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INFORME/RESOLUCION DE LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION

Médico/a de la Comision de Garantia y EValUACION............ccooiiiiiiiiiiiiiie e
(0] =0 = To [ 11 o SRR
Jurista de la Comision de Garantia y EVAIUACION............coiiiuiiiiiiiiieeeiiiiieeee e
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Nombre y apellidos del Solicitante Prestacion ayuda para morir

............................................................................................................ DNIN® i,
SEXO .t Edad........cccoe.....

ANTECEDENTES
= Presentada 12 Solicitud confeCha............ouiiiiiiiii s
= Presentada 22 Solicitud confeCha............ouiiiiiiii s
= Documento previo de Instrucciones Previas o similar con fecha ...........cccocoeeeiiiiiiiniinnnnnn.
= Realizado proceso deliberativo confecha ...........ooovvviiiiiiiiiiiiiii

= Manifestada la decision del paciente de:
] Continuar (fecha) .........ccooveoveeeeeeeeeeeeeeeee.

[ Desistir (fEChA) ..o,

Firmado consentimiento informado confecha ........coooveiiiiiiiiiieeeeees

Informe médico/a consultor/a con fECHA .......o.eeeeeeeee e,
[] Favorable

[] Desfavorable

= Comunicado al paciente solicitante las conclusiones del informe del médico/a consultor/a

(o0 ] 11 (1] 1 - TP



Descripcion de la patologia padecida (enfermedad grave e incurable o padecimiento
grave, crénico e imposibilitante):

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

Informacioén sobre la voluntariedad, reflexion y reiteracion de la peticién, asi como sobre
la ausencia de presién externa.

Capacitacion de los/las médicos/as consultores/as y fechas de las consultas.

RESOLUCION DE LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION

[] Favorable

[] Desfavorable

FIRMA MEDICO/A FIRMA JURISTA
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