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Consejeria de Salud y Consumo
Secretaria General de

’ Planificacidn Asistencial y Consumo
Junta de Andalucia y

DECLARACION

PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR INCLUIDA EN LA VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA, DE
CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LA LEY ORGANICA 3/2021, DE 24 DE MARZO, DE
REGULACION DE LA EUTANASIA. (Cédigo de procedimiento: 979)

1. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

APELLIDOS Y NOMBRE: DNI/NIE:
[JHL M

2. DATOS DE LA PERSONA O ENTIDAD REPRESENTANTE

APELLIDOS Y NOMBRE/RAZON SOCIAL/DENOMINACION: SEXO: DNI/NIE:
[JHLIM

3. DECLARACIONES
DECLARO, bajo mi expresa responsabilidad:

& Que soy mayor de edad, capaz y consciente en el momento de hacer esta declaracién dentro del documento de Voluntad
Vital Anticipada.

X] Estar en situacién de competencia plena y no precisar de ninguna medida judicial de apoyo en el ejercicio de mi capacidad
juridica.

[X Conocer las consecuencias de la aplicacion de la prestacién de ayuda para morir, asi como los requisitos y procedimiento
establecidos en la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia.

X|] Conocer que la solicitud de prestacion de ayuda para morir puede ser denegada por el médico responsable al amparo del
articulo 7 de la L.O. 3/2021; que puede ser informada en sentido desfavorable por el médico consultor conforme a lo
dispuesto en el articulo 8.4 de la L.0. 3/2021 o por los miembros de la Comisidn de Garantia y Evaluacion designados para la
verificacidn previa en virtud de lo establecido en el articulo 10.3 de la L.0. 3/2021. En todos estos casos, la denegacién podra
ser reclamada ante la Comisidn de Garantia y Evaluacidn en el plazo de 15 dias naturales.

[] Que de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 6.3 de la L.O. 3/2021, puedo revocar esta solicitud en cualquier momento,
dejando constancia de la decision en mi historia clinica.

4. AUTORIZO
AUTORIZO, bajo mi expresa responsabilidad:

X] A mirepresentante o persona que lo sustituya a que, en caso de encontrarme en incapacidad de hecho permanente, ejerza
las funciones de interlocutor valido en las situaciones previstas en los articulos 5.2 y 6.4 de la Ley Orgénica 3/2021, de 24 de
marzo, de regulacion de la eutanasia.

5. MANIFIESTO

MANIFIESTO que tras una serena reflexion realizada de forma libre, voluntaria y consciente:

X] Mivoluntad de recibir la prestacién de ayuda para morir, de acuerdo con la Ley Orgénica 3/2021, de 24 de marzo, reguladora
de la eutanasia, si en un futuro me encontrara en situacion de incapacidad de hecho permanente y en un contexto
eutanasico, en los términos que determina la citada Ley.
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6. DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

La persona abajo firmante DECLARA, bajo su expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en el presente
formulario.

En a de de

LA PERSONA SOLICITANTE

Fdo.:

ILMO./A. SR./A. SECRETARIO/A GENERAL DE PLANIFICACION ASISTENCIAL Y CONSUMO
Cédigo Directorio Comiin de Unidades Organicas y Oficinas: |A| 0| 1| 0 | 4| 1| 6| l| 6|

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos, le informamos que:

a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la Secretaria General de Planificacién Asistencial y Consumo, cuya direccién es Avda.
de la Innovacién 5, 41020 Sevilla y correo electrénico sgplanasistencial.consumo.csc@juntadeandalucia.es.

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccién electrénica dpd.csalud@juntadeandalucia.es.

c) Los datos personales que nos indica se incorporan a la actividad de tratamiento CSALUD-Registro de voluntades vitales anticipadas de Andalucia,
con la finalidad de la custodia, la conservacion en condiciones de confidencialidad y la accesibilidad, cuando se cumplan los requisitos exigibles,
de las declaraciones de voluntad vital anticipada de la ciudadania; la licitud de dicho tratamiento se basa en el Articulo 6.1.c) RGPD (Tratamiento
necesario para el cumplimiento de una obligacion legal aplicable al responsable del tratamiento), consecuencia de lo establecido en la Ley
5/2003, de 9 de octubre, de declaracidn de voluntad vital anticipada.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, 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 direccidon electrénica: https://juntadeandalucia.es/
protecciondedatos, donde podra encontrar el formulario recomendado para su ejercicio.

Adicionalmente puede presentar una reclamacion ante el Consejo de Transparencia y Proteccion de Datos de Andalucia en el modo en que se
indica en la pagina www.ctpdandalucia.es

e) No estan previstas cesiones de datos, salvo a posibles encargados de tratamiento por cuenta del responsable del mismo, o de las derivadas de
obligacion legal.

f) Los datos personales se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las
posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha finalidad y del tratamiento de los datos. Serd de aplicacién lo dispuesto en la
normativa de archivos y documentacién.

La informacion adicional detallada se encuentra disponible en la siguiente direccion electrénica:
https://juntadeandalucia.es/protecciondedatos/detalle/166280 .html

INSTRUCCIONES RELATIVAS A LA CUMPLIMENTACION DEL PRESENTE FORMULARIO.

1. DATOS DE LA PERSONA DECLARANTE
La persona que presente este formulario deberd cumplimentar los datos identificativos que aqui se requieren.
2. DATOS PERSONA REPRESENTANTE
Los datos relativos a la persona o entidad representante seran de cumplimentacidn obligatoria en el supuesto de ser esta quién suscriba el
formulario. En estos supuestos habra de indicar a su vez en calidad de qué se ostenta la representacion.
3. DECLARACIONES
Debera marcar aquellas declaraciones que correspondan con su situacion concreta.
4. AUTORIZO
Debera marcar la casilla del formulario.
5. MANIFIESTO
Debera marcar la casilla del formulario.
6. DECLARACION, FECHA, LUGAR Y FIRMA
Deberd declarar que son ciertos cuantos datos figuran en el presente documento, incluir lugar y fecha y firmar el formulario.



