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CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS EN SOLICITUD DE PRESTACIÓN CON DOCUMENTO DE VOLUNTADES PREVIAS
· 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) 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. 
[bookmark: _GoBack]Para comprobar el cumplimiento de estos requisitos declaro que he accedido al Documento de Voluntades Previas otorgado por el/la paciente con fecha………………., que ha sido presentado con fecha………………. por D/Dª…………………………………………… con DNI:…………………, en calidad de (representante, médico..) ……………….. del/la paciente y he consultado su historia clínica, que resumo en los siguientes apartados:
· Diagnóstico:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


· Posibilidades terapéuticas y resultados esperables:_____________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Observaciones:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En ________________ a _____de ______________de 202__
FIRMA MÉDICO/A RESPONSABLE
INCORPORAR ESTE DOCUMENTO A LA HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE
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CONSEJERÍA DE SANIDAD 
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