Sello Registro

Datos del paclente

Nombre Apellido 1 ! Apeliido 2
Sexo Fecha de nacimiento Nacionalidad
NIF/NIE Numero de Tarjeta Sanitaria

Datos del solicitante (Cumplimanter cuando el sokcitante no sea ef pacients)

NIF/NIE Nombre Apellido 1 Apellido 2

VINCULACION ENTRE EL SOLICITANTE Y EL PACIENTE

[0 Famlliar/ persona vinculada 0O Representante legal
(Adjuntar documento que acredite la relacion familiar) (Adjuntar documento que acredite la representacion legal)
Solicita

Considera que, en virtud de lo establecido en la Instruccion XXXXXX de la
Direccion General de Asistencia Sanitaria del Sistema Extremefio de Salud, me
encuentro en una situacién sanitaria susceptible de reunir los criterios recogidos en la
misma para acceder al Programa para Pacientes con Necesidades Asistenciales
Especiales en el ambito del Sistema Sanitario Publico de Extremadura.

En , a de de

Fdo



ses

Sello Registro

DOCUMENTACION ADJUNTA

e DNI/NIF/CIF del paciente.

e Informe clinico referido a la patologia susceptible de incluirse en el Programa para
Pacientes con Necesidades Asistenciales Especiales en el ambito del Sistema Sanitario
Publico de Extremadura.

Si lo solicita una persona vinculada al paciente (representante legal o familiar), se deberd
acreditar ademas:

- DNI/NIF/CIF del solicitante.
- Documento que acredite la relacion familiar o representacién legal del paciente.

A CUMPLIMENTAR POR LA UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL DEL CENTRO DE SALUD
D/DM@.cce et seeseesersie e enene T@bajador/a Social del centro de Salud........o.oocvevnnee...

ha informado a D/DRa summmiisisiesibimiisibabite s s i e i de los
requisitos y de la Instruccion que regula la inclusion de pacientes en el Programa para
Pacientes con Necesidades Asistenciales Especiales en el &mbito del Sistema Sanitario Pablico
de Extremadura.

Firma del profesional

A CUMPLIMENTAR POR EL PROFESIONAL DE MEDICINA DE FAMILIA / PEDIATRIA DEL
CENTRO DE SALUD

|:| Favorable |:] Desfavorable a que

D/Dda.... ., por la patologia que
padece sea susceptlble de acceder aI Programa para Pacientes con NeceS|dades Asistenciales
Especiales en el ambito del Sistema Sanitario Publico de Extremadura.

Firma del profesional Sello del centro

Declaracién responsable

Son ciertos cuantos datos figuran en la presente saolictud y, en su caso en la documentacién adjunta y esta utima es fiel copia de los
crigirales Conozco y acepto que la Adm nistracion Pubtica podrd comprobar, en cualquier momento la veracidad de tcdos los documentos,
datos y cumplimiento de tos requistos por cualgurer medio admitido en Derechc En el supuesto de que la Admumistracién compruebe la
inexactitud de !os galos ceclarados el érgaro gestor estard facuitado para realizar las actuaciones procedenles sin peruicio de las
resporsabiidades que pudieran corresponder en virtud de ‘a legislacidn aphcable



