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	Annex 2. Declaració d'objecció de consciència
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	Núm. exp.:      


Annex 19
Formulari de sol·licitud de l’equip d’eutanàsia al servei
de farmàcia

	SOL·LICITANT DE LA PRESTACIÓ

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

	Llinatge 1
	     
	Llinatge 2
	     

	Adreça postal
	     
	Codi postal
	     

	Localitat
	     
	Municipi
	     

	Adreça electrònica
	     
	Telèfon
	     



	DADES DEL METGE RESPONSABLE DEL PACIENT

	Núm. col·legiació
	     
	Nom
	     

	Llinatge 1
	     
	Llinatge 2
	     

	Centre de treball
	     



	MODALITAT SELECCIONADA PER AL PROCEDIMENT

	[bookmark: Marcar1]|_| Modalitat 1.1 (via intravenosa, sense insuficiència hepàtica)
|_| Modalitat 1.2 (via intravenosa, amb insuficiència hepàtica)
|_| Modalitat 2.1 (via oral, sense insuficiència hepàtica)
|_| Modalitat 2.2 (via oral, amb insuficiència hepàtica)

	AL·LÈRGIES MEDICAMENTOSES CONEGUDES

	|_| No
	|_| Sí (descriviu-les):      

	LLOC ON ES DURÀ A TERME LA PRESTACIÓ

	|_| Domicili	|_| Centre hospitalari

	DATA PREVISTA PER A LA PRESTACIÓ DE L’EUTANÀSIA. 

	Data


[bookmark: _Hlk79149995]
Lloc i data
     , data


[rúbrica]














Informació sobre protecció de dades personals

[bookmark: _GoBack]	L’entitat receptora del document					
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