., “_«ﬁ Servicio Madrileno Modelo 10.1
e sauaveais d€ Salud Expediente n°

Comunidad

de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD CIPA paciente:

DOCUMENTO SEGUNDO
(Art°. 12.b) Comunicacion a la Comision de Garantia y Evaluacion tras la realizacion de la prestacion de
ayuda para morir
Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia

1. Sexo paciente Fecha de nacimiento Edad
2. Fecha de la PAM
3. Lugar de la PAM:  ™p0micilio habitual [_| Hospital Pablico:
(marcar 1 opcién y especificar
centro) Centro Sociosanitario: [ ] Hospital Concertado:

- |:| Hospital Privado:
4. Presentada 12 Solicitud con fecha

5. Presentada 22 Solicitud con fecha

6. Descripcién de la patologia padecida [3b): enfermedad grave e incurable o 3¢c) padecimiento grave, crénico e

imposibilitante]:

7. Naturaleza del sufrimiento continuo e insoportable padecido y razones por las cuales se considera que no

tenia perspectivas de mejoria:

8. Informacién sobre la voluntariedad, reflexiéon y reiteracion de la peticion, asi como sobre la ausencia

de presion externa:

9. Documento de instrucciones previas o equivalente (adjuntar documento en situacién de incapacidad de
hecho):

|:| Documento de Instrucciones Previas

|:| Documento legal equivalente
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10. Procedimiento seguido por el médico responsable y el resto del equipo de profesionales
sanitarios para realizar la prestacién de la ayuda para morir.
Modalidad: I:'Administraci()n por personal sanitario. Via intravenosa
|:|Auto administracion |:|EI propio paciente ingiere medicacion por via oral

|:|EI paciente abre el sistema de infusion, via intravenosa
Especificar farmacos y dosis utilizadas:

11. Especialidad del/la Médico Consultor y fecha del informe:

12. Incidencia: SI|:| NOD En caso afirmativo, especificar:

13. Donacién érganos: S| |:| NO|:|

En ,a de del 202

FIRMA MEDICO/A RESPONSABLE

Fdo.: (Nombre y apellidos)

Informacién sobre proteccién 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 Direccién 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, limitacion 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 direccién en C/ Paseo de la Castellana, n® 280, 28046 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.
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