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

N2 Expediente: MODELO 13

DENEGACION PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR

Tras recibir la solicitud de prestacién de ayuda para morir por parte del paciente arriba indicado con fecha:

12 Solicitud con fecha: 22 Solicitud con fecha:

SE INFORMA NEGATIVAMENTE LA MISMA POR

El paciente NO posee la Nacionalidad espafola; |la residencia legal en Espafia o un Certificado de
empadronamiento que acredite un tiempo de permanencia en territorio espafiol superior a doce meses.

El paciente NO sufre una enfermedad grave e incurable o un padecimiento grave, crénico e imposibilitante.

El paciente NO posee el documento de instrucciones previas, testamento vital, voluntades anticipadas o
documento equivalente legalmente reconocido, que incluya la prestacion de ayuda para morir.

O OO O

Otros motivos:

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

— Alternativas, posibilidades de actuacion, acceso a cuidados paliativos, voluntariedad, etc.

MOTIVO DE LA DENEGACION:

Por todo lo expuesto se deniega la prestacion de ayuda para morir.

FIRMA MEDICO/A RESPONSABLE DE LA PRESTACION

| CONTINUA AL DORSO |




Se informa al paciente que contra esta resolucidn se puede interponer reclamacion a la Comisién de Garantia y
Evaluacién de la Castilla y Ledn en el término maximo de quince dias naturales a contar desde la notificacion de la
resolucion, segln lo establecido en el articulo 7.2 de la Ley orgédnica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la

eutanasia.

Quedandome enterado y notificado de la misma, firmo,

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE
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