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

Ne Expte.: c.ooviiiiiii MODELO 15

REQUERIMIENTO DE LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION PARA EJECUTAR
LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR EN EL CASO DE RESOLUCION
FAVORABLE A RECLAMACION

ANTECEDENTES

»  Presentada 12 Solicitud CON fECNA ......coooeeiii i
»  Presentada 22 Solicitud CON fECNA.........cooei i
= Documento previo de Voluntades anticipadas o similar confecha ...............ccccoeeeeeii.
= Realizado proceso deliberativo CONnfecha ..o
= Manifestada la decision del/la paciente de:

O Continuar (fecha) .......cccccoveeeiiiinininn,

O Desistir (fecha) ........cccccvvvviviiviiiinnnnns

=  Firmado consentimiento informado CON fECNA .......o.uiieiii e
= |nforme médico/a CONSUITOI/a CON FECNA .....oeeiee e
O Favorable

O Desfavorable

= Descripcién de la patologia padecida (enfermedad grave e incurable o padecimiento grave,
cronico e imposibilitante):

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

= Informacion sobre la voluntariedad, reflexion y reiteracion de la peticion, asi como sobre
la ausencia de presion externa:



MODELO 15

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

= Capacitacién de los médicos/as consultores/as y fechas de las consultas:

= Fecha de la Resolucion FAVORABLE de la Comision de Garantia vy

Evaluacion .......ccoccevveeiiiiiiienen,

REQUERIMIENTO

Para que en el plazo de siete dias naturales facilite la prestacion solicitada a través del
médico del centro asignado o de un equipo externo de profesionales sanitarios.

PRESIDENTE / SECRETARIA DE LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION
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