I Junta de Sacyl
Castilla y Leon
Consejeria de Sanidad Gerencia Regional de Salud

Ne Expte.: .oviiiiiiiiae MODELO 1.c

CERTIFICADO DE RECEPCION DE SOLICITUD DE PRESTACION DE AYUDA PARA
MORIR EN FORMATO AUDIOVISUAL

MEDICO RESPONSABLE DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR:
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N° de colegiado..........ccuveeiiiiiieiiiiee e Centro de trabajo ........oeeiiiiiiiiiic e
CERTIFICA

QUE ellla PACIENTE, ...t , CONDNIN® o,

fecha de nacimiento ............................, domicilio (localidad) .........cooiiiiiii

QI CCION ...t Cadigo postal....................

Teléfono/s......ovvviiiiiiii Corre0 ElECIrONICO. ... v

Ha realizado la solicitud de prestacion de ayuda para morir en formato audiovisual, dado que su
condicién de salud no le permite fechar y firmar dicha solicitud.

Que la grabacion se ha realizado el dia .........ccooiiiiiiinnn, en presencia del siguiente profesional
sanitario que ratifica con su firma la veracidad de las condiciones de grabacion (manifestacion de la voluntad
realizada libremente, sin presiones externas)

DNI oo |20 (0] (<13 0] o N TR

Colegiado NP......cocveeeiiiiiee e Centro de trab@jo .......c.eeeiiiiiii

Firma Profesional sanitario

Que he recibido la grabacién en formato audiovisual de la/s solicitud/es de prestacion de ayuda para morir en
las siguientes fechas

12 solicitud eldia.........coooveveiiiiiiiiin

22 solicitud el dia........c.cooeviiiiiiiiiiiii,
Que en la/s grabacién/es se observa que el paciente esta consciente y manifiesta libremente, sin
ninguna presion externa:

¢ Que desea presentar la solicitud de prestacion de ayuda para morir.

e Que autoriza la cesion de los datos que contiene su historia clinica al personal sanitario responsable
de su proceso, al médico consultor y a los miembros de la Comisién de Garantia y Evaluacion de
Castilla y Ledn que deban valorar y decidir sobre la aplicacion de la prestacion de ayuda para morir.

¢ Que conoce la informacion relativa a sus derechos sobre proteccién de datos de caracter personal
relacionados con la tramitacion de esta prestacion

Fdo.: El Médico responsable de la prestacion de ayuda para morir
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