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Consejería de Salud y Consumo 

Servicio Andaluz de Salud 

  

 

 1. DATOS DEL/LA PACIENTE SOLICITANTE 

D. /Dña.: _________________________________________________________________con 
DNI nº____________________________ 
Fecha de nacimiento: ________________ 
Nacionalidad/residencia legal/certificado de empadronamiento acreditativo de permanencia 
en territorio español superior a doce meses: _________________________________________  
Sexo: ___________________ 
Domicilio: _____________________________________________________________________                                                                 
Localidad: ______________________ Provincia: ____________________y CP: _____________ 
Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del anterior): 
______________________________________________________________________________ 
Teléfono: _________________________Correo electrónico: ____________________________ 
 
2. MANIFESTACIONES DE VOLUNTAD SOBRE LA INFORMACION RECIBIDA 
 

 He sido informado/a adecuadamente, de forma verbal y por escrito, por el equipo 
sanitario responsable sobre el procedimiento, garantías y realización de la prestación de 
ayuda para morir, al objeto de tomar la decisión de forma voluntaria, libre y 
consciente. 

 He recibido una copia de la información, en la que se incluye la información que existe 
actualmente, 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 a las que tengo derecho, de 
conformidad con la normativa de atención a la dependencia. Esta documentación se me 
ha facilitado en formatos adecuados y adaptados. 

 He formulado dos solicitudes de manera voluntaria, libre y consciente y por escrito, 
o por otro medio que permita dejar constancia (Indicar otros medios):  
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

 Que mi voluntad la ejerzo con absoluta libertad de decisión y sin presión externa de 
cualquier índole. 

 El médico/a responsable ha certificado:  
o que sufro una enfermedad grave e incurable.  

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR LA PRESTACION DE 
AYUDA PARA MORIR (FINALIZACIÓN DEL PROCESO DELIBERATIVO MÉDICO 
RESPONSABLE-PACIENTE)   
(Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia) 

MODELO 14 
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o que sufro un padecimiento grave, crónico e imposibilitante.  
 

 He sido informado que puedo elegir entre las dos modalidades posibles de prestación 
de ayuda a morir: 
o La administración directa de una sustancia por parte de un profesional sanitario 

competente. En este caso el médico/a responsable, así como el resto de 
profesionales sanitarios me asistirán hasta el momento de mi muerte.  

o La prescripción o suministro por parte un profesional sanitario de una sustancia, de 
manera que me la pueda autoadministrar para causar mi propia muerte. En este 
caso, el médico/a responsable, así como el resto de los profesionales sanitarios, 
mantendrán la debida tarea de observación y apoyo hasta el momento de mi 
fallecimiento. 
 

 He sido informado que para hacer efectiva la prestación de ayuda médica para morir, se 
requiere el uso de unos medicamentos en condiciones diferentes de las autorizadas en 
España. 

 He sido informado de mi derecho a desistir en cualquier momento de mi solicitud de la 
prestación de ayuda para morir, incluso una vez que mi derecho a la prestación de 
ayuda a morir haya sido reconocido por la Comisión de Garantías y Evaluación de mi 
Comunidad Autónoma. 

 He sido informado que puedo desistir y rechazar el ejercicio de mi derecho en 
cualquier momento previo a la efectiva realización de la prestación de ayuda a 
morir. Esta voluntad de rechazo la puedo manifestar a cualquier profesional del equipo 
asistencial. 

 He sido informado sobre el procedimiento ante la Comisión de Garantías y Evaluación 
de mi Comunidad Autónoma, y que mi derecho a la prestación de ayuda para morir se 
reconoce mediante resolución de dicha comisión. 

 He sido informado de mis derechos de reclamación ante la Comisión de Garantías y 
Evaluación, y de mi derecho a acudir a los tribunales de acuerdo a lo determinado por 
la Ley. Soy conocedor que mi solicitud de la prestación de ayuda a morir puede ser 
denegada.  

 He sido informado/a de mi derecho a mantener un canal de comunicación inmediata 
y próxima con mi médico/a responsable para aclarar cualquier duda. 

 He sido informado/a de mi derecho de acompañamiento de persona o personas, que 
determine, durante la realización de la prestación de ayuda a morir.  

 He sido informado/a de mi derecho de aplazar la efectiva realización de la prestación 
de ayuda a morir. 

 He sido informado/a que la prestación de ayuda a morir se hará con el máximo 
cuidado y responsabilidad, de acuerdo con los protocolos y observando las 
recomendaciones establecidas en el Manual de Buenas Prácticas aprobado por el 
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. 
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3.- AUTORIZO A LOS MIEMBROS DE LA COMISIÓN DE GARANTÍA Y EVALUACIÓN AL ACCESO A 
LA DOCUMENTACIÓN QUE OBRE EN MI HISTORIA CLÍNICA PARA QUE SE REALICE EL 
CONTROL PREVIO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 10 DE LA LEY ORGÁNICA 3/2021. 

CON TODA LA PREVIA INFORMACIÓN: 

4.- EXPRESO MI VOLUNTAD DE CONTINUAR CON EL PROCEDIMIENTO PARA LA EFECTIVA 
REALIZACIÓN DE MI DERECHO A LA PRESTACIÓN DE AYUDA A MORIR.  

Transcurridas 24 horas de la finalización del PROCESO DELIBERATIVO con el médico/a 
responsable Dr/Dra.: ______________________________________________________ 
EXPRESO MI CONSCIENTE VOLUNTAD DE CONTINUAR CON EL PROCEDIMIENTO DE LA 
PRESTACIÓN DE AYUDA A MORIR. 

Es mi deseo que la modalidad  en la que se lleve a cabo la prestación de ayuda a morir sea: 

 La administración directa de una sustancia por parte de un profesional sanitario. 

 La prescripción o suministro por parte un profesional sanitario de una sustancia, de 
manera que me la pueda autoadministrar para causar mi propia muerte. 

 

Es mi deseo que le comunique esta voluntad al equipo asistencial. 

Es mi deseo que se informe de esta voluntad a las siguientes personas: 

 Don/Doña: __________________________________________________ 
 Don/Doña: __________________________________________________ 

En _______________, a ____ de _____________ de 20__ 

 

_____________________________              ________________________________ 

FDO. (PACIENTE)        FDO. (MÉDICO RESPONSABLE) 
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5.- EXPRESO MI VOLUNTAD DE DESISTIR/REVOCAR MI SOLICITUD DE MI DERECHO A LA 
PRESTACIÓN DE AYUDA PARA MORIR. 

Transcurridas 24 horas de la finalización del PROCESO DELIBERATIVO con el médico 
responsable Dr/Dra: __________________________________EXPRESO MI CONSCIENTE 
VOLUNTAD DE REVOCAR MI SOLICITUD DE LA PRESTACIÓN DE AYUDA A MORIR. 

Es mi deseo que le comunique esta voluntad al equipo asistencial. 

Es mi deseo que se informe de esta voluntad a las siguientes personas: 

 Don/Doña: __________________________________________________ 
 Don/Doña: __________________________________________________ 

 

En _______________, a ____ de _____________ de 20__ 

 

_____________________________              ________________________________ 

FDO. (PACIENTE)        FDO. (MÉDICO RESPONSABLE) 
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Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Artículo 4. Derecho a solicitar la prestación de ayuda para morir.  3. 
En los procedimientos regulados en esta Ley, se garantizarán los medios y recursos de apoyo, materiales y humanos, incluidas las medidas de 
accesibilidad y diseño universales y los ajustes razonables que resulten precisos para que las personas solicitantes de la prestación de ayuda 
para morir reciban la información, formen y expresen su voluntad, otorguen su consentimiento y se comuniquen e interactúen con el entorno, 
de modo libre, a fin de que su decisión sea individual, madura y genuina, sin intromisiones, injerencias o influencias indebidas. Artículo 5. 
Requisitos para recibir la prestación de ayuda para morir. 1. e) Prestar consentimiento informado previamente a recibir la prestación de 
ayuda para morir. Dicho consentimiento se incorporará a la historia clínica del paciente. Artículo 8. Procedimiento a seguir por el médico 
responsable cuando exista una solicitud de prestación de ayuda para morir. 2. Transcurridas veinticuatro horas tras la finalización del 
proceso deliberativo al que se refiere el apartado anterior, el médico responsable recabará del paciente solicitante su decisión de continuar o 
desistir de la solicitud de prestación de ayuda para morir. En el caso de que el paciente manifestara su deseo de continuar con el procedimiento, 
el médico responsable deberá comunicar esta circunstancia al equipo asistencial, especialmente a los profesionales de enfermería, así como, 
en el caso de que así lo solicitara el paciente, a los familiares o allegados que señale. Igualmente, deberá recabar del paciente la firma del 
documento del consentimiento informado. 

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 
 


