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N2 Expediente: MODELO 9

COMUNICACION MEDICA A LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION

MEICO/A FESPONSADIE ... . e e e e e et e e e e e e a e e

Numero de identificacién profesional (nUmero de colegiado o equivalente)

............................................................................................................ DNIN® i
ANTECEDENTES

=  Presentada 12 Solicitud con feCha............ooiiiii i

= Presentada 22 Solicitud con feCha............ouiiiiii i

= Documento previo de Instrucciones Previas o similar con fecha ..........ccccccceeeiiiiiiviiiiinnnnn.

= Realizado los procesos deliberativos confecha ........................... Y

= Manifestada la decisién del paciente de:

(1 Continuar (feCha) .........cccoovoveveeeeeeeeeeeeeen.
[[] Desistir (fecha) .....cccovvvvveviiireiiie e

Firmado consentimiento informado confecha ........cooovevivioiiiiieeeeeeeeei

Informe médico/a consultor/a con fEChA .........oveeeeei i,
[1 Favorable
[] Desfavorable

Comunicado al paciente solicitante las conclusiones del informe del médico/a consultor/a
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FIRMA MEDICO/A
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