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INFORMACIÓN PROCESO DELIBERATIVO Nº1
· Nombre y apellidos del/la Médico/a responsable _________________________________
Centro de trabajo ___________________________________________________________
Número de identificación profesional (número de colegiado o equivalente) __________________________________________________________________________
CERTIFICO
Que el/la paciente____________________________________ DNI nº________________ cumple los requisitos establecidos en el artículo 5.1.a), c) y d) de la Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la Eutanasia, para solicitar la Prestación de ayuda para morir, y se ha llevado a cabo, conjuntamente con él, un proceso deliberativo del que se resume lo siguiente:
· Diagnóstico _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

· Posibilidades terapéuticas y resultados esperables______________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Posibles cuidados paliativos_________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Prestaciones que tuviera derecho de conformidad a la normativa de atención a la dependencia__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Conclusiones más destacables del proceso deliberativo: 
El paciente comprende la información que le ha sido facilitada.
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
En ________________ a _____de ______________de 202__

FIRMA MÉDICO RESPONSABLE
INCORPORAR ESTE DOCUMENTO A LA HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE
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CONSEJERIA DE SALUD




image1.emf
N










image2.emf
 

CONSEJERÍA DE SANIDAD 


