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Anexo 15
Consentimiento informado para la prestación de la eutanasia

Este documento tiene la finalidad de proporcionarle información sobre el procedimiento para la prestación de la eutanasia y que usted dé su consentimiento.

Aunque firme este documento de consentimiento, puede revocarlo en cualquier momento. Antes de decidir si lo firma o no, lea con atención toda la información que viene a continuación. Puede pedir más información o que le aclaremos cualquier duda.

Información sobre la eutanasia
	Procedimiento

	Eutanasia

	Lugar donde se llevará a cabo el procedimiento

	Domicilio / Centro sanitario / Residencia o institución donde usted reside

	¿En qué consiste y cómo se hace?

	Es el acto deliberado de poner fin a la vida de una persona por voluntad expresa de la propia persona y con el objeto de evitarle sufrimiento.

Esta prestación puede llevarse a cabo de dos modos diferentes:
1. Administración directa de los fármacos a cargo de profesionales sanitarios
Consiste en administrar, a través de una vía venosa, fármacos que garantizan una muerte segura, tranquila y sin dolor, siguiendo el protocolo: primer un fármaco para reducir el nivel de conciencia y después un anestésico para evitar el dolor al inyectar el resto de los fármacos. A continuación, un fármaco que provoca el estado de coma y, finalmente, tras comprobar que el paciente está en coma profundo, un bloqueante neuromuscular para provocar la parada respiratoria total y la consiguiente parada cardíaca. Durante todo el procedimiento, el equipo sanitario mantiene la tarea de observación y acompañamiento del paciente y le apoya hasta el momento en que fallece.

Es necesario poner dos vías venosas adecuadas para administrar los fármacos en las dosis requeridas. Si no es posible asegurar el acceso venoso en el domicilio del paciente, quizá sea necesario realizar el procedimiento en el hospital.





	2. Receta o suministro al paciente de un fármaco que pueda tomar él mismo para provocarse la muerte
En este caso el paciente ingiere los fármacos recetados o suministrados, o bien es él quien inicia la administración venosa de los fármacos descritos en el punto anterior.

	Si se opta por ingerir los fármacos, unas horas antes hay que tomar otros para evitar los vómitos que pueden aparecer al tomar el fármaco letal. También se pueden administrar medicamentos para evitar la ansiedad durante los días o los momentos previos a la eutanasia. Los fármacos letales primero producen un coma profundo y, finalmente, la muerte. Durante todo el procedimiento, el equipo sanitario mantiene la tarea de observación y acompañamiento del paciente y le apoya hasta el momento en que fallece.

Dependiendo de la enfermedad que padezca y de la medicación que tomaba (opioides, etc.), puede suceder que el fármaco letal se absorba muy lentamente, lo cual alargaría demasiado el procedimiento. Por ello siempre se pone una vía venosa, para administrar la medicación necesaria para asegurar una muerte segura y sin dolor si se da el caso de que el procedimiento se alarga.

	¿Qué alternativas existen?

	Dado que se trata de una prestación voluntaria y que el paciente ha descartado las alternativas, en este documento no se identifican alternativas razonables posibles.

	¿Cuáles son los riesgos más frecuentes o graves?

	Riesgos comunes a ambas modalidades:
· Dolor o dificultades al poner la vía venosa.
· Efectos secundarios de los fármacos: espasmos musculares, convulsiones, coloración azulada de la piel (cianosis), vómitos…
· Alargamiento inesperado del proceso.

Riesgos en la administración directa del fármaco a cargo de los sanitarios
Si las venas se rompen al inicio de la administración y no es posible poner otra vía, es necesario posponer el procedimiento o trasladar el paciente al hospital. Si con la rotura se produce extravasación de los fármacos, puede producir dolor en el brazo y lesiones químicas causadas por medicamentos.

Riesgos en la ingestión del fármaco
El sabor de los fármacos letales puede ser desagradable y provocar náuseas o vómitos. Por ello, antes se administra al paciente un medicamento para evitarlos; aun así, es posible que no pueda ingerirlos del todo. En consecuencia, esta opción no sería efectiva, de modo que habría que optar por la administración directa.





Datos de la persona atendida y de los profesionales implicados
	Nombre y apellidos del paciente 
	Núm. doc. identidad

	
	

	Nombre y apellidos de quien la representa* 
	Núm. doc. identidad

	
	

	Nombre y apellidos del médico responsable
	Fecha
	Firma

	
	
	

	
	

	Nombre y apellidos del profesional que llevará a cabo la prestación
	Fecha
	Firma

	
	
	

	
	


* En caso de incapacidad del paciente.

Consentimiento
1. Manifiesto que he sido informado/informada adecuadamente, VERBALMENTE Y POR ESCRITO, por el equipo sanitario responsable sobre el procedimiento y las garantías de la prestación de la eutanasia a fin de que pueda tomar la decisión DE FORMA VOLUNTARIA, LIBRE Y CONSCIENTE.

2. Declaro que he RECIBIDO UNA COPIA DE LA DOCUMENTACIÓN, que incluye la información de que se dispone sobre mi proceso médico, las alternativas y las posibilidades de actuación, incluida la de acceder a cuidados paliativos integrales comprendidos en la cartera común de servicios y a las prestaciones a que tengo derecho de conformidad con la normativa de atención a la dependencia, y que se me ha facilitado esta documentación en el formato adecuado.

3. He formalizado DOS SOLICITUDES de forma voluntaria, libre y consciente y por escrito, o por otro medio que permita dejar constancia [indíquelo]: 	
	

4. El médico responsable ha CERTIFICADO lo siguiente:
 Sufro una enfermedad grave e incurable
 Sufro un padecimiento grave, crónico e imposibilitante

5. He sido informado/informada de que puedo elegir entre las DOS MODALIDADES POSIBLES de prestación de eutanasia:
· Administración directa de los fármacos necesarios a cargo de un profesional sanitario. En este caso, tanto el médico responsable como el resto de los profesionales sanitarios del equipo me asistirán hasta el momento en que fallezca.
· Prescripción o suministro a cargo de un profesional sanitario de un fármaco para que pueda administrármelo yo mismo/misma para causarme la muerte. En este caso, tanto el médico responsable como el resto de los profesionales sanitarios del equipo mantendrán durante todo el procedimiento la tarea de observación y acompañamiento y me apoyará hasta el momento en que fallezca.


6. He sido informado/informada de mi DERECHO A DESISTIR en cualquier momento de mi SOLICITUD de prestación de la eutanasia, incluso una vez que haya sido reconocido por la Comisión de Garantías y Evaluación.
7. He sido informado/informada de que puedo DESISTIR Y RECHAZAR el ejercicio de mi derecho en cualquier momento previo a la prestación de la eutanasia y que puedo manifestar esta voluntad de rechazo a cualquier profesional del equipo asistencial.
8. He sido informado/informada de que mi solicitud ha sido elevada a la COMISIÓN DE GARANTÍAS Y EVALUACIÓN y que esta me ha reconocido el derecho a la prestación de la eutanasia.
9. He sido informado/informada de los DERECHOS DE RECLAMACIÓN ante la Comisión de Garantías y Evaluación y de acudir a los tribunales de conformidad con la normativa vigente. También sé que mi solicitud de prestación de la eutanasia puede ser denegada.
10. He sido informado/informada del derecho a mantener un CANAL DE COMUNICACIÓN inmediata y próxima con mi médico responsable para aclarar cualquier duda.
11. He sido informado/informada del derecho de que la persona o las personas que haya determinado previamente ME ACOMPAÑEN durante la prestación de la eutanasia.
12. He sido informado/informada del DERECHO A APLAZAR la prestación de la eutanasia siempre que no se sobrepase el plazo de tres meses tras la fecha de la primera solicitud.
13. He sido informado/informada de que la prestación de la eutanasia se llevará a cabo con LA RESPONSABILIDAD Y EL CUIDADO MÁXIMOS siguiendo el PROTOCOLO y observando las RECOMENDACIONES establecidas en el manual de buenas prácticas aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Por todo ello, EXPRESO MI VOLUNTAD DE QUE CONTINÚE EL PROCEDIMIENTO PARA HACER EFECTIVO MI DERECHO A LA PRESTACIÓN DE LA EUTANASIA, una vez que han transcurrido 24 horas desde el final del PROCESO DELIBERATIVO con mi médico responsable, Dr. / Dra. 	

Quiero que se comunique esta voluntad al equipo asistencial, especialmente al personal de enfermería, y también a las personas siguientes:
· Sr./Sra. 	
· Sr./Sra. 	


	Nombre y apellidos del paciente
	Nombre y apellidos de quien le representa


	 	


[firma]	[firma]


Nombre y apellidos del médico responsable
	



[firma]



Lugar y fecha

	, 	 de 	 de 20	


¿Se ha entregado a la persona atendida una copia del documento?	 Sí	 No




Revocación del consentimiento
De manera libre y consciente he decidido RETIRAR MI CONSENTIMIENTO para el procedimiento de eutanasia. Asumo las consecuencias que de ello se deriven para mi salud o mi vida.

	Nombre y apellidos del paciente
	Nombre y apellidos de quien le representa



	 	


[firma]	[firma]


Lugar y fecha

	, 	 de 	 de 20	


¿Se ha entregado a la persona atendida una copia del documento?	 Sí	 No




Información sobre protección de datos personales

[bookmark: _GoBack]La entidad destinataria del documento
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