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1. JUSTIFICACIÓN 
 

 
La Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia introduce, en 

nuestro ordenamiento jurídico, un nuevo derecho individual como es la eutanasia, 

definida esta como “la actuación que produce la muerte de una persona de forma 

directa e intencionada mediante una relación causa-efecto única e inmediata, a 

petición 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 prestación de ayuda para morir, las condiciones para 
su ejercicio, así como, el procedimiento que se debe seguir y las garantías que han 
de observarse en la aplicación de dicha prestación. 
 
La legalización y regulación de la eutanasia se asienta sobre la compatibilidad de 
unos principios esenciales recogidos en la Constitución Española como son, de un 
lado, los derechos fundamentales a la vida y a la integridad física y moral y de otro, 
la dignidad, la libertad o la autonomía de la voluntad. 
 
En los procedimientos regulados en esta Ley, se garantizarán los medios y recursos 
de apoyo, materiales y humanos, incluidas las medidas de accesibilidad y diseño 
universales y los ajustes razonables que resulten precisos para que las personas 
solicitantes de la prestación de ayuda para morir reciban la información, formen y 
expresen su voluntad, otorguen su consentimiento y se comuniquen e interactúen 
con el entorno, de modo libre, a fin de que su decisión sea individual, madura y 
genuina, sin intromisiones, injerencias o influencias indebidas. 
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2. FIRMA DE LA PRIMERA SOLICITUD 

 

 La tramitación de la solicitud de ayuda para morir requiere la presentación, por parte 

del/de la paciente y a través del registro, de dos solicitudes (MODELO 1 y MODELO 7) 

firmadas con una separación mínima de 15 días naturales entre ambas. 
 

 Ambos modelos de solicitud podrán ser descargados de la página de Astursalud 

(Ciudadanía → Trámites y Prestaciones Sanitarias→” PROCESO AL FINAL DE LA VIDA”) 

así como en la Sede Electrónica del Principado de Asturias (www.asturias.es). 
 

 Dichas solicitudes deberán ir firmadas, además, por un profesional sanitario (médico/a 

o enfermero/a). Esta firma sólo 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 trámites de la solicitud de la prestación de ayuda para morir. 

 Ante una situación 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 cumplimentará el MODELO 

1.1. 
 

 El MODELO 1.1 podrá ser descargado a través de la página de Astursalud 

(Profesionales → Práctica Clínica → “PROCESO AL FINAL DE LA VIDA”)  

 
(1) “

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”. 

 

 

3. TRAMITACIÓN DE LA PRIMERA SOLICITUD 

 

 Será la Comisión de Dirección del Área 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 prestación de ayuda 

para morir. 
 

 Tras recibir la comunicación de haber sido asignado como Médico/a Responsable y la 

solicitud efectuada por el/la paciente o representante interlocutor/a, éste dispondrá 

de un máximo de 2 días naturales para concertar cita con el/la paciente o representante 

interlocutor/a e iniciar así el proceso deliberativo. 
 

 En esta fase el/la Médico/a Responsable deberá: 
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 En el caso de incapacidad del/de la paciente: 
 

 Comprobar si existe documento de instrucciones previas o equivalente. La 

existencia del mismo es condición indispensable para poder continuar con el 

proceso en aquellos casos en los que dicha situación de incapacidad esté 

presente.
 

 Cumplimentar el Certificado de la situación de incapacidad (MODELO 3) en 

Historia Clínica conforme a los protocolos de actuación que determine el 

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Además, y si así lo estimase oportuno, podrá solicitar una interconsulta con 

otro/a profesional sanitario/a a fin de corroborar dicha situación de 

incapacidad. 

 

 En el caso de que el/la paciente esté capacitado/a para solicitar libre y 

voluntariamente la prestación: 
 

 Comprobar si existe documento de instrucciones previas o equivalente.

 
 Recabar la información relativa a las alternativas existentes (posibilidades 

terapéuticas, cuidados paliativos, medidas de soporte social…).

 

 Informar y entregar a el/la paciente el CONSENTIMIENTO INFORMADO PREVIO 

(MODELO 2) para su lectura y posterior firma.
 

 Entregar al/la paciente, en un plazo máximo de 5 días naturales, un informe 

donde conste por escrito toda la información trasmitida en este primer proceso 

deliberativo y la verificación del cumplimiento, por parte del mismo, de los 

requisitos necesarios para recibir la prestación de ayuda para morir. Para ello  

se cumplimentará el MODELO 4 de documentación en la Historia Clínica del/ de 

la paciente.

 
(2) 

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

con el carácter de interlocutor/a principal del mismo en todo lo referente a su atención e información 

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 Denegación de la ayuda para morir tras la recepción de la primera solicitud 

 

Si tras esta primera deliberación, el/la Médico/a Responsable considera que debe ser 

denegada la prestación de ayuda para morir: 
 

 En el plazo máximo de 10 días naturales desde la primera solicitud, se realizará un 

informe desfavorable a la prestación de ayuda para morir, cumplimentando el 

MODELO 5, que se entregará al/la paciente o representante interlocutor/a. 
 

 En este mismo acto, se le informará de la posibilidad que tiene de poder presentar, en el 

plazo de 15 días naturales, una reclamación por registro (Reclamación 1), dirigida a la 

Comisión de Garantía y Evaluación. Dicho anexo podrá ser descargado de la página de 

Astursalud (Ciudadanía→ Trámites y Prestaciones Sanitarias→” PROCESO AL FINAL DE 

LA VIDA”) así como en la Sede Electrónica del Principado de Asturias (www.asturias.es). 

 Cumplimentar el MODELO 6 en la Historia Clínica del/de la paciente, para lo que se 

dispone de un plazo máximo de 5 días contados desde la comunicación de la 

denegación a el/la paciente o representante interlocutor/a. 

 
 

4. TRAMITACIÓN DE LA SEGUNDA SOLICITUD 

(No necesario en el caso de pacientes incapacitados) 
 

1. El/la paciente cursará una SEGUNDA SOLICITUD (MODELO 7) siguiendo los mismos 

pasos requeridos para la presentación de la primera. Entre esta segunda solicitud y la 

primera deben transcurrir al menos 15 días naturales. En este caso será el/la Médico/a 

Responsable el/la encargado/a de firmar la solicitud junto con el/la paciente. 
 

 El MODELO 7 de solicitud, podrá ser descargado de la página de Astursalud 

(Ciudadanía → Trámites y Prestaciones Sanitarias →” PROCESO AL FINAL DE LA VIDA”) 

así como en la Sede Electrónica del Principado de Asturias (www.asturias.es). 
 

2. El/la Médico/a Responsable, en el plazo de 2 días naturales, retomará con el/la paciente 

el proceso deliberativo por si hubiera alguna duda o necesidad de ampliación de 

información. Será en este momento cuando el/la paciente entregue a el/la Médico/a 

Responsable el CONSENTIMITIENTO INFORMADO PREVIO (MODELO 2) firmado. 

 
3. Se dispondrá de un plazo máximo de 5 días para la resolución de dudas y/o ampliación 

de información, durante los cuales: 

 

 Se informará y entregará al/la paciente el CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 

RECIBIR LA PRESTACIÓN DE AYUDA PARA MORIR (MODELO 10) para su  lectura. 

 El/la Médico/a Responsable deberá cumplimentar el MODELO 8 en la Historia 

Clínica del/de la paciente. 
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5. CONFIRMACIÓN DE LA DECISIÓN Y FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(No necesario en el caso de pacientes incapacitados/as) 
 

Una vez transcurridas 24 horas de la finalización del paso previo, el/la Médico/a 

Responsable, citará al/la paciente para que éste confirme su decisión de continuar o 

desistir en la solicitud de la prestación de ayuda para morir. Se cumplimentará el MODELO 

9 que deberá ser firmado por el/la paciente. 

 En caso de que el/la paciente decida continuar, el/la Médico/a Responsable: 
 

 Deberá comunicar esta circunstancia al Equipo Asistencial (3) y, en el caso que el/la 

paciente lo solicite, a la familia o allegados/as que este determine. 
 

 Solicitará la firma del CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR LA 

PRESTACIÓN 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 deberá notificar esta circunstancia a su Equipo Asistencial y a 

la Dirección General de Cuidados, Humanización y Atención Sociosanitaria (DGCHAS) a 

través de correo electrónico (dgcuidados@asturias.org) y/o llamada telefónica 

(985668534.Ext 18534). 

(3) 
“Profesionales que, junto a el/la Médico/a Responsable, llevarán a cabo el proceso de la ayuda para morir 

(profesionales de enfermería, otro tipo de profesionales…)”. 

 
 

6. SOLICITUD DE MÉDICO/A CONSULTOR/A 

 

Una vez el/la paciente ha consentido continuar con la prestación y dejado constancia por 

escrito, el/la Médico/a Responsable enviará una solicitud de asignación de Médico/a 

Consultor/a (4) a la Dirección General de Cuidados, Humanización y Atención Sociosanitaria 

(DGCHAS) a través de correo electrónico (dgcuidados@asturias.org) y/o llamada telefónica 

(985668534. Ext: 18534). La DGCHAS informará a la Dirección Asistencial del Área 

correspondiente para que la Comisión de Dirección, asigne la figura de Medico/a 

Consultor/a. 

 
El/la Médico/a Responsable podrá manifestar su preferencia en cuanto a la especialidad 

médica que considere más adecuada para asumir el papel de Médico/a Consultor/a en 

cada caso. 
 

(4) 
“Facultativo/a con formación en el ámbito de las patologías 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 MÉDICO/A CONSULTOR/A 

 

La Comisión de Dirección del Área Sanitaria correspondiente asignará el/la facultativo/a que 

asumirá la función de Médico/a Consultor/a, debiendo informar a el/la mismo/a de su 

asignación a la mayor brevedad posible. 

 
El/la Médico/a Consultor/a, dispondrá de un plazo máximo de 10 días naturales desde la 

fecha de la segunda solicitud, para: 

 
 Estudiar la Historia Clínica del/de la paciente. 

 Examinar al/la paciente. 

 Corroborar que el/la paciente cumple los requisitos para recibir la prestación (Anexos 

12.2 y 12.3 de este documento). 

 Redactar un informe (MODELO 11) con sus conclusiones, que quedará registrado en la 

Historia Clínica del/de la paciente. 

 Una vez elaborado el informe, el/la Médico/a Consultor/a, informará de su existencia 

al/la Médico/a Responsable, para que sea este último quien lo ponga en conocimiento 

del/la paciente o su representante interlocutor/a en un plazo máximo de 24 horas. 

 

 
8. CONTINUACIÓN DEL PROCESO TRAS EL INFORME DEL MÉDICO/A CONSULTOR/A 

 
En caso de informe favorable del/de la Médico/a Consultor/a (MODELO 11) y ANTES de la 

realización de la prestación de ayuda para morir, el/la Médico/a Responsable dispondrá de 

un plazo máximo de tres días hábiles para cumplimentar el (MODELO 12) con el que 

solicitar la verificación de la Comisión de Garantía y Evaluación. 

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

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

 El/la paciente o su representante interlocutor/a podrá recurrir a la Comisión de Garantía 

y Evaluación, en el plazo de 15 días naturales, presentando a través del registro, el 

modelo de Reclamación 2. Este modelo, se encuentra disponible en la página web de 

Astursalud (Ciudadanía→ Trámites y Prestaciones Sanitarias→” PROCESO AL FINAL DE 

LA VIDA”) así como en la Sede Electrónica del Principado de Asturias 

(www.asturias.es). 
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 Cumplimentar el MODELO 6 en la Historia Clínica del/de la paciente, para lo que se 

dispone de un plazo máximo de 5 días contados desde la comunicación de la denegación 

a el/la paciente o representante interlocutor/a. 

 
(*) En esta circunstancia es necesario señalar que la decisión del/de la Médico/a Responsable ha sido tomada con 

anterioridad a esta fase y necesariamente en sentido favorable, ya que en caso de decisión desfavorable del/de 

la Médico/a Responsable la decisión en cuanto a la continuación del proceso de ayuda para morir recaería 

directamente sobre la Comisión de Garantía y Evaluación. 

 
 

9. VERIFICACIÓN DE LA COMISIÓN DE GARANTÍA Y EVALUACIÓN. 

 

El/la Presidente/a de la Comisión designará, en un plazo máximo de 2 días, 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 prestación de ayuda 

para morir. 
 

Estos, médico/a y jurista, emitirán un informe en el plazo máximo de 7 días: 

 

 SI EL INFORME ES FAVORABLE (MODELO 13) (ambos miembros deben estar de 

acuerdo): servirá como resolución a los efectos de realización de la prestación. Se 

pondrá en conocimiento del/de la Médico/a Responsable para que traslade al/la 

paciente o representante interlocutor/a dicho resultado y pueda iniciarse la prestación 

de ayuda para morir. 

 

 SI EL INFORME ES DESFAVORABLE (MODELO 13) (ambos miembros deben estar de 

acuerdo): se pondrá 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. 

 

 SI NO EXISTE CONSENSO ENTRE AMBOS PROFESIONALES: se elevará al Pleno de la 

Comisión para que sea éste quien realice la verificación. 

 

10. REALIZACIÓN DE LA PRESTACIÓN DE AYUDA PARA MORIR. 
 

 Comunicación de verificación favorable por parte de la Comisión de Garantía y 

Evaluación. 
 

 Se llevará a cabo según los protocolos establecidos a tal  efecto. 

 El Equipo Sanitario asignado acompañará a el/la paciente en todo momento y será 

el/la Médico/a Responsable quien firme el Certificado de defunción. 
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 Según la disposición adicional primera de la Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de 

regulación de la eutanasia, la muerte como consecuencia de la prestación de ayuda para 

morir tendrá la consideración legal de muerte natural a todos los  efectos. 

 

11. COMUNICACIÓN A LA COMISIÓN DE GARANTÍA TRAS LA REALIZACIÓN DE LA 

PRESTACIÓN. 

 

El/la Médico/a Responsable dispone de un plazo máximo de 5 días hábiles, tras la 

realización de la ayuda para morir, para cumplimentar el MODELO 14 que consta de dos 

tipos de documentos denominados, DOCUMENTO PRIMERO Y DOCUMENTO SEGUNDO, 

que serán valorados por la Comisión de Garantía y Evaluación. 

 
El DOCUMENTO PRIMERO contendrá la siguiente información: 
 

 Del/de la solicitante de la prestación de ayuda para morir (en caso de que haya sido 

el mismo quien presentó la solicitud de la prestación de ayuda para  morir): 

 Nombre completo 

 DNI 

 Domicilio 

 Del/ de la Médico/a Responsable : 

 Nombre completo 

 Centro Asistencial 

 Número de identificación profesional (número de colegiado/a o equivalente) 

 Del/de la Médico/a Consultor/a: 

 Nombre completo 

 Centro Asistencial 

 Número de identificación profesional (número 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 situación de incapacidad de hecho: 

 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. 

 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 presentó la solicitud en 

el lugar del/ de la paciente. 

 Deberá ir firmado por el/la Médico/a Responsable. 

 
 

El DOCUMENTO SEGUNDO, que será ANÓNIMO, contendrá la siguiente información: 
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SI EL/LA PACIENTE ESTÁ INCAPACITADO/A PARA SOLICITAR LIBRE Y 

VOLUNTARIAMENTE LA PRESTACIÓN DE AYUDA PARA MORIR 

 Sexo y edad del/ de la solicitante. 

 Fecha y lugar de la muerte. 

 Tiempo transcurrido entre la primera y la última petición hasta la muerte. 

 Descripción de la patología padecida por la persona solicitante. 

 Naturaleza del sufrimiento continuo e insoportable padecido. 

 Razones por las que se considera que no tenía perspectiva de mejoría. 
 

 Información sobre la voluntariedad, reflexión y reiteración de la petición. 

 Información sobre la ausencia de presión externa. 

 Existencia de documento de instrucciones previas o equivalente. 

 Procedimiento seguido por el/la Médico/a Responsable y el resto del equipo de 

profesionales sanitarios para realizar la ayuda para morir. 

 Capacitación de los/as Médicos/as Consultores y fechas de las consultas. 

 
12. ANEXOS 

 

12.1 Procedimiento resumido para el/la Médico/a Responsable 
 
 
 

 

 

1. TRAMITACIÓN PRIMERA SOLICITUD 
 

En 2 días naturales máximo tras recepción primera solicitud: 
 

1. Comprobar si existe documento de instrucciones previas o documento equivalente. Es 

condición indispensable la existencia del mismo, para poder continuar con el proceso, 

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

2. Citar a el/la representante interlocutor/a del/de la paciente. 

3. Cumplimentar el MODELO 3 conforme a los protocolos de actuación que determine el 

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Sería posible solicitar una 

interconsulta con otro/a profesional sanitario/a a fin de corroborar dicha situación de 

incapacidad. 
 

SI DENEGACIÓN DE LA PRIMERA SOLICITUD 
 

 Realizar un informe desfavorable (MODELO 5) y entregarlo a el/la representante 

interlocutor/a del/de la paciente. 

 Informar a el/la representante interlocutor/a de la posibilidad de reclamar, en el plazo 

máximo de 15 días naturales, ante la Comisión de Garantía y Evaluación (Reclamación 

1). 

 En un plazo máximo de 5 días, contados desde la comunicación de la denegación a 

el/la representante interlocutor/a del/de la paciente, cumplimentar el MODELO  6. 
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2. VALORACIÓN DEL MÉDICO/A CONSULTOR/A 
 

1. Solicitar, a través de correo electrónico (dgcuidados@asturias.org) y/o llamada 

telefónica (985668534. Ext: 18534), la asignación de Médico/a Consultor/a pudiendo 

sugerir la especialidad del mismo. 

2. En un plazo máximo de 10 días naturales desde la fecha de la segunda solicitud se 

recibirá el informe del Médico/a Consultor/a (MODELO 11). 

3. En un plazo máximo de 24 horas desde la recepción 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. 

 
 Si es favorable: 

En el plazo máximo de 3 días hábiles, cumplimentar el MODELO 12 en la Historia 

Clínica del/de la paciente. 

 
 Si es desfavorable: 

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

 Informar al representante interlocutor/a de la posibilidad de reclamar ante la 

Comisión de Garantía y Evaluación, en un plazo máximo de 15 días naturales, 

utilizando el modelo de documentación correspondiente (Reclamación 2). 

 En un plazo máximo de 5 días contados desde la comunicación de la denegación 

a el/la representante interlocutor/a, cumplimentar el MODELO 6 en la Historia 

Clínica. 

 
3. VERIFICACIÓN DE LA COMISIÓN DE GARANTÍA Y EVALUACIÓN. 

 

El/la Médico/a Responsable recibirá el informe de las conclusiones de la Comisión de 

Garantía y Evaluación: 

 Si favorable: 

 Realización de la prestación.

 
 Si desfavorable: 

 Informar al representante interlocutor/a de la posibilidad de iniciar recurso 

Contencioso – Administrativo.

 

4. REALIZACIÓN DE LA PRESTACIÓN 
 

1. Comunicación de verificación favorable por parte de la Comisión de Garantía y 

Evaluación. 

2. Seguir protocolo establecido. 

3. Firma Certificado de defunción. 

mailto:dgcuidados@asturias.org
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SI EL/LA PACIENTE ESTÁ CAPACITADO/A PARA SOLICITAR LIBRE Y 

VOLUNTARIAMENTE LA PRESTACIÓN DE AYUDA PARA MORIR 

 

5. TRAS REALIZACIÓN DE LA PRESTACIÓN 
 

En un plazo máximo de 5 días hábiles tras la realización prestación cumplimentar el MODELO 14. 
 
 
 
 

 

1. TRAMITACIÓN PRIMERA SOLICITUD 
 

 En 2 días naturales máximo tras la recepción de la primera solicitud: 
 

1. Citar a el/la paciente e iniciar la deliberación. 

2. Comprobar la existencia de documento de instrucciones previas o equivalente. 

3. Recabar la información relativa a las alternativas existentes (posibilidades terapéuticas, 
cuidados paliativos, medidas de soporte social…). 

4. Entregar a el/la paciente el CONSENTIMITIENTO INFORMADO PREVIO (MODELO 2). 
5. Cumplimentar, en un plazo máximo de 5 días naturales, el MODELO 4 y entregarlo a 

el/la paciente. 
 
 

SI DENEGACIÓN DE LA PRIMERA SOLICITUD 
 

 Realizar un informe desfavorable (MODELO 5) y entregarlo a el/la paciente. 

 Informar a el/la paciente de la posibilidad de reclamar en el plazo máximo de 15 días 

naturales ante la Comisión de Garantía y Evaluación (Reclamación 1). 

 En un plazo máximo de 5 días, contados desde la comunicación de la denegación al/la 

paciente, cumplimentar el MODELO 6. 

 

2. TRAMITACIÓN DE LA SEGUNDA SOLICITUD 
 

1. En un plazo mínimo de 15 días naturales desde la primera solicitud: 

 El/la Médico/a Responsable firmará la SEGUNDA SOLICITUD (MODELO 7) junto 

con el/la paciente. 

2. En un plazo máximo de 2 días naturales: 

 Retomar el proceso deliberativo con el/la paciente. 
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 Recepción del CONSENTIMIENTO INFORMADO PREVIO (MODELO 2) firmado por 

el/la paciente. 

 Entrega del CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR LA PRESTACIÓN DE 

AYUDA PARA MORIR (MODELO 10) 

 Se dispone de un máximo de 5 días naturales, desde la cita con el/la paciente, para 

la resolución de dudas y/o ampliar información y cumplimentar el MODELO 8. 

 

3. A las 24 horas del último día estipulado para la resolución de dudas: 

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

 

 Continua: 

 Firma del   CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA   RECIBIR LA 

PRESTACIÓN DE AYUDA PARA MORIR (MODELO 10) 

 Notificar al Equipo Asistencial. 

 Notificar a la familia o allegados/as (si el/la paciente así lo desea). 

 
 Desiste: Notificar la decisión al Equipo Asistencial y a la Dirección General de 

Cuidados, Humanización y Atención Sociosanitaria (DGCHAS) a través de correo 

electrónico (dgcuidados@asturias.org) y/o llamada telefónica (985668534.Ext 

18534). 

 

3. VALORACIÓN MÉDICO/A CONSULTOR/A 
 

1. Solicitar, a través de correo electrónico (dgcuidados@asturias.org) y/o llamada 

telefónica (985668534. Ext:18534), asignación de Médico/a Consultor/a. 

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

3. En plazo máximo de 24 horas desde la recepción: 

Citar a el/la paciente o representante interlocutor/a para comunicar resultado del 

informe 

 Si es favorable: 

En el plazo máximo de 3 días hábiles, cumplimentar el MODELO 12 en la Historia 

Clínica del/de la paciente. 

 
 Si es desfavorable: 

 Entregar a el/la paciente copia impresa del MODELO 11 

 En un plazo máximo de 5 días contados desde la comunicación de la denegación 

a el/la paciente o representante interlocutor/a cumplimentar el MODELO 6. 

mailto:dgcuidados@asturias.org
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 Informar a el/la paciente de la posibilidad de reclamar, en un plazo de 15 

días naturales, utilizando el modelo de documentación correspondiente 

(Reclamación 2). 

 

4. VERIFICACIÓN DE LA COMISIÓN DE GARANTÍA Y EVALUACIÓN. 
 

El/la Médico/a Responsable recibirá el informe de las conclusiones de la Comisión de 

Garantía y Evaluación: 

En 10 días naturales desde la segunda solicitud debe: 

 

 Si favorable: 

 Realización de la prestación. 

 
 Si desfavorable: 

 Informar al representante interlocutor/a de la posibilidad de iniciar 

recurso Contencioso-Administrativo. 

 

5. REALIZACIÓN DE LA PRESTACIÓN 

 

1. Comunicación de verificación favorable por parte de la Comisión de Garantía 

y Evaluación. 

2. Seguir el protocolo establecido. 

3. Firmar el Certificado de defunción. 

 
 

6. TRAS REALIZACIÓN DE LA PRESTACIÓN 
 

En un plazo máximo de 5 días hábiles tras la realización de la prestación, cumplimentar el 

MODELO 14. 

 

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

Seguirá el mismo procedimiento independientemente de la existencia o no de una 

situación de incapacidad en el/la paciente 
 

En 10 días naturales desde la segunda solicitud debe: 

 

 Estudiar la historia clínica del/de la paciente. 

 Examinar a el/la paciente. 

 Corroborar que el/la paciente cumple los requisitos para recibir la prestación. 

 Redactar un informe con sus conclusiones cumplimentando el MODELO  11. 
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12.3  Contacto con la Dirección General de Cuidados, Humanización y Atención 
Sociosanitaria 

 

 

EMAIL: dgcuidados@asturias.org 
 

TELÉFONO: 985668534. 
 

EXTENSIÓN: 18534 
 
 

12.4  Requisitos del/de la paciente para recibir la prestación 

 Mayoría de edad. 

 Ser capaz y consciente en el momento de la solicitud. 

 Nacionalidad española o residencia legal en España o certificado de 

empadronamiento que acredite un tiempo de permanencia en territorio español 

superior a 12 meses. 
 

 Disponer por escrito de la siguiente información: 

 Información sobre su proceso médico. 

 Alternativas y posibilidades de actuación. 

 Posibilidad de acceder a los cuidados paliativos incorporados en la cartera común 

de servicios. 

 Prestaciones a las que tuviera derecho de conformidad a la normativa de 

atención a la dependencia. 
 

 Formular dos solicitudes, de forma voluntaria y sin ningún tipo de presión externa, 

bien por escrito o por otro medio que permita dejar constancia, con un intervalo de 

15 días 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 Clínica Electrónica). 
 

 Sufrir una enfermedad grave e incurable o un padecimiento grave, crónico e 

imposibilitante en los términos establecidos en esta Ley. 

 Prestar consentimiento informado previamente a recibir la prestación 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 podrá facilitar la prestación de

mailto:dgcuidados@asturias.org
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ayuda para morir conforme a lo dispuesto en dicho documento. Será el/la Médico/a 

Responsable quien valore dicha incapacidad conforme a los protocolos de actuación 

que determine el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. 

Si hay nombrado representante en ese documento, será este quien actúe como 

interlocutor válido para el Médico/a Responsable. 

 

12.5  Requisitos de la solicitud 
 

 Deberá hacerse por escrito o por otro medio que deje constancia inequívoca del 

momento y de la voluntad de quien la solicita. 
 

 Fechada y firmada por el/la solicitante. En caso de que no sea posible, se podrán 

utilizar otros medios que dejen constancia o ser otra persona, capaz y mayor de edad, 

quien la feche y firme en su presencia. Esta última debe indicar las razones por las que 

el/la paciente no está en condiciones de llevarla a cabo sin ayuda externa. 
 

 Firmada en presencia de un/a profesional sanitario/a que la rubricará. 

 El escrito debe ser incorporado a la Historia Clínica del/de la paciente. 

 El/la solicitante puede revocar su solicitud en cualquier momento así como solicitar el 

aplazamiento de la 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 consciente, pero posea un 

documento de instrucciones previas, testamento vital, voluntades anticipadas o 

documento equivalente legalmente reconocido, la solicitud podrá ser presentada por 

otra persona mayor de edad y plenamente capaz, acompañada de dicho documento. 

En caso de que no exista ninguna otra persona podrá ser el/la Médico/a encargado/a 

de su asistencia quien presente dicha solicitud estando este último legitimado para 

acceder a los documentos de instrucciones previas, testamento vital, etc… 

 

12.6  Modelos de documentación 
 

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

 MODELO 1. Primera Solicitud de Prestación de Ayuda Para Morir.

 MODELO 1.1. Solicitud de la Prestación 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 Prestación de Ayuda para Morir.

 Reclamación 1. Reclamación Frente a Informe Desfavorable del/de la Médico/a 

Responsable.

 Reclamación 2. Reclamación Frente a Informe Desfavorable del/ de la Médico/a 

Consultor/a.

 

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

 
 MODELO 2. Documento de Información y Consentimiento Informado Previo para 

Recibir la Prestación.

 MODELO 9. Manifestación del/la paciente solicitante de su deseo de Continuar o 

Desistir.

 MODELO 10. Documento de Información y Consentimiento Informado para recibir 

la prestación de ayuda para morir.

 

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

 MODELO 4. Verificación de la Primera Solicitud e Informe a el/la Paciente.



 MODELO 5. Denegación de la Prestación de Ayuda para Morir.

 
 MODELO  11. Informe del Médico Consultor/a. (solo en caso de informe 

desfavorable)

 

12.6.4 Modelos que sólo requieren cumplimentación en la Historia Clínica del/ de 
la paciente. 
 

 MODELO 3. Certificación por el Médico/a Responsable de la situación de 

Incapacidad del/ de la paciente solicitante.
 

 MODELO 6. Informe de Denegación de la Prestación de Ayuda para Morir.
 

 MODELO 8. Verificación de la Segunda Solicitud de Prestación de Ayuda Para Morir 

por el Médico Responsable.



19 

 

 

 

 MODELO 12. Comunicación de las Conclusiones a la Comisión de Garantía y 

Evaluación.

 MODELO 14. Informe de Realización de la Prestación de Ayuda para Morir.

 
 

 
MODELO 1 
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