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CONSEJERÍA DE SANIDAD  





COMUNICACIÓN MÉDICA A LA COMISIÓN DE GARANTÍA Y EVALUACIÓN
Médico/a responsable ______________________________________________________
Número de identificación profesional (número de colegiado o equivalente) _____________________________
Nombre y apellidos del/la Solicitante Prestación ayuda para morir __________________________________________________DNI nº __________________ 
ANTECEDENTES
· Presentada 1ª Solicitud con fecha________________________________________
· Presentada 2ª Solicitud con fecha________________________________________
· Documento previo de Voluntades anticipadas o similar con fecha _____________
· Se inicia proceso deliberativo con fecha _________________________________

· Se retoma proceso deliberativo con fecha ________________________________

· Se da por finalizado proceso deliberativo con fecha_______________________
· Manifestada la decisión del/la paciente de:

· Continuar (fecha) _______________

· Desistir (fecha) _________________

· Firmado consentimiento informado con fecha _____________________________

· Informe médico/a consultor/a con fecha __________________________________
(  ) Favorable.
(  ) Desfavorable.
En _______________, a ____ de _____________ de 202__
FIRMA MÉDICO/A RESPONSABLE
Enviar este documento a la Comisión de Garantía y Evaluación a través de MAS (mensajería sanitaria) Unidad ComGE localizable en el Grupo HUMV.


