Consejeria de Salud y Consumo

Servicio Andaluz de Salud

Junta de Andalucia

MODELO 21

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL REPRESENTANTE EN LA SITUACION CLiNICA DE
INCAPACIDAD DE HECHO DEL PACIENTE

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

1. DATOS DEL/LA PACIENTE SOLICITANTE

D. /Dia.: con
DNI n®

Fecha de nacimiento:

Nacionalidad/residencia legal/certificado de empadronamiento acreditativo de permanencia
en territorio espanol superior a doce meses:
Sexo:

Domicilio:

Localidad: Provincia: y CP:
Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del anterior):

Teléfono: Correo electrénico:

2. DATOS DEL/LA REPRESENTANTE (INTERLOCUTOR PRINCIPAL)

Nombre y apellidos:
Direccion:

Teléfono de contacto 1:

Teléfono de contacto 2:

Nombre de la persona que le designo en Instrucciones Previas representante:

Referencia Registro Instrucciones Previas:

3. MANIFESTACIONES EXPRESAS DE LA INFORMACION RECIBIDA

* En fecha presenté solicitud de prestacion de ayuda a
morir a favor de Don/Dona
que se encuentra en su domicilio o ingresada/interna en el centro/unidad/institucion

(rellenar si procede). A dicha solicitud

acompafié copia de las instrucciones previas de fecha inscrita en el
Registro de Instrucciones Previas de la Comunidad Autonoma de ,
con nimero expediente: . En dichas instrucciones previas el/la

paciente manifiesta expresamente su deseo de ejercer su derecho a la prestacion de
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ayuda para morir si se encontrara clinicamente en alguno de los dos supuestos
legalmente regulados por la Ley.

* Que he sido informado/a por el médico/a responsable sobre el procedimiento y
garantias establecidos por la Ley para aquellos supuestos en los que el paciente se
encuentre en situacion de incapacidad de hecho.

* Que he sido informado/a sobre las vias de reclamacion ante denegacion de la
solicitud del derecho a la prestacion de ayuda para morir tanto ante la Comisién de
Garantias y Evaluacién como ante los érganos judiciales.

* Que he sido informado/a sobre el Manual de Buenas Practicas para la correcta
puesta en practica de esta Ley, y me han facilitado informacién sobre los recursos web
para su lectura en diversos formatos adaptados.

= Se ha corroborado la situacion de incapacidad de hecho y la suscripcion con
anterioridad del documento de instrucciones previas, testamento vital, voluntades
anticipadas o documento equivalente legalmente reconocido para consentir la ayuda
para morir en los términos dispuestos en el mismo y ajustados a la ley reguladora de la
eutanasia.

* Lavaloracion de laincapacidad de hecho, se ha realizado conforme a los protocolos
de valoracion de la capacidad de hecho determinados por el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud con fecha:

* El médico/a responsable y otros integrantes del equipo asistencial me han
informado sobre las condiciones de realizacion de la prestacion de ayuda a morir, y
de mi derecho de acompafiamiento junto a otras personas con vinculacion familiar o, de
hecho. Este derecho no puede afectar a laintimidad y respeto del paciente ni afectar
a los actos sanitarios y asistenciales de la realizacion de la prestacion.

4.- AUTORIZO A LOS MIEMBROS DE LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION AL ACCESO A
LA DOCUMENTACION QUE OBRE EN LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE PARA QUE SE
REALICE EL CONTROL PREVIO PREVISTO EN EL ARTICULO 10 DE LA LEY ORGANICA 3/2021.
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Manifiesto que he sido informado por el médico responsable del procedimiento seguido,
de las garantias exigidas y las condiciones en las que se realizara la prestacion de ayuda
para morir.

En ,a de de20

FDO. (REPRESENTANTE INTERLOCUTOR) FDO. (MEDICO RESPONSABLE)
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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, gestion financiera, actividad docente, produccién de
estadisticas e investigacion sanitaria". La licitud de dicho tratamiento se basa, tanto en su necesidad para el cumplimiento
de una obligacion legal aplicable al responsable del tratamiento (RGPD 6.1.c), como para el cumplimiento de una mision
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 prestacién de ayuda
para morir, la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion 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 podra 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 obligacién legal como la destinada a la Comisién de Garantia y
Evaluacién para la prestacién 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.
1. Para poder recibir la prestacion de ayuda para morir serd necesario que la persona cumpla todos los siguientes requisitos: (...) e) Prestar
consentimiento informado previamente a recibir la prestacion de ayuda para morir. Dicho consentimiento se incorporara a la historia clinica
del paciente. 2. (...) en aquellos casos en los que el médico responsable certifique que el paciente no se encuentra en el pleno uso de sus
facultades ni puede prestar su conformidad libre, voluntaria y consciente para realizar las solicitudes, cumpla lo previsto en el apartado 1.d), y
haya suscrito con anterioridad un documento de instrucciones previas, testamento vital, voluntades anticipadas o documentos equivalentes
legalmente reconocidos, en cuyo caso se podra facilitar la prestacion de ayuda para morir conforme a lo dispuesto en dicho documento. En el
caso de haber nombrado representante en ese documento sera el interlocutor valido para el médico responsable.
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