N° Historia Clinica
Nombre:
Tipo de documento: Primer Apellido
o Servicio: Unidad: Segundo Apellido
e R0 SR Fecha de Consulta: Fecha de nacimiento Sexo
OTROS DATOS DEL PACIENTE
DNI/T.Residente/Pasaporte CIP CA
NASS Céd. SNS
CIP Europeo
Teléfono Teléfono movil
DOMICILIO
Tipo de via Nombre de la via
N° de la via Poblacién
Piso Municipio
Letra Provincia
Caodigo Postal Pais

Requisitos de la persona solicitante para recibir la prestacion de ayuda para morir:

[] 1. Nacionalidad espafiola o residencia legal en Espafia, o certificado de empadronamiento que acredita un
periodo de permanencia superior a 12 meses.

[] 2. Paciente mayor de edad, capaz y consciente en el momento de la solicitud, que presta su conformidad libre,
voluntaria y consciente.

[] 3. En aquellos casos que el/la paciente no se encuentra en el pleno uso de sus facultades ni puede prestar su
conformidad libre, voluntaria y consciente, ha suscrito con anterioridad un documento de instrucciones previas,
testamento vital, voluntades anticipadas o documento equivalente legalmente reconocido con las indicaciones
suficientes para facilitar la prestacién de ayuda para morir (Ley 3/2021, articulo 5.2.).

[] 4. Informado/a verbalmente y por escrito de su proceso médico, alternativas y posibilidades de actuacion,
incluida la de acceder a cuidados paliativos integrales y las prestaciones a las que tiene derecho de atencién a la
dependencia.

[] 5. Enfermedad grave e incurable o padecimiento grave, crénico e imposibilitante.

[] 6. Proceso de solicitudes, informacion y deliberacion acorde a los plazos establecidos.

Requisitos de la enfermedad o padecimiento para recibir la prestacion de ayuda para morir:

[] Enfermedad grave e incurable: la que por su naturaleza origina sufrimientos fisicos o psiquicos constantes e
insoportables sin posibilidad de alivio que la persona considere tolerable, con un pronéstico de vida limitado,
en un contexto de fragilidad progresiva.

[] Padecimiento que incide directamente sobre la autonomia fisica y actividades de la vida diaria, de manera
gue no puede valerse por si mismo, asi como la capacidad de expresion y relacion, y lleva asociado un
sufrimiento fisico o psiquico constante e intolerable, existiendo seguridad o gran probabilidad de que tales
limitaciones vayan a persistir en el tiempo sin posibilidad de curacion o mejoria apreciable. En ocasiones
puede suponer la dependencia absoluta de apoyo tecnoldgico.

Valoracion de requisitos para recibir la prestacion de ayuda para morir (Ley 3/2021, articulo 5.1.):

] Favorable.

[ ] Desfavorable.
Motivo:

M11-INFORME DEL/LA MEDICO/A CONSULTOR/A



N° Historia Clinica

Nombre:

Tipo de documento: Primer Apellido

Servicio: Unidad: Segundo Apellido

SERVICIO DE SALUD
JEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Fecha de Consulta: Fecha de nacimiento | Sexo

Tras estudiar la historia clinica y examinar al/la paciente, y corroborando las condiciones establecidas en los
articulos 5.1.y 5.2 de la Ley 3/2021), las conclusiones de mi valoracion como médico/a consultor/a en el
procedimiento de solicitud de prestacion de ayuda para morir son los siguientes:

Nota: Se incluirdn aspectos relacionados con el diagnéstico, situacion de incapacidad, posibilidades terapéuticas y resultados esperables, asi como
de posibles cuidados paliativos. El plazo maximo de respuesta es de 10 dias naturales desde la segunda solicitud.

Por lo que mi informe es:

(] Favorable.
[ Desfavorable.

Contra esta decision se podra recurrir a la Comisién de Garantia y Evaluacion en el plazo de quince dias naturales
que prevé el articulo 7.2 de la ley 3/2021 de 24 de marzo de regulacion de la eutanasia, para los casos de
denegacion de la prestacion de ayuda para morir.

Nombre Responsable
N° COLEGIADO

Fecha de firma

INSTITUCION EMISORA

Denominacién del Servicio de Salud:
Denominacioén del provisor de servicios:
Denominacién del centro:

Tipo de via Municipio
Nombre de la via Provincia
N° de la via Pais
Cddigo Postal Teléfono

M11-INFORME DEL/LA MEDICO/A CONSULTOR/A



