCUMENTO SEGUNDO

1. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE:

Sexo:
Edad:

2. DATOS ACERCA DE LOS REQUISITOS Y DE LOS DATOS CLINICOS RELEVANTES DE LA PRESTACION DE
AYUDA PARA MORIR:

Informacién sobre la voluntariedad, reflexion y reiteracion de la solicitud:

Informacién sobre la ausencia de presién externa:

Descripcion de la patologia padecida por la persona solicitante (enfermedad grave e incurable o padecimiento grave,
crénico e imposibilitante):

Naturaleza del sufrimiento continuo e insoportable padecido:

Razones por las que se considera que tiene o no tiene, total o parcialmente perspectivas de mejoria:

Cualesquiera datos clinicos relevantes para la evaluacién del caso:

Motivo de la denegacién:

3. DOCUMENTACION ADJUNTA:

Existencia de documento instrucciones previas o documento equivalente:

a Si
a No

INFORME DE DENEGACION DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
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CONSEERIA DE SALUO

SEGUNDA SOLICITUD DE PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
(arts. 3.g), 5.1.c) y 6 L.O. 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia)

1. DATOS DEL/LA PACIENTE SOLICITANTE:

Apellidos y nombre:

DNI:

Fecha de nacimiento:

Nacionalidad/residencia legal/certificado de empadronamiento acreditativo de permanencia en territorio
espanol superior a doce meses:

Sexo:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:
Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del anterior):

Teléfono: Correo electrénico:

2. DATOS DE LA PERSONA QUE ACTUA COMO REPRESENTANTE INTERLOCUTOR/A:

Apellidos y nombre:

DNI:

Fecha de nacimiento:

Nacionalidad/residencia legal/certificado de empadronamiento acreditativo de permanencia en territorio
espanol superior a doce meses:

Sexo:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:
Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del anterior):

Teléfono: Correo electrénico:

3. TIPO DE SOLICITUD: SEGUNDA solicitud de prestaciéon de ayuda para morir.

4. DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA:
O Fotocopia del DNI del/la solicitante y de la persona que actia como representante interlocutor/a.
5. LUGAR, FECHA Y FIRMA:

Esta solicitud se suscribe en presencia del/la Médico/a Responsable que firma al pie.

En ,a___de de20_
Fdo: Paciente solicitante Fdo: Médico/a Responsable
o Representante interlocutor/a Nombre y Apellidos:

Numero de Colegiado/a:

Dirigido a la Direccién General de Cuidados, Humanizacién y Atencién Sociosanitaria

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
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MODELO 8

SEAY IO DE SALUD

: : " NC Historia Clinica | <SPaclente numHistorias>
Hospital del Oriente de Asturias Nombre: Z$Paclente nombrets

Tipo de documento: Informe de conclusiones

Primer Apellido

<$Paciente.apellido1$>

Sercio. T
<$ActoClinico servicios> g

Segundo Apellido

<$Paciente.apellido2$>

Fecha de Consulta <$Autor informe.fechaHoy$>

Fecha de nacimiento| haNacin

2c | Sexo.

<$£§91emaae,&91
>

OTROS DATOS DEL PACIENTE
DNI/T Residente/Pasaporte CIP CA ASTUO000151417324
NASS 33/0000000083 Cod. SNS
CIP Europeo
Telefono 985264587 Teléfono movil
DOMICILIO
Tipo de via Nombre de la via ATAJO CORTO,1C
N° de la via Poblacion VEGA - LECES (RIBADESELLA)
Piso Municipio Ribadesella
Letra Provincia Asturias
Cédigo Postal Pais ESPANA

VERIFICACION DE LA SEGUNDA SOLICITUD DE PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
POR EL/LA MEDICO/A RESPONSABLE Y REANUDACION PROCESO DELIBERATIVO

(art. 8.1. parrafo segundo L.O. 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia)
1. VERIFICACION:

Ha mediado el plazo de separacién de quince dias entre la primera y segunda solicitud de prestacién de ayuda para
morir; 0, en su caso, el plazo procedente, a juicio del/la médico/a responsable, de dias, conforme al art. 5.1.c,

2% parrafo.
2. EL/LA MEDICO/A RESPONSABLE:

Retoma con el/la paciente solicitante el proceso deliberativo preguntandole si tiene alguna duda o necesita
ampliacion de la informacién ya proporcionada con la primera solicitud, manifestando este:

O Que no tiene dudas y no necesita ampliacién de la informacién.
O Que plantea las siguientes dudas a las que se da contestacion:

P 1 <SR informe apelido1$>
SR informe
N° COLEGIADO SR nforme s
Fecha de lrma <$Autor Informe fechatioy$>
INSTITUCION EMISORA
D acien del Servicio de Salud SESPA. Serviclo de Salud del Principado de Asturias
inacion del p de servicies

del centro; Hospital del Orlente de Asturias
Tipo de via Urbanizacion Municipio Parres
Nombre de la via Castanera Provincia Asturias
N° de la via *n Pais Espana
Codigo Postal 33540 Telefono 985 84 98 00

VERIFICACION DE LA SEGUNDA SOLICITUD DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA
MORIR Y REANUDACION DEL PROCESO DELIBERATIVO
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Hospital del Oriente de Asturias

N° Historia Clinica

Nombre:

<$Paciente. numHistoria$>
<$Paciente nombre$>

Tipo de documenta: Informe de conclusicnes

Primer Apellido

<$Paciente.apellido1$>

Servicio: .
<$ActoClinico.servicio$> I Hdeg

Segundo Apellido

<$Paciente.apellido2$>

Fecha de Consulta <$Autor informe.fechaHoy$>

Fecha de nacimiento

<$Paci
haNaci
>

fec | Sexo
<$£§9i§,mt§,_§:e_.’se1
>

= = _OTROS DATOS DEL PACIENTE
DNI/T_Residente/Pasaporte CIP CA ASTUO000151417324
NASS 33/0000000083 Cod. SNS
CIP Europeo

Teléfono 985264587 Teléfono mévil

DOMmICILIO
Tipo de via [ Nombre de la via ATAJO CORTO.1C
N° de la via Poblacion VEGA - LECES (RIBADESELLA)
Piso Municipio Ribadesella
Letra Provincia Asturias
Codigo Postal Pais ESPANA

1. MANIFESTACION INEQUIVOCA DE LA VOLUNTAD DEL/LA PACIENTE SOLICITANTE:

a
solicitud de prestacién de ayuda para morir mediante:

El/la paciente solicitante manifiesta su deseo de CONTINUAR con el procedimiento inherente a la

O Administracién directa allla paciente de una sustancia por parte de profesional sanitario/a

competente.

O Prescripcién o suministro por parte de profesional sanitario/a de una sustancia de manera que

este se la pueda autoadministrar para causar su propia muerte.

Solicita, asi mismo, que se comunique esta circunstancia a los familiares o allegados/as que se

senalan a continuacién:

O El/la paciente solicitante manifiesta su deseo de DESISTIR de la solicitud de prestacién de ayuda

para morir.

2. EL/LA MEDICO/A RESPONSABLE SE OBLIGA A:

— A solicitud del paciente, a los familiares o allegados/as siguientes:

Comunicar este anexo al equipo asistencial, especialmente a los/las profesionales de enfermeria.

Nombre Resp 1 nforme. >

~s hbe Paciente Solicitatante
N° COLEGIADO nforme.
Fecha de lrma <SAutor informe fechatHoy$>

acion del provisor de servicies

INSTITUCION EMISORA
acien del Servicio de Salud ___ SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias

acion del centro
Tipo de via Urbanizacion Parres
Nombre de a via Castanera Asturias
N° do 1a via n Espana
Codigo Postal 33540 985 04 98 00

MANIFESTACION DEL PACIENTE SOLICITANTE DE SU DESEO DE CONTINUAR O
DESISTIR DE LA SOLICITUD DE PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR Y

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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MODELO 10

o

— SERVICIO DE SALUD
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CONSERRIA DE SALLO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR
LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR

1. DATOS DEL PACIENTE SOLICITANTE:

D. /Dia.

DNI:

Fecha de nacimiento:

Nacionalidad / residencia legal / certificado de empadronamiento acreditativo de permanencia en territorio
espanol superior a doce meses:

Sexo:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:
Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del anterior):

Teléfono: Correo electrénico:

Documento pendiente de editar contenido.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR LA PRESTACION DE
AYUDA PARA MORIR
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MODELO 11
N° Historia Clinica ] <SPaci HiStoriads
’ . . Paciente.numHistoria
Hospital del Oriente de Asturias oGS <SPagiente.nombres>
Tipo de documento © Informe del meédico consultor Primer Apellido <$Paciente.apellidol$>
Semvicio s < .
<§g(|:::)l: linlco,servicloss _] Unidad Segundo Apellido <$Paciente.apellido2$>
<$Pagiente.fec [ Soxo
Facha de Consulta: <SAutor informe.fechaHoy$> Fecha de nacimiento| haNacimiento$ <$R19i9nt9,89)&‘21
> >
OTROS DATOS DEL PACIENTE
DNI/T Residente/Pasaporte CIP CA ASTUO000151417324
NASS 33/0000000083 Cod. SNS
CIP Europeo
Teléfono 985264587 Teléiono movil
DOMICILIO
Tipo de via Nombre de la via ATAJO CORTO, 1C
N° de la via Poblacion VEGA - LECES (RIBADESELLA)
Piso Municipio Ribadesella
Letra Provincia Asturias
Codigo Postal Pais ESPANA

Requisitos de la persona solicitante para recibir la prestacién de ayuda para morir:

O 1. Nacionalidad espafola o residencia legal en Espaiia, o certificado de empadronamiento que acredita un periodo

de permanencia superior a 12 meses.

0O 2. Paciente mayor de edad, capaz y consciente en el momento de la solicitud, que presta su conformidad libre,

voluntaria y consciente.

O 3. En aquellos casos que el/la paciente no se encuentra en el pleno uso de sus facultades ni puede prestar su
conformidad libre, voluntaria y consciente, ha suscrito con anterioridad un documento de instrucciones previas,
testamento vital, voluntades anticipadas o documento equivalente legalmente reconocido con las indicaciones
suficientes para facilitar la prestacién de ayuda para morir (Ley 3/2021, articulo 5.2.).

O 4. Informado/a verbalmente y por escrito de su proceso médico, alternativas y posibilidades de actuacién, incluida la
de acceder a cuidados paliativos integrales y las prestaciones a las que tiene derecho de atencién a la dependencia.

(]

(]

5. Enfermedad grave e incurable o padecimiento grave, crénico e imposibilitante.

6. Proceso de solicitudes, informacién y deliberacién acorde a los plazos establecidos.

Requisitos de la enfermedad o padecimiento para recibir la prestaciéon de ayuda para morir:

O Enfermedad grave e incurable: la que por su naturaleza origina sufrimientos fisicos o psiquicos constantes e
insoportables sin posibilidad de alivio que la persona considere tolerable, con un pronéstico de vida limitado, en

un contexto de fragilidad progresiva.

O Padecimiento que incide directamente sobre la autonomia fisica y actividades de la vida diaria, de manera que
no puede valerse por si mismo, asi como la capacidad de expresién y relacion, y lleva asociado un sufrimiento
fisico o psiquico constante e intolerable, existiendo seguridad o gran probabilidad de que tales limitaciones vayan
a persistir en el tiempo sin posibilidad de curacién o mejoria apreciable. En ocasiones puede suponer la

dependencia absoluta de apoyo tecnoldgico.

Valoracién de requisitos para recibir la prestacion de ayuda para morir (Ley 3/2021, articulo 5.1.):

O Favorable.
O Desfavorable.
Motivo:

INFORME DEL/LA MEDICO/A CONSULTOR/A
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N° Historia Clinica | <$Paciente.numHistoria$>

Hospital del Oriente de Asturias

Nombre: <$Paciente.nombre$>
Tipo de documento: | Informe del médico consultor Primer Apellido <$Paciente.apellido1$>
Servicio: : i 5 @
<$ActoClinico.servicio$> Unidad Segundo Apellido <$Paciente.apellido2$>

<$Paciente.fec | Sexo:

Fecha de Consulta: <$Autor informe fechaHoy$> Fecha de nacimiento| haNacimiento$ <$wmg$l
> >

SERVICIO DE SALUD

Tras estudiar la historia clinica y examinar al/la paciente, y corroborando las condiciones establecidas en los
articulos 5.1. y 5.2 de la Ley 3/2021), las conclusiones de mi valoraciéon como médico/a consultor/a en el
procedimiento de solicitud de prestacion de ayuda para morir son los siguientes:

Nota: Se incluirén aspectos relacionados con el diagnéstico, situacion de incapacidad, posibilidades terapéuticas y resultados esperables, asi como de
posibles cuidados paliativos. El plazo méximo de respuesta es de 10 dias naturales desde la segunda solicitud.

Por lo que mi informe es:

O Favorable.
O Desfavorable.

Contra esta decision se podra recurrir a la Comisién de Garantia y Evaluacion en el plazo de quince dias naturales
que prevé el articulo 7.2 de la ley 3/2021 de 24 de marzo de regulacion de la eutanasia, para los casos de denegacion
de la prestacion de ayuda para morir.

<$Responsable informe.nombre$>
Nombre Responsable 1 <$Responsable informe.apellido1$>
<$Responsable informe.apellido2$>

N° COLEGJADO <$Responsable informe.categoria$
Fecha de firma <$Autor informe.fechaHoy$>

INSTITUCION EMISORA

Denominacion del Servicio de Salud: SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias
Denominacion del provisor de servicios:

Denominacién del centro: Hospital del Oriente de Asturias

Tipo de via Urbanizacion Municipio Parres
Nombre de la via Castariera Provincia Asturias

N° de la via sin Pais Espana
Cddigo Postal 33540 Teléfono 985 94 98 00

INFORME DEL/LA MEDICO/A CONSULTOR/A
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MODELO 12
Hospital del Oriente de Asturias m:::::,ﬂa Clinica ::::i:‘:ﬁ:‘:ﬂ:fﬁ’fhs)
Tipo de dccumento Informe de conclusiones Primer Apeliido <§Paciente apellidols>
T I Unidad: Segundo Apellido | <$Paciente.apellido2s>
<$|

Fecha de Consulta <$Autor inf

Fecha de nacimiento| hal
>

OTROS DATOS DEL PACIENTE
DNI/T Residente/Pasaporte CIP CA ASTU000151417324
NASS 33/0000000083 Cad. SNS
CIP Europeo
Telefono 985264587 Teléfono mowvil
DOMICILIO
Tipo de via Nombre de la via ATAJO CORTO,1C
N° de la via Poblacion VEGA - LECES (RIBADESELLA)
Piso Municipio Ribadesella
Letra Provincia Asturias
Codigo Postal Pais ESPANA

Pongo en conocimiento de la Comisién de Garantia y Evaluacién de la prestacién de ayuda para morir, que:

O La solicitud del/la paciente, cuyos datos se adjuntan, cumple los requisitos establecidos para su realizacion,
tras mi evaluacion como médico/a responsable y la del médico/a consultor/a asignado/a:

o

Nacionalidad espariola o residencia legal en Espana, o certificado de empadronamiento que acredita un
periodo de permanencia superior a 12 meses.

Paciente mayor de edad y capaz y consciente en el momento de la solicitud, que presta su conformidad
libre, voluntaria y consciente.

En aquellos casos que el/la paciente no se encuentra en el pleno uso de sus facultades ni puede prestar su
conformidad libre, voluntaria y consciente, ha suscrito con anterioridad un documento de instrucciones
previas, testamento vital, voluntades anticipadas o documento equivalente legalmente reconocido con las
indicaciones suficientes para facilitar la prestacién de ayuda para morir (Ley 3/2021, articulo 5.2.).
Informado/a verbalmente y por escrito de su proceso médico, altemativas y posibilidades de actuacion,
incluida la de acceder a cuidados paliativos integrales y las prestaciones a las que tiene derecho de atencién
a la dependencia.

Enfermedad grave e incurable o padecimiento grave, crénico e imposibilitante.

Informe favorable del médico/a consultor/a.

Proceso de solicitudes, informacién y deliberacién acorde a los plazos establecidos.

Como médico/a responsable, solicito a la Comisién de Garantia y Evaluacién que designe, en el plazo méaximo de dos
dias, a dos miembros de la misma, un/a profesional médico/a y un/a jurista, para que verifique si, a su juicio, concurren los
requisitos y condiciones establecidos para el correcto ejercicio del derecho a solicitar y recibir la prestacién de ayuda para

morir.

Nombre Responsable 1 <$Responsable informe.apellido1$>

N° COLEGIADO <$§Responsable informe.categorias s _
Fecha de firma <$Autor informe.

<$Responsable informe.nombres>

<$Responsable informe.apellid 02$>

aHoy$>

INSTITUCION EMISORA

Denominacion del Servicio de Salud: SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias
Denominacién del provisor de servicios:

Denominacion del centro: Hospital del Oriente de

Tipo de via Urbanizacion Municipio Parres
Nombre de la via Castaiiera Provincia Asturias

N° de la via sin Pais Espana
Cédigo Postal 33540 Teléfono 985 94 98 00

COMUNICACION DE LAS CONCLUSIONES A LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION
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INFORME DE LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION PARA LA

PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
(arts. 10, 12.b) y 18 L.O. 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia)

1. DATOS DEL/LA PACIENTE SOLICITANTE:

Apellidos y nombre:

DNI:

Fecha de nacimiento:

Nacionalidad/residencia legal/certificado de empadronamiento acreditativo de permanencia en territorin
espanol superior a doce meses:

Sexo:

Domicilio:

Lacalidad: Provincia: CP:
Domicilio a efactos de notificaciones (solo si es distinto del anterior):

Teléfonc: Correo electrénico:

2. LOS MIEMBROS DESIGNADOS POR LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION:

En el plazo maximo de siete dias naturales a contar a partir de la fecha de su designacién, emiten el
siguiente informe:

a) Sexoy edad del paciente solicitante de la ayuda para morir:
b) Fechay lugar de la muerte:
c) Tiempo transcurrido desde la primera y la dltima peticién:

d) Descripcion de la patologia padecida por el/la paciente salicitante (enfermedad grave e incurable
0 padecimiento grave, crénico e imposibilitante):

e) Naturaleza del sufrimiento continuo e insoportable padecido y razones por las cuales se
considera que no tenia perspectivas de mejoria:

f) Informacion sobre la voluntariedad, reflexion y reiteracion de la peticion, asi como sobre la
ausencia de presion externa:
g) (Existia documento de instrucciones previas o documento equivalente?:

a Si
d No

Si la respuesta es afirmaliva se adjuntara una folocopia del documento de instrucciones previas o
equivalente.

h) Capacitacion de los médicos consultores y fechas de las consultas:

O

Ly

SERVICIO DE SALUD

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
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- Sentido del informe:

ad Favorable.
O No favorable.

El presente informe se pondra en conocimiento, en todo ¢aso y en el plazo maximo de dos dias naturales, del
Presidente de la Comisién de Garantia y Evaluacion.

En el caso de no existir acuerdo entre el profesional médico y el jurista designados se elevara verificacion al
Pleno de la Comisién de Garantia y Evaluacion.

Si el informe es favorable servird de resolucién a los efectos de la realizacion de la prestacién de ayuda para
morir y €l Presidente de la Comisién de Garantia y Evaluacion, dentro del plazo maximo de dos dias, lo
trasladara al médico responsable que realizo la comunicacion para proceder a realizar |a prestacion de ayuda
para morir; y, asimismo, requerira a la direccion del centro para que en el plazo maximo de siete dias
naturales facilite la prestacién solicitada a través de otro médico o de un equipo externo de profesionales
sanitarios.

Si el informe es desfavorable puede interponer recurso ante la Jurisdiccién Contencioso-Administrativa en la
que se framitara por el procedimiento previsto para la proteccion de los derechos fundamentales de la
persona en la Ley 29/1998, de 13 de julio, reguladora de la Jurisdiccion Contencioso-Administrativa.

3. LUGAR, FECHA Y FIRMA:

En Oviedo, a de de20___

Fdo: Profesional sanitario designado Fdo: Jurista designado

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
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CONSEJERIA DE SALUD SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
MODELO 14
NC Historia Clinica <$Paciente.numHistoria$>
Hospital del Oriente de Asturias NGmBTe: BEa0lenta flombres
Tipe de documento: ¢ Inf. de realizacion de |a prestacion Primer Apellido <$Paciente.apellido?$>
Servicia: ? > .
:$ActoCIlnlco,urv|clo$> | Unidad Segundo Apellido | <$Paciente.apellido2$>
P Sexo

P Fecha de Consultz: <$Autor informe fechaHoy$> Fecha de nacimiento| haN <$B§9!,e_!_!!§,-§_§;59$l

o >

OTROS DATOS DEL PACIENTE
DNI/T Residente/Pasaporte CIP CA ASTUO000151417324
NASS 33/0000000083 Cod. SNS
CIP Europeo
Telefono 985264587 Telefono movil
DOMICILIO

Tipo de via Nombre de la via ATAJO CORTO,1C
N° cle la via Paoblacion VEGA - LECES (RIBADESELLA)
Piso Municipio Ribadesella
Letra Provincia Asturias
Codigo Postal Pais ESPANA

Numero de registro:
DOCUMENTO PRIMERO

Médico/a responsable
Nombre y apellidos: (TAG)
N° colegiado/a: (TAG)
Direccién: (TAG del centro)
Médico/a consultor
Nombre y apellidos:
N° colegiado/a:
Direccion:

Representante designado en Documento de Instrucciones Previas (si lo hubiere). En caso contrario, nombre y
apellidos de la persona que presenté la solicitud en nombre del/la paciente en situacion de incapacidad de hecho.

Nombre y apellidos:

DNI/NIE:

<$Responsable informe.nombre$>
Nombre Responsable 1  <$Responsable informe.apellido1$>

<$Responsable informe.apellido2$>
N° COLEGIADO <$Responsable inform:

Fecha de firma <$Autor informe.fechaHoy$>

INSTITUCION EMISORA
Denominacién del Servicio de Salud: SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias
Denominacién del provisor de servicios:

Denominacion del centro: Hospital del Oriente de Asturias

Tipo de via Urbanizacion Municipio Parres
Nombre de la via Provincia Asturias

N° de la via Pais Espafia
Codigo Poslal Teléfono 985 94 98 00

INFORME DE REALIZACION DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
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Numero de registro:

A remitir a la Comisioén de Garantia y Evaluacion en un plazo maximo de 5 dias habiles desde la realizacién de la
prestacién de ayuda para morir. Identificar con nimero de registro.

DOCUMENTO SEGUNDO

Persona solicitante de ayuda para morir

« Edad: (TAG)
« Sexo: (TAG)
« Enfermedad padecida (enfermedad grave e incurable o padecimiento grave, crénico e imposibilitante):

« Naturaleza del sufrimiento continuo e insoportable padecido y razones por las cuales se considera que no tenia
perspectivas de mejoria:

Fecha de la muerte:
Lugar de la muerte:

O Domicilio

O Centro hospitalario

O Centro sociosanitario
O Otros

Tiempo transcurrido desde la primera y la tltima peticion hasta la muerte de la persona:

Informacién sobre la voluntariedad, reflexién y reiteracion de la peticién, asi como sobre la ausencia de presiéon
externa:

Existencia de documento instrucciones previas o documento equivalente

a Si
O No

Procedimiento seguido por el/la médico/a responsable y el resto del equipo de profesionales sanitarios para
realizar la ayuda para morir:

Médicos/as consultores

* Capacitacién:

* Fechas de las consultas:

INFORME DE REALIZACION DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
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RECLAMACION 1

O SERVICIO DE SALUD
G DEL PRINCIADO DEASTURIAS
OBIERNO DEL
PRINCIPADO DE ASTURIAS

CONSEJERIA DE SALUD

RECLAMACION FRENTE AL INFORME DESFAVORABLE DEL/LA MEDICO/A

RESPONSABLE DE LA SOLICITUD DE PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
(art. 7.2 L.O. 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia)

A LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS.

D./Dia , mayor de edad, con DNI: y domicilio a efectos
de notificaciones en , comparezco y como mejor proceda en
derecho, DIGO:

Que el presente escrito tiene el caracter de RECLAMACION a que se refiere el art 7.2 en relacion con el
18.a), de la LO 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la Eutanasia, frente al informe desfavorable del/la
Médico/a responsable en relacién a mi solicitud de prestacion de ayuda para morir. Ello, por entenderla
contraria a mis intereses y a derecho en base a los ss:

HECHOS
Primero.- Con fecha presenté solicitud de ayuda para morir, asignandoseme como médico
responsable a D./Dfa. , con nimero de colegiacion
Segundo.- Con fecha , dicho profesional deniega mi prestacién informandome de la posibilidad de

interponer reclamacion ante la Comisién de Garantia y Evaluacién. Disconforme con dicha decisién vengo a
interponer la presente reclamacion. En base a las siguientes:

ALEGACIONES
ARGUMENTOS DE LA RECLAMACION SOBRE LAS CONDICIONES DEL ART. 5.1:

- Sobre la nacionalidad/residencia legal/certificado de empadronamiento acreditativo de permanencia
en territorio espanol superior a doce meses:

- Sobre la disposicién por escrito de la informaciéon sobre su proceso médico, las diferentes
alternativas y posibilidades de actuacion, incluida la de acceder a cuidados paliativos; y a las
prestaciones que tuviera derecho de conformidad a la normativa de atencién a la dependencia:

- Sobre la formulacién y presentacion de las dos solicitudes: por escrito, de forma voluntaria, sin
presién externa y dejando transcurrir entre la primera y segunda solicitud la separacién temporal
general de 15 dias o excepcional justificada de tiempo diferente:

- Sobre la enfermedad grave e incurable o padecimiento grave, crénico e imposibilitante, certificada
por el médico responsable:

- Sobre el consentimiento informado previo para recibir la prestacién de ayuda para morir:

Dirigido a la Comisién de Garantia y Evaluaciéon
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CONSEJERIA DE SALUD

- Otros:

En base a lo expuesto, SOLICITO, se tenga por presentado este escrito, con los documentos que, en su
caso, se acompafian y por interpuesta la reclamacién frente al informe desfavorable della médico/a
responsable, y, en base a los argumentos esgrimidos la ESTIME procediendo a requerir a la direccion del
centro para que en el plazo méximo de siete dias naturales facilite la prestacion solicitada.

En ,a de de 20___

Fdo: el/la paciente solicitante/reclamante

Dirigido a la Comisién de Garantia y Evaluacién

44



O

GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS -.-

CONSEJERIA DE SALUD SERVICIO DE SALUD

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

RECLAMACION 2

= SERVICIO DE SALUD
CORIERNG DEL
PRINCIPADO DE ASTURIAS

CONSEJERIA DESALUD

RECLAMACION FRENTE AL INFORME DESFAVORABLE DEL/LA MEDICO/A
CONSULTOR/A DE LA SOLICITUD DE PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
(art. 7.2 L.Q. 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia)

A LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS.

D./Dfa. , mayor de edad, con DNI: y domicilio a
efectos de notificaciones en , comparezco y como mejor proceda en
derecho, DIGO:

Que por el presente escrito tiene el caracter de RECLAMACION a que se refiere el art 7.2 en relacién con el
18.a), delaLO 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la Eutanasia, frente al informe desfavorable de la
Comisién de Garantia y Evaluacion en relacion mi solicitud de prestacion de ayuda para morir. Ello por
entenderla contraria a mis intereses y a derecho en base a los ss:

HECHOS
Primero.- Con fecha presenté solicitud de ayuda para morir, asignandoseme como meédico/a
responsable a D./Dia. , con numero de colegiacién
. Dicho/a facultativo/a remitié al/la médico/a consultor/a D./Diia. s
con numero de colegiacion la documentacion correspondiente para que éste/a corrobore

el cumplimiento de las condiciones establecidas en el art 5.1y 2.

Segundo.- Con fecha , dicho/a profesional, me entrega sus conclusiones e informa
desfavorablemente mi solicitud, informandome de la posibilidad de interponer reclamacién ante la Comision
de Garantia y Evaluacion. Disconforme con dicha decision vengo a interponer la presente reclamacion. En
base alas siguientes:

ALEGACIONES
ARGUMENTOS DE LA RECLAMACION SOBRE LAS CONDICIONES DEL ART. 5.1:

Sobre la nacionalidad/residencia legal/certificado de empadronamiento acreditativo de permanencia
en territorio esparial superior a doce meses:

Sobre la disposicion por escrito de la informacion sobre su proceso medico, las diferentes
alternativas y posibilidades de actuacion, incluida la de acceder a cuidados paliativos; y a las
prestaciones que tuviera derecho de conformidad a la normativa de atencion a la dependencia:

Sobre la formulacién y presentacion de las dos solicitudes por escrito, de forma voluntaria, sin
presion externa y dejando transcurrir entre la primera y segunda solicitud la separacion temporal
general de 15 dias o excepcional justificada de tiempo diferente:

Sobre la enfermedad grave e incurable o padecimiento grave, cronico e imposibilitante, certificada
por el médico responsable:

Dirigido a la Comisién de Garantia y Evaluacién
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Sobre el consentimiento informado previo para recibir la prestacion de ayuda para morir:

Otros:

En base a lo expuesto, SOLICITO se tenga por presentado este escrito, con los documentos que, en su caso,
se acompafian y por interpuesta la reclamacion frente al informe desfavorable dellla médico/a consultor/a vy,
en base a los argumentos esgrimidos la ESTIME procediendo a requerir a la direccion del centro para que en
el plazo méaximo de siete dias naturales facilite la prestacion solicitada.

En ,a de de 20___

Fdo: ellla paciente solicitante/reclamante

Dirigido a la Comisién de Garantia y Evaluacién




