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Anexo XXI. Informe farmacéutico do/da médico/a responsable
Impreso que cubrira o/a médico/a responsable do procedemento de prestacion de axuda para morrer, agas
0 espazo reservado para cubrir polo servizo de farmacia hospitalaria.
Este anexo correspondese co anexo IV da Guia técnica asistencial da prestacion de axuda médica para
morrer.
DATOS DO/DA PACIENTE:
Xénero l;l_____ IdadeJ;l(anos)
Medicacion habitual:
[ |
- 00O |
ACOMPANANTES
| I I
I |
| _ 1
- - |
I _ I |
DATA DA PRESTACION DE AXUDA PARA MORRER: / /
LUGAR DA PRESTACION DE AXUDA PARA MORRER :
IEI Centro sanitario IEI Domicilio @ Residencia sociosanitaria
DATOS DO EQUIPO ASISTENCIAL (indiquese nome, profesion e n° de colexiado/a)
I |
_______________________________________________________________________________
[ _ 1
- |
Cubrirao o Servizo de Farmacia Hospitalaria
Nome e apelidos do/da profesional que cubre este apartado:
Método utilizado na PAM (sinalese cun “X" o que proceda):
Método intravenoso con midazolam + lidocaina + propofol + rocuronio
Outros (concrétese): | |
Método oral con solucién oral de 15 g de pentobarbital sédico 150 mg/ml, midazolam 7,5 mg,
metoclopramida 20 mg, ondansetrén 8 mg e ondansetrén 8mg/4 ml (IV)
Outros (concrétese): | |
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PAM INTRAVENOSA

Tipo de vias venosas dispofiibles e data de insercién:

Via1 | | Data de insercion I:I/I:H:I

Via 2| | Data de insercidn I:I/I:I/I:I

Incidencias nas vias Descricién de incidencia e pauta de actuacion seguida
@ Non |:| Si || |
Emprego de soro salino: E En perfusion D En bolos con xiringas precargadas do kit

Hora de inicio da administracion da medicacion | |

Administracion da medicacion Incidencias:

Xiringa nim. 1

Etiqueta cor laranxa
Ansiolitico

Administrar nuns 30 segundos

Soro fisioloxico (10 ml)

Xiringa nim. 2
Etiqueta cor gris

Anestésico local
Administrar nuns 30 segundos

Soro fisioléxico (10 ml)

Xiringa nim. 3
Etiqueta cor amarela

Indutor do coma
Administrar en 2,5-5 minutos

Soro fisioldxico (10 ml)

Aparecen signos de coma profundo:

@ Si @ Non @ Administracion dunha dose adicional do farmaco indutor do coma

Xiringa num. 4

Etiqueta cor vermella
Relaxante muscular
Administrar nuns 30 segundos
Non omitir nunca

Soro fisioldxico (10 ml)
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Presentaronse reaccions adversas/complicacions

Non |:| Si Concrétense reaccion adversa/complicacidn e pauta de actuacion.
No caso de utilizacion do kit de emerxencia, describa o motivo:

PAM ORAL
Tipo de via venosa dispoﬁible| | Data de insercion DDD

Hora de inicio da administracion da medicacion | |

Administracion da medicacion Incidencias:

Ansiolitico (opcional)
1 comprimido de 7,5 mg via oral

Antieméticos
2 comprimidos de metroclopramida 10 mg
+ 2 comprimidos de ondansetrén 4 mg

Indutor do coma

Solucién oral de pentobarbital sédico 150
mg/ml

Inxestion en menos de 5 minutos

Inxeriu algun alimento ou bebida non terapéutica acompafiando a solucion oral de pentobarbital?

|:| Non |:| Si | cal?

Hora do exitus:

Presentaronse reaccions adversas/complicacions

|:| |:| : Concrétense reaccion adversa/complicacién e pauta de actuacidn.
Non Si I : : . .
No caso de utilizacion do kit de emerxencia, describa o motivo.
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Precisou contactar co servizo de farmacia hospitalaria para resolver algunha dubida sobre o uso da
medicacién?

D Non @ Si Concrétese o motivo da consulta:

Se o desexa, agradeceremos que realice algunha suxestion que crea que axudara a mellorar a PAM:

Firma do/da médico/a responsable

O/a médico/a responsable cubrird este impreso e entregarao no servizo de farmacia hospitalaria, cando
devolva a medicacién non empregada.

Unha vez completado o informe, o/a médico/a responsable remitira unha copia a:

« direccion asistencial da area sanitaria correspondente, para a sua incorporacion & historia
clinica.

¢ Comision de Garantia e Avaliaciéon da Eutanasia (pam@sergas.gal), xunto cos documentos
primeiro e segundo.
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