1% Junta de Sacyl
Y Castilla y Ledn

Consejeria de Sanidad
Gerencia Regional de Salud

N2 Expediente: MODELO 16.a

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS PARA LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
MODALIDAD 1- ADMINISTRACION INTRAVENOSA POR PROFESIONAL SANITARIO

Datos del paciente

Nombre y apellidos Caddigo CIPA:
NHC:
Fecha de nacimiento: Sexo: COm OF
Datos del médico prescriptor
Nombre y apellidos Fecha
N2 de colegiado Firma
Centro/Servicio

Teléfono de contacto

Fecha prevista para la realizacion de la prestacion

Dispensar los medicamentos que componen el KIT de ayuda para morir en la modalidad elegida por el
paciente: Administracidn directa al paciente por parte del profesional sanitario.

Se adjunta la comunicacién de la Comision de Garantia y Evaluacion de resolucién favorable a la solicitud
de prestacion

Medicacion para administrar por profesional sanitario por via intravenosa
Orden de . L. . ) Observaciones
. Objetivo Principio activo Dosis (mg) -
admon. Kit 1 Kit 2
emergencia
1 Ansiolitico D Midazolam (*)
5 Anestésico [ Lidocaina
Local [ Sulfato Magnesio (**)
3 Inductor del | (1 Propofol
coma O Tiopental (***)
[ Atracurio
Relajante
4 i .
muscular [ Cisatracurio
[ Rocuronio

(*) Dosis entre 5 y 20 mg dependiendo de la situacion del enfermo y toma habitual previa de benzodiazepinas;
(**) Medicacion alternativa si alergia a Lidocaina;
(***) Medicacion alternativa, en caso de no poder administrar Propofol

Medicacién adicional

Principio activo Volumen Presentacion Cantidad solicitada

Suero fisiolégico 0.9%




Junta de
Castilla y Ledn
Consejeria de Sanidad

Firmas de los Profesionales

I. Sacyl

Gerencia Regional de Salud

Farmacéutico que VALIDA la prescripcion y PREPARA - ELABORA la medicacién

Nombre v Apellidos:

Centro:

Fecha preparacion:

Firma:

Farmacéutico que DISPENSA la medicacion

Adjuntar una copia de la orden de dispensacion hospitalaria en la que figuren los cédigos de identificacion de los
kits asi como la relacion de medicamentos (codigo nacional, presentacion, unidades dispensadas, lote y caducidad)
dispensados y, en su caso, utilizados para la elaboracion de las jeringas precargadas

Nombre v Apellidos:

Centro:

Fecha dispensacion:

Firma:

RECEPTOR de la medicacion (médico responsable o profesional del equipo asistencial designado)

Nombre v Apellidos:

Centro:

Fecha:

Firma:

Los medicamentos sobrantes seran devueltos al Servicio de Farmacia Hospitalaria

Medicacion Intravenosa sobrante

Kit 2 Farmacéutico RECEPTOR de la
Orden de Dosis emergencia medicacion SOBRANTE
Principio activo - -
admén. (mg) Fecha Firma Nombre y Apellidos:
Devolucidn Médico
1 [ Midazolam
Centro:
) [Jlidocaina
[JSulfato Magnesio
3 [ Propofol Fecha:
[I Tiopental
[ Atracurio Firma:
4 [ Cisatracurio
[ Rocuronio

Observaciones

Al realizar la devolucion de la medicacion sobrante, entregar copia de esta prescripcion al médico
responsable de la prestacion para su incorporacion al procedimiento correspondiente
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