o ‘:: Servicio Madrileno Modelo 8
b SaludMadrid de Salud Expediente n°

Comunidad .
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD

COMUNICACION MEDICA A LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION

(Enviar a la Comision de Garantia y Evaluacién para la comunicacién de un caso)

Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia

Médico/a Responsable:

Numero de identificacion (n°®colegiado) ..
Centro de trabajo

Especialidad

Correo electronico institucional

Teléfono de contacto

Nombre y apellidos del/la solicitante prestaciéon ayuda para morir:

con DNI/NIE/Pasaporte

ANTECEDENTES

Presentada 12 Solicitud con fecha

Presentada 22 Solicitud con fecha

Documento de Instrucciones Previas o equivalente con fecha

Realizado proceso deliberativo con fecha de inicio 1° proceso deliberativo Y

con fecha fin 2° proceso deliberativo

Ratificacion del paciente para continuar con el procedimiento (fecha)
El paciente desiste / revoca la peticion de ayuda para morir (fecha)

Firmado consentimiento informado con fecha
Médico/a Consultor:

Numero de identificacion (n° colegiado)
Informe Médico/a Consultor con fecha

] Favorable [0 Desfavorable

En ,a de de 202.

FIRMA MEDICO/A RESPONSABLE

Fdo.: (nombre y apellidos)

(En reverso puede consultar la informacién sobre proteccién de datos y documentacién a adjuntar)



Informacion sobre proteccion de datos de caracter personal

Sus datos personales seran tratados con la finalidad indicada en el documento objeto de firma y seran conservados
durante los afos necesarios para cumplir con la normativa vigente aplicable. La base juridica que legitima el
tratamiento es su consentimiento conforme a la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo. Sus datos no seran cedidos,
salvo en los casos obligados por Ley.

El responsable del tratamiento de datos es la Direccion General Asistencial, con domicilio en Paseo de la
Castellana 280, 28046 Madrid, ante el que podra revocar en todo momento el consentimiento prestado, asi como
ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacién del tratamiento y portabilidad, en la
medida que sean aplicables, a través de comunicacion escrita, concretando su solicitud, junto con su DNI o documento
equivalente.

El Delegado de Proteccion de Datos (DPD) es el “Comité DPD de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid” con direccion en C/ Melchor Fernandez Almagro, n° 1, 28029 Madrid.

protecciondedatos.sanidad@madrid.org

Ademas, en caso de disconformidad con el tratamiento de los datos personales, podra interponer una reclamacion
ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

Nota: Con este documento (Modelo 8) de Comunicacién a la Comisién de Garantia y Evaluacién
(CGE), el Médico Responsable (MR) tiene que adjuntar toda la documentacion que exista en relacidon
al procedimiento vinculado a la solicitud de la prestacion de ayuda para morir. En el supuesto que
sea necesario subsanar defectos de forma en la documentacion remitida, la CGE no podra asignar numero
de expediente, ni vocales hasta que estén resueltas.

1.- Documentacion habitual:

Modelo 1.1: Primera solicitud de prestacion de ayuda para morir

- Informe clinico del paciente (Informe entregado al paciente tras la primera solicitud de la prestacion)

Modelo 2: Informe sobre el proceso deliberativo con el equipo asistencial tras la 1? solicitud
de la prestacion de ayuda para Morir

Modelo 3: Segunda solicitud de la prestacion de ayuda para morir

- Modelo 4: Informacién para el paciente que desee solicitar la prestacion de ayuda para
morir

Modelo 5: Consentimiento informado para la aplicacién de Ia prestaciéon de ayuda para morir

Modelo 6: Informe del médico/a responsable para la solicitud de la prestaciéon de ayuda para
morir

Modelo 7: Informe clinico motivado del/la médico consultor

Modelo 8: Comunicacién médica a la Comision de Garantia y Evaluacion

2.- Documentacién a adjuntar, cuando proceda:

Modelo 1.2: Solicitud de la prestacién de ayuda para morir en nombre del paciente

Modelo 9: Documento primero

Modelo 10.1: Documento segundo

Modelo 10.2: Documento segundo adaptado

Modelo 10.3: Documento fallecimiento durante Ila tramitacion

Modelo 11: Denegacion de la prestacion de ayuda para morir

Modelo 12: Revocacién de la solicitud de la prestacién de ayuda para morir

Modelo 13: Solicitud de aplazamiento de la administracion de la ayuda para morir

Modelo 14: Reclamacion contra la denegacion de la prestacion de Ayuda para Morir

(Modelo 8) Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia
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