Requn de l\/lgr_cia MODELO 19 EXPEDIENTE N°
Consejeria de Salud Version: M1/01

Art.8.a Ley Organica 3/2021

DOCUMENTO PRIMERO
COMUNICACION A LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION TRAS LA REALIZACION DE LA
PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR (Plazo méaximo 5 dias habiles después de la prestacion)

Numero de Registro:

1°. Nombre y apellidos del solicitante:

DNI n° domicilio en (localidad)

c/ Caodigo postal

2°. Nombre y apellidos del/la médico/a responsable:

Colegiado/a o equivalente n° domicilio en (localidad)

c/ Caodigo postal

3°. Nombre y apellidos del/la médico/a consultor:

Colegiado/a o equivalente n° domicilio en (localidad)

C/ Cadigo postal

4°,Nombre y apellidos del representante:

(en caso de que la persona solicitante dispusiese de un documento de instrucciones previas o
documento equivalente y en él se sefialase a un representante) En caso contrario, nombre
completo de la persona que presenté la solicitud en nombre del paciente en situacion de

incapacidad de hecho:

En ,a de de 20

FIRMA MEDICO/A RESPONSABLE



Ley Orgénica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia

Articulo 8. Articulo 12. Comunicacién a la Comision de Garantia y Evaluacion tras la realizacién de la prestacién de ayuda
para morir.

Una vez realizada la prestacion de ayuda para morir, y en el plazo mdximo de cinco dias habiles después de esta, el médico
responsable deberd remitir a la Comision de Garantia y Evaluacion de su Comunidad Auténoma o Ciudad Auténoma los
siguientes dos documentos separados e identificados con un nimero de registro:

a) El primer documento, sellado por el médico responsable, referido como «documento primero», deberd recoger los
siguientes datos:

1) Nombre completo y domicilio de la persona solicitante de la ayuda para morir y, en su caso, de la persona autorizada que
lo asistiera.

2) Nombre completo, direccion y numero de identificacion profesional (niumero de colegiado o equivalente) del médico
responsable.

3) Nombre completo, direccién y numero de identificacion profesional del médico consultor cuya opinién se ha recabado.

4) Si la persona solicitante disponia de un documento de instrucciones previas o documento equivalente y en €l se sefialaba a
un representante, nombre completo del mismo. En caso contrario, nombre completo de la persona que presentd la solicitud
en nombre del paciente en situacion de incapacidad de hecho.



