A% junta de Sacyl
Castilla y Ledn
Consejeria de Sanidad

Gerencia Regional de Salud

N2 EXpte.: .o, MODELO 12.2

DOCUMENTO SEGUNDO

COMUNICACION A LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION TRAS LA REALIZACION DE LA
PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR
(Art. 12.b de la Ley Orgénica 3/2021, de 24 de marzo)

12. Sexo del paciente ......cccceeeeciieeeeciiee e, Fecha nacimiento ......ccccceeeecieeeccciee e,
22, Fecha y lugar de la MUEKLE .........c..eeiiiiiiiie e e e e e e ta e e st a e e e s abaeeeesssbeeeesnreeeens
32, Presentada 12 Solicitud con fecha ........ccccceeviiiiiiniiiiiien e,

Presentada 22 Solicitud con fecha ......cceevvvveviviiiiiieeieiiiiiiieeeeeeees

42, Descripcidn de la patologia padecida (enfermedad grave e incurable o padecimiento grave, crénico

e imposibilitante):

52, Naturaleza de sufrimiento continuo e insoportable padecido y razones por las cuales se considera

que no tenia perspectivas de mejoria:

62. Informacion sobre la voluntariedad, reflexion y reiteracion de la peticion, asi como sobre la

ausencia de presion externa:
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. Documento de instrucciones previas o equivalente:

[] Documento de Instrucciones previas en que se manifiesta la peticion de la prestacidon de ayuda
para morir

[ Documento equivalente legalmente reconocido.

[>]
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. Procedimiento seguido por el médico responsable y el resto del equipo de profesionales sanitarios

para realizar la ayuda para morir:

92, Capacitacion de los médicos consultores y fechas de las consultas:

| o ;A e € .. de 202

FIRMA MEDICO/A RESPONSABLE



MODELO 12.2
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