Consejeria de Salud y Familias

Servicio Andaluz de Salud

Junta de Andalucia

MODELO 1

SOLICITUD DE PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR: 12 Solicitud

(El paciente presentara copia de la 1% solicitud en los registros de las Unidades de Atencién a la
Ciudadania de los hospitales y distritos del SSPA quienes la remitiran a la Comisién de Garantia y
Evaluacién, con sede en la Consejeria de Salud y Familias)

(Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia)

Yo, con DNI n° mayor de
edad, con domicilio en (localidad) C/
Cédigo postal ____ Teléfono/s

Correo electrénico ,y teniendo en cuenta

QUE POSEO:

La Nacionalidad espafiola
La Residencia legal en Espafia

Un Certificado de empadronamiento que acredita un tiempo de permanencia en territorio espafiol superior a doce meses

* Es necesario aportar el documento que acredite la Nacionalidad espafiola, la Residencia legal en Espafia o el
Certificado de empadronamiento superior a doce meses, segun el caso.

DECLARO:

= Que soy capazy consciente de mis actos en el momento presente de formular esta solicitud
= Que NO tengo ninguna presion externa que motive esta solicitud
= Queestimo que sufro:

Una enfermedad grave e incurable

Padecimiento grave, crénico e imposibilitante

SOLICITO, POR PRIMERA VEZ

la prestacidn de ayuda para morir, por lo que firmo,

En ,a de de20___

FDO.
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Consejeria de Salud y Familias

Servicio Andaluz de Salud

Junta de Andalucia

FIRMA POR OTRA PERSONA (imposibilidad de firmar el solicitante)

Yo, con DNI n°®
DECLARO
Que el paciente, no se encuentra en condiciones de firmar el

presente documento, por las siguientes razones:

Para lo cual, firmo yo, y en su nombre, el presente documento

En ,a de de20_

FDO.

PROFESIONAL QUE RUBRICA LA PRESENTE SOLICITUD

Nombrey apellidos
DNI

Profesion sanitaria
Centro de trabajo

En ,a de de20___

FDO.
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Consejeria de Salud y Familias

Servicio Andaluz de Salud

Junta de Andalucia

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS
En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccidn de Datos, le informamos que:

a) El Responsable del Tratamiento de sus datos personales es la Direccién General de Asistencia Sanitaria y Resultados en
Salud del Servicio Andaluz de Salud cuya direccién es Av. de la Constitucidn, n° 18, 41071 Sevilla (Espafia), teléfono +34
955018000 y web https://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccién electrénica dpd.sspa@juntadeandalucia.es

c) Los datos personales que nos indica se incorporaran a la actividad de tratamiento Historia de Salud del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia que tiene por finalidad "disponer de datos de la historia clinica de los pacientes para su
seguimiento, gestion de la actividad asistencial, estudio de la morbilidad, gestién financiera, actividad docente,
produccion de estadisticas e investigacién sanitaria". La licitud de dicho tratamiento se basa, tanto en su necesidad para
el cumplimiento de una obligacién legal aplicable al responsable del tratamiento (RGPD 6.1.c), como para el
cumplimiento de una misién realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable
del tratamiento (RGPD 6.1.e). Todo ello consecuencia de lo establecido en la normativa legal sanitaria destacando la Ley
2/1998, de 15 de junio, de salud de Andalucia; la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica; y especificamente respecto de
la prestacion de ayuda para morir, la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacién u
oposicion a su tratamiento y a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas, como se explica en la siguiente
direccion electrénica: https://juntadeandalucia.es/protecciondedatos, donde podréd encontrar el formulario
recomendado para su ejercicio.

e) No estan previstas cesiones de datos, salvo a posibles encargados de tratamiento por cuenta del responsable del
mismo, las consentidas por usted y aquellas derivadas de una obligacion legal como la destinada a la Comision de
Garantia y Evaluacidn para la prestacidn de ayuda para morir de la Comunidad Auténoma de Andalucia.

La informacion adicional detallada se encuentra disponible en la siguiente direccién electrénica:
https://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/el-sas/protecciondedatos
https://juntadeandalucia.es/protecciondedatos/detalle/210584.html

Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia. Articulo 5. Requisitos para recibir la prestacion de ayuda para
morir. c) Haber formulado dos solicitudes de manera voluntaria y por escrito, o por otro medio que permita dejar constancia, y que no sea el
resultado de ninguna presidn externa, dejando una separacién de al menos quince dias naturales entre ambas. Articulo 6. Requisitos de la
solicitud de prestacion de ayuda para morir. 1. La solicitud de prestacién de ayuda para morir debera hacerse por escrito, debiendo estar el
documento fechado y firmado por el paciente solicitante, o por cualquier otro medio que permita dejar constancia de la voluntad inequivoca
de quien la solicita, asi’'como del momento en que se solicita. En el caso de que por su situacidn personal o condicién de salud no le fuera
posible fechary firmar el documento, podrd’hacer uso de otros medios que le permitan dejar constancia, o bien otra persona mayor de edad y
plenamente capaz podré‘fecharlo y firmarlo en su presencia. 2. El documento deberd firmarse en presencia de un profesional sanitario que lo
rubricara. Si no es el médico responsable, lo entregard a este. El escrito deberd incorporarse a la historia clinica del paciente.
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