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Anexo 19
Formulario de solicitud del kit de eutanasia al servicio
de farmacia

	SOLICITANTE DE LA PRESTACIÓN

	Núm. doc. id.
	[bookmark: Texto1]     
	Nombre
	     

	Apellido 1
	     
	Apellido 2
	     

	Dirección postal
	     
	Código postal
	     

	Localidad
	     
	Municipio
	     

	Correo electrónico
	     
	Teléfono
	     



	DATOS DEL MÉDICO RESPONSABLE DEL PACIENTE

	Núm. colegiación
	     
	Nombre
	     

	Apellido 1
	     
	Apellido 2
	     

	Centro de trabajo
	     



	MODALIDAD SELECCIONADA PARA EL PROCEDIMIENTO

	[bookmark: Marcar1]|_| Modalidad 1.1 (vía intravenosa, sin insuficiencia hepática)
|_| Modalidad 1.2 (vía intravenosa, con insuficiencia hepática)
|_| Modalidad 2.1 (vía oral, sin insuficiencia hepática)
|_| Modalidad 2.2 (vía oral, con insuficiencia hepática)

	ALERGIAS MEDICAMENTOSAS CONOCIDAS

	|_| No
	|_| Sí (descríbalas):      

	LUGAR DONDE SE LLEVARÁ A CABO LA PRESTACIÓN

	|_| Domicilio	|_| Centro hospitalario

	FECHA PREVISTA PARA LA PRESTACIÓN DE LA EUTANASIA

	Fecha


[bookmark: _Hlk79149995]
Lugar y fecha

     , fecha

[rúbrica]
















Información sobre protección de datos personales

La entidad destinataria del documento
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