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Consejería de Salud y Consumo 

Servicio Andaluz de Salud 

MODELO 11 

  

Yo, _________________________________________con DNI nº _____________ mayor de 
edad, con domicilio en (localidad) _____________________________    C/ 
__________________________________________ Código postal _________ Teléfono/s 
_______________________________Correo electrónico _______________________________  

 

DECLARO: 

 Que soy capaz y consciente de mis actos en el momento presente de formular esta solicitud 
 

 Que NO tengo ninguna presión externa que motive esta solicitud 
 

 Que dispongo por escrito de la información sobre mi proceso médico, las diferentes alternativas y posibilidades de 
actuación, incluida la de acceder a cuidados paliativos integrales comprendidos en la cartera común de servicios y  

 a las prestaciones que tuviera derecho de conformidad a la normativa de atención a la dependencia 
 

  Que, con fecha _______________ solicité la Prestación de ayuda para morir, que, con fecha _______________ llevé  
a cabo el correspondiente proceso deliberativo y habiendo transcurridos más de 15 días naturales desde mi primera 
solicitud 

 
 

SOLICITO, POR SEGUNDA VEZ 

La prestación de ayuda para morir, por lo que firmo, 
 
 
En ____________________, a_____ de____________________________ de 20___ 

  
 
FDO. 
 

SOLICITUD DE PRESTACIÓN DE AYUDA PARA MORIR: 2ª Solicitud 
(Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia) 
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Servicio Andaluz de Salud 

 

 

 

 

FIRMA POR OTRA PERSONA (imposibilidad de firmar el solicitante) 

Yo, ________________________________________________________con DNI nº ______________________________ 
 
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____________________________ de 20___ 

  
 
FDO. 
 

PROFESIONAL QUE RUBRICA LA PRESENTE SOLICITUD 

 

     Nombre y apellidos ____________________________________________________ 
 
     DNI__________________________________________________________________ 
 
     Profesión sanitaria_____________________________________________________ 
 
     Centro de trabajo______________________________________________________ 
 

 
           En ____________________, a_____ de____________________________ de 20___ 
 
 

  
FDO. 
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Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Artículo 5. Requisitos para recibir la prestación 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 presión externa, dejando una separación de al menos quince días naturales entre ambas.   

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS 
En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos, le informamos que: 
 
a) El Responsable del Tratamiento de sus datos personales es la Dirección General de Asistencia Sanitaria y Resultados en 
Salud del Servicio Andaluz de Salud cuya dirección es Av. de la Constitución, nº 18, 41071 Sevilla (España), teléfono +34 
955018000 y web https://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud 
 
b) Podrá contactar con el Delegado de Protección de Datos en la dirección electrónica dpd.sspa@juntadeandaIucia.es 
 
c) Los datos personales que nos indica se incorporarán a la actividad de tratamiento Historia de Salud del Sistema 
Sanitario Público de Andalucía que tiene por finalidad "disponer de datos de la historia clínica de los pacientes para su 
seguimiento, gestión de la actividad asistencial, estudio de la morbilidad, gestión financiera, actividad docente, 
producción de estadísticas e investigación sanitaria". La licitud de dicho tratamiento se basa, tanto en su necesidad para 
el cumplimiento de una obligación legal aplicable al responsable del tratamiento (RGPD 6.1.c), como para el 
cumplimiento de una misión realizada en interés público o en el ejercicio de poderes públicos 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 Andalucía; la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del 
paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica; y específicamente respecto de 
la prestación de ayuda para morir, la Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. 
 
d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, portabilidad de sus datos, y la limitación u 
oposición a su tratamiento y a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas, como se explica en la siguiente 
dirección electrónica: https://juntadeandaIucia.es/protecciondedatos, donde podrá encontrar el formulario 
recomendado para su ejercicio. 
 
e) No están 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 obligación legal como la destinada a la Comisión de 
Garantía y Evaluación para la prestación de ayuda para morir de la Comunidad Autónoma de Andalucía. 
 
La información adicional detallada se encuentra disponible en la siguiente dirección electrónica: 
https://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/el-sas/protecciondedatos 
https://juntadeandalucia.es/protecciondedatos/detalle/210584.html 
 


