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CONSEJERIA DE SALUD

ORDEN de 28 de abril de 2010, por la que se
adaptan los modelos de solicitud de diversos procedi-
mientos de la Consejeria de Salud al Decreto 68/2008,
de 26 de febrero, pro el que se suprime la aportacion
de la fotocopia de los documentos identificativos oficia-
les y del certificado de empadronamiento en los pro-
cedimientos administrativos de la administracion de la
Junta de Andalucia y se establece la sede electronica
para la practica de la notificacion electronica.

La Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de
los ciudadanos a los Servicios Publicos, en su articulo 6.2.b)
establece el derecho de los ciudadanos a no aportar los datos
y documentos que ya obren en poder de las Administraciones
Publicas, las cuales utilizaran medios electrénicos para recabar
dicha informacion, de acuerdo con la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Per-
sonal, y el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, que
aprueba el Reglamento de desarrollo de dicha norma.

Por su parte, la Ley 9/2007, de 22 de octubre, de la Ad-
ministracion de la Junta de Andalucia, regula la organizacion,
el funcionamiento y régimen juridico de la Administracion An-
daluza. La Ley incorpora los principios generales de organiza-
cion y funcionamiento, el de racionalizacion, simplificacion y
agilidad, la eficacia y eficiencia.

El principio de simplificacion administrativa se aplica por
el Decreto 68/2008, de 26 de febrero, por el que se suprime
la aportacion de la fotocopia de los documentos identificativos
oficiales y del certificado de empadronamiento en los proce-
dimientos administrativos de la Administracion de la Junta de
Andalucia, y se establece la sede electronica para la practica
de la notificacion electronica, al suprimir la exigencia de apor-
tar por parte de quienes tengan la condicion de persona in-
teresada la fotocopia del Documento Nacional de Identidad,
entre otros documentos.

Por ello, el mencionado Decreto ha derogado el listado
de procedimientos regulados por Decreto que esta Orden re-
coge, en cuyos formularios normalizados de solicitud se intro-
ducen determinadas modificaciones. Concretamente se afiade
el apartado relativo al consentimiento por el que la persona
interesada autoriza que se verifiquen sus datos de identidad.
Asimismo, en algunos de ellos, se afiade el apartado relativo
a la informacién que en cumplimiento del articulo 5 de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Da-
tos de Caracter Personal, debe facilitarsele a la persona intere-
sada con relacion a los datos personales que aporta.

En su virtud, y en uso de las atribuciones que me confie-
ren los articulos 44.2 y 46.4 de la Ley 6/2006, de 24 de oc-
tubre, del Gobierno de la Comunidad Autdnoma de Andalucia,
y la Disposicion Final Primera, letra c), del Decreto 298/2007,
de 18 de diciembre, por el se regulan los Establecimientos
y Servicios Biocidas de Andalucia, la estructura y funciona-
miento del Registro Oficial de Establecimientos y Servicios
Biocidas de Andalucia y se crea el Censo de Servicios Bioci-
das Reconocidos en Andalucia, la Disposicién Final Primera
del Decreto 211/1999, de 5 de octubre, por el que se regulan
los procedimientos para la habilitacion del ejercicio profesional
de determinadas profesiones del sector sanitario, la Disposi-
cion Final Primera del Decreto 69/2008, de 26 de febrero, por
el que se establecen los procedimientos de las autorizaciones

sanitarias y se crea el Registro Andaluz de Centros, Servicios
y Establecimientos Sanitarios, y la Disposicion Final Primera
del Decreto 283/2004, de 18 de mayo por el que se regula el
Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia

DISPONGO

Articulo Unico. Los modelos de solicitud que figuran en
el Anexo de la presente Orden, quedan adaptados al Decreto
68/2008, de 26 de febrero, por el que se suprime la aporta-
cion de la fotocopia de los documentos identificativos oficiales
y del certificado de empadronamiento en los procedimientos
administrativos de la Administracion de la Junta de Andalucia
y se establece la sede electronica para la practica de la notifi-
cacion electronica, en los procedimientos que a continuacion
se relacionan:

a) Autorizacion sanitaria e inscripcion en el Registro Ofi-
cial de establecimientos y servicios biocidas de Andalucia,
regulada en el Decreto 298/2007, de 18 de diciembre, por
el se regulan los Establecimientos y Servicios Biocidas de An-
dalucia, la estructura y funcionamiento del Registro Oficial de
Establecimientos y Servicios Biocidas de Andalucia y se crea
el Censo de Servicios Biocidas Reconocidos en Andalucia.

b) Reconocimiento sanitario de los servicios biocidas no
ubicados en Andalucia e inscripcion en el censo de servicios
biocidas reconocidos de Andalucia, regulado en el Decreto
298/2007, de 18 de diciembre, por el se regulan los Estable-
cimientos y Servicios Biocidas de Andalucia, la estructura y
funcionamiento del Registro Oficial de Establecimientos y Ser-
vicios Biocidas de Andalucia y se crea el Censo de Servicios
Biocidas Reconocidos en Andalucia.

c) Reconocimiento de titulos o certificados para el ejerci-
cio en la Comunidad Autonoma de Andalucia de profesiones
del sector sanitario, regulado en el Decreto 211/1999, de 5 de
octubre, por el que se regulan los procedimientos para la ha-
bilitacion del ejercicio profesional de determinadas profesiones
del sector sanitario.

d) Habilitacion profesional, regulada en el Decreto
211/1999, de 5 de octubre, por el que se regulan los procedi-
mientos para la habilitacion del ejercicio profesional de deter-
minadas profesiones del sector sanitario.

e) Autorizacion administrativa de centros, servicios y es-
tablecimientos sanitarios, regulada en el Decreto 69/2008, de
26 de febrero, por el que se establecen los procedimientos de
las autorizaciones sanitarias y se crea el Registro Andaluz de
Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios.

f) Certificado de acreditacion de la calidad de los centros
y unidades sanitarias, aprobado por la Resolucion de 5 de julio
de 2004, de la Direccién General de Calidad, Investigacion y
Gestion del Conocimiento.

g) Inscripcion en el Registro de Voluntades Vitales Antici-
padas de Andalucia, regulado en el Decreto 283/2004, de 18
de mayo por el que se regula el Registro de Voluntades Vitales
Anticipadas de Andalucia.

Disposicion Final Unica. La presente Orden comenzara a
producir efectos el dia siguiente al su publicacién en el Boletin
Oficial de la Junta de Andalucia.

Sevilla, 28 de abril de 2010

MARIA JESUS MONTERO CUADRADO
Consejera de Salud
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ANVERSO ANEXD 1

JUNTRA DE ANDRLUCIA CONSEJERIA DE SALUD

SOLICITUD
AUTORIZACION SANITARIA E INSCRIPCION EN EL REGISTRO OFICIAL DE ESTABLECIMIENTOS Y SERVICIOS
BIOCIDAS DE ANDALUGIA
] AUTORIZACION/ALTA 3 RENOVACION ] EXTINCION/BAJA

{2 AUTORIZACION MODIFICACION: [ 3 Cambio de emplazamiento de las instalaciones.
3 Ampliacién/camblos de instalaciones o procesos industriales.
3 cambios en los tipos de biocidas fabricados o envasados.
[ incrementoen la peligrosidad de los biocidas {a Muy Téxicos, Téxicos; Carcinogénicos, Mutagénicos
o Toxicos para la reproduccién cat. 1 6 2},
Ampliacisn de la actividad autorizada a otras actividades en el mismo emplazamiento.
= Ampliacidn ambito de actuacién de los servicios biocidas.

Dectelt) coceede oo de e oo (BOJAN®,........ defecha
1 | DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE Y DE SU REPRESENTACION
RAZON SOCIAL CiF
DOMICILIO PAGINA WEB
MUNICIPIO PROVINCIA C. POSTAL
TELEFONQ FAX CORREC ELECTRONICO
APELLIDOS Y NOMBRE DEL/ DE LA REPRESENTANTE, NIF

DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION

MUNICIPIO PROVINCIA €. POSTAL
TELEFOND FAX CORREQ ELECTRONICO

| 2 | DATOS DEL ESTABLECIMIENTO (o en su caso almacén del servicio biocida)
NOMERE O IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

DOMICILIO

MUNICIPIC PROVINCIA C. POSTAL

TELEFONO FAX CORRED ELECTRONICO

3 | TiIPO DE ACTIVIDAD (actividad/es realizada/s en un mismo domicilia)

S— [J 1. Fabricacion:

: 3 1.a) Fabricacién de sustancias activas. O 1.b) Formulacion de preparados biocidas.

e [ 2. Envasado.

;.. [ 3. Amacenamiento.

EC’ [ 4 comercializacién:

—N 3 4.2) Distribucin (en la Unién Europea). (] 4.b) Distribucién bajo marca o thularidad propia [ 4.c) Importacion desde terceros palses.

{en la Unién Europea),
[ 5. Servicios biocidas: [] 5.a) Serviclos a terceros, ] 5.b) Servicios de carécter corporativo.
7 6. Instalaciones fijas de tratamiento.

4 | AMBITO DE ACTUACION

[ Ambiental. [ Industria alimentaria. [CJ Prevencién y control de la legionelosis.  [_] Tratamientos de la madera.
] otres:

NOTA: La solicitud se presentard preferentemente en fa Delegacién Provincial de fa Consejeria de Salud, en cuya provincia se ubigue la instalacidn, sede
o delegacién de la entidad.

5 | DATOS ADMINISTRATIVOS

N actual de Registro del Establecimiento y/o Servicio (ROESP/ROESBA):
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REVERSO ANEXO |

6 | PELIGROSIDAD DE LOS BIOCIDAS
Seleccionar de cada apartado, si procede, la categoria miaxima de peligrosidad de los biccidas relacionados con la actividad: {en cada uno de los
sigulentes apartados, las categorias van de mayor a menor peligrosidad).

a) [ Explosive 3 Comburente

b [J Extremadamente inflamabie [ Facilmente inflamable [ Infiamabte
¢ [ Muy téxico [ Téxico ] Nocive

d) [ Corrosivo [ teritante

e} [ Carcindgeno, Mutdgeno y/o Téxico para la reproduccion: [ Categorias 1 6 2 ] Categoria 3

fi  [J Sensibilizante
g [ Peligroso para el Medio Ambiente

7_| TIPOS Y GRUPOS DE LOS BIOCIDAS

Grupoprincipal: T ]! [J2 ()3 [14
Tipobiockda: [J2 [J4 (J8 311 114 CJ18 ] 19 (] Otrostipos:

8 | DOCUMENTACION ADJUNTA (Original y/o copla para su cotajo)
GENERICA:
[C] CIF de Ia entidad salicitante.
[] Documentacion acreditativa de la represertacidn que ostenta y de la personalidad fisica o juridica de la entidad.
2] Memoria técnica descriptiva de cada una de las actividades a realizar.
ESPECIFICA PARA ACTIVIDADES DE FABRICACION, ENVASADO Y COMERCIALIZACION BAJO MARCA O TITULARIDAD PROPIA:
[ Identificacién de los responsables técnicos de cada actividad: curriculo profesional, acreditacién de la capacitacion profesional necesaria, contrato
de trabajo o documento acreditativo de la vinculacidn profesional con la entidad solicitante.
[ Etiquetas y Fichas de Dates de Seguridad de los productos biocidas, si los biocidas se han comercializado.
[ Resolucién de inseripeion de los productos biocidas en el Registro Oficial del Ministerio de Sanidad y Consumo, si se han comerclalizado.
ESPECIFICA PARA SERVICIOS BIOCIDAS (incluidas Instalaciones fijas de tratamiemto):
[ 1dentificacion de los responsables téenicos del servick biocida: curriculo profesional, acreditacion de la capacitacion profesional necesaria, contrato
de trabajo o documente acreditativo de la vinculacidn profesional con la entidad solicitante.
[ Retacion de todo et personal dedicade a ios tratamientos con biocidas, acreditacién de su capacitacidn y contratos de trabajo o documentacian
acreditativa de la vinculacién profesional con la entidad solicitante.
[ Etiquetas y fichas de datos de seguridad de los biocidas u otros productos quimicos a utilizar en los tratamientos.

{] Propuesta de hoja de diagnesis v certificado de tratamiento, en su caso, segin lo dispuesto en la normativa vigente en materia de cantrol
sanitario de plagas.

{7 Descripcion de los equipos a utilizar para las aplicaciones y de los medios de transporte de los productos biocidas.

ESPECIFICA PARA LAS ACTIVIDADES CUYAS CARACTERISTICAS LO REQUIERAN:

(] Licencia municipal de apertura junto a resolucién ambiental o, en su defecto, solicitud de licencia municipal de apertura presentada en el
Ayuntamiento.

(] Resclucién de inscripcion del almacén en el Registro Oficial de Establecimientos y Servicios Blocidas (ROESP/ROESBA) y titulo juridico que acredite
la ocupacion,

{1 Solicitud de la diligencia de apertura del Libro Oficial de Movimientos Biocidas de Andalucia (para blocidas muy txicos, téxicos, carcindgencs,
mutdgenos o téxicos para la reproduccién categorias 1 & 2),

] Resolucién/es de inscripcion/es en el/los Registro/s Oficlal/es de Establecimientos y Senvicios Biocidas de otras Comunidades Autdnomas.

ESPECIFICA PARA LA RENOVACION DE LA AUTORIZACION SANITARIA E INSCRIPCION EN EL REGISTRO OFICIAL DE ESTABLECIMIENTOS
Y SERVICIOS BIOCIDAS DE ANDALUGIA:

{7 Declaracion responsable de que el establecimiento o servicio se ajusta a la documentacion presentada y a la normativa vigente de aplicacién,

9 | CONSENTIMIENTQ EXPRESD DNI/NIE
[1 La persona abajo firnante presta su CONSENTIMIENTO para ia consulta de sus datos de identidad a través del Sistema de Verificacion de (dentidad.
7] NO CONSIENTE y aporta fotocopia autenticada del DNI/NIE.

10 [ SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

La persona abajo firmante DECLARA, bajo su expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud, asi como en
la documentacion adjunta. SE COMPROMETE a solicitar autorizacién de modificacion para los cambios sustanciales en fa actividad y a comunicar
atros cambios de actierdo con lo dispuesto en el Decreto de regulacién y SOLICITA sea concedida la autorizacién sanitaria e inscripcion en el Registro
Oficial de Establecimientos y Servicios Biocidas de Andalucla o, en su caso, la renovacion, medificacién o extincién de la misma.

En a de de
EL/LA REPRESENTANTE DE LA ENTIDAD

0001328/1

Fdo.:
ILMO/A, SR/A. SECRETARIO/A GENERAL DE SALUD PUBLICA Y PARTICIPACION
PROTECCION DE DATOS
En cumplimiento de lo dispuestn en la Ley OrgAnica 15/1999, de 13 da diciembre, de Proteccién de Datos da Caricter Parsonal, la Conssjeria de Salud le informs que los dados personales obtenidos.
mediarte la cumplimentacion de este documento/impresa/formulario y demds que se adjuntan van a ser & Jos, para U {ratsmiento, al fichero BIOCIDAS Y PRODUCTOS QUIMICOS.

Asimismo, se e imforma que la recogida y tratamiento de dichas datos tienen como finalidad sevir de soporte a ks procedimianios administrativos relativos a la comercializacidn, formacidn y utilizacion
de biocidas quimicos en Andalucia De acuerda con lo prevists en |a citada Ley Crgdnica, puede elercitar los derachas de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicidn divigienda un estrita a la
Secretaria General de Slud Publica y Paricipaclén. Avda de la Innovacién s/n. Edif. Arena, 1 41020-SEVILLA.
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ANVERSO ANEXO I

JUNTRA DE ANDRLUCIA CONSEJERIA DE SALUD

SOLICITUD
RECONOCIMIENTO SANITARIO DE LOS SERVICIOS BIOCIDAS NO UBICADOS EN ANDALUCIA E

INSCRIPCION EN EL CENSO DE SERVICIOS BIOCIDAS RECONOCIDOS DE ANDALUCIA
] RECONOCIMIENTO/ALTA [ RENOVACION T EXTINCION/BAJA

[0 AUTORIZACIGN MODIFICACION: [] Ampliacién ambito de actuacién del servicio biockla,

[ Incremento en la peligrosidac de los biocidas {a Muy Téxicos, Téxicos; Carcinogénicos, Mutagénicos
o Toxicos para la reproduccidn cat. 1 6 2).

Decreto .o / e G . B {BOJAR® defecha ..o ]
1 | DATOS DEL SERVICIO BIOCIDA Y DE SU REPRESENTACION
RAZON SOCIAL CIF

CODIGO DE REGISTRO DE ESTABLECIMIENTO Y SERVICIO BIOCIDAS EN COMUNIDAD AUTONOMA DE ORIGEN

DOMIEILIC PAGINA WEB

MUNICIP1O . PROVINCIA €. POSTAL
[ TELEFONO FAX CORREQ ELECTRONICO

APELLIDOS Y NOMBRE DEL/DE LA REPRESENTANTE NIF

DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION

MUNICIPIO PROVINCIA C. POSTAL

TELEFONG FAX CORREO ELECTRONICO

2 | SERVICIOS BIOCIDAS
TIPO DE SERVICIO BIOCIDA: [ Senvicios a tercaros, [ senvicles de caraeter corporativo.

3 | AMBITO DE ACTUACION

[] Ambiental. ] Industria alimentaria. 1 Prevencion y control de la legionelosis,. ] Tratamientos de la madera.
— [ otros:
.
—
N 4 | PELIGROSIDAD DE LOS BIOCIDAS _
="' Seleccionar de cada apartado, si procede, la categoria maxima de peligrosidad de los biocidas que se utilicen en tratamientos en Andalucia:
i ha N
=o {en cada uno de los siguientes apartados, las categorias van de mayor a menor peligrosidad).
E——— a) [ Explosivo [ Comburente
= b} [ Extremadamente inflamable [3 Faciimente inflamabie 1 Inflamable
¢ [ Muytéxico [ Téwico ] Nocivo
d} [ Cerresive ] Irritante
e}  [] Carcindgeno, Mutageno y/o Téxico para la reproduccion: [ Categorias 1 6 2 [ Categoria 3

i [] Sensibilizante
g [ Peligroso para el Medio Ambiente

5 | TIPOS Y GRUPOS DE LOS BIOCIDAS

Grupoprineipa: (11 [z (13 [J4
Tipo biccida: ez (4 e 311 J14 J18 [ 19 ] Otros tipos:

NOTA: La solicitud se presentara preferentemente en la Secretaria General de Salud Publica y Participacion de la Consejeria de Salud.
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REVERSO ANEXO NI

6_| DOCUMENTACION ADJUNTA (Original y/o copia para su cotejo)

GENERICA:
[ CIF de la entidad solicitante,

] Documentacién acreditativa de la representacién que ostenta y de la personalidad fisica o juridica de la entidad.
[ Pian de Actuaciones:

] Memoria descriptiva de las actividades a realizar en Andalucla.

[ tdentificacion de los responsables técnicos de la actividad en Andalucia: Curriculo profesional, acreditacién de la capacitacion profesionat
necesaria, contrato de trabajo o documento acreditative de la vinculacion profesional con la entidad soficitante.

[ Relacién de todo el personal dedicado a los tratamientes con biocidas en Andalucla, acreditacién de su capacitacién v contratos de trabajo
o documentacion acreditativa de la vinculacidn profesional con la entidad sollcitante.

[] Modo de transporte y de almacenamiente de los biocidas que se van a utilizar.

[ Descripcion de la gestion de los residucs peligrosos que se generen, en su cass, y desting final de los mismos.

[] Documento de aceptacion del gestor autorizade, para el correcto tratamiento de los residuos peligrosos, si procede.

] Medidas de proteccidn individuales o colectivas para prevencidn del riesgo laboral y medicambiental.

[] Etiquetas y fichas de datos de seguridad de los biocidas u otros productos quimicos a utilizar en los tratamientos.
[] Solicitud de fa diligencia de apertura del Libro Oficial de Movimiertos Biocidas de Andalucla, en su caso.

[] Propuesta de modelo de hoja de diagnosis y certificado de tratamiento, en su caso, segin lo dispueste en la normativa vigente en materia de
control sanitario de plagas.

[ Resolucién/es de inscripcidn/es en el/los Registro/s Oficial/es de Establecimientos y Servicios Biocidas de la Comunidad Auténoma, donde
estén inscritos.

ESPECIFICA PARA LA RENOVACION DEL RECONOCIMIENTO SANITARIO E INSCRIPCION EN EL CENSO DE SERVICIOS
BIOCIDAS RECONOCIDOS DE ANDALUCIHA:

(] Declaracién responsable de que el servicio se ajusta a la documentacién presentada v a fa normativa vigente de aplicacion.

7 | CONSENTIMIENTO EXPRESO DNI/NIE

[ La persona abajo firmante presta su CONRSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de identidad a través del Sistema de Verificacidn de identidad.
[ ] NO CONSIENTE y aporta fotocopia autenticada del DNI/NIE.

8 | SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

La persona abajo firmante DECLARA, bajo su expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud, asi como en
la documentacién adjunta. SE COMPROMETE a solicitar autorizacidn de modificacion para los cambios sustanciales en Iz actividad y a comunicar
otros cambios de acuerde con lo dispuesto en el Decreto de regulacian y SOLIGITA sea concedido el reconocimiento sanitario e inscripcién en
el Censo de Servicios Biocidas Reconocidos de Andalucia o, en su case, la renovacian, madificacion o extinclén de la misma.
En a de de
EL/LA REFRESENTANTE DE LA ENTIDAD

Fdo.:
ILMO/A. SR/A. SECRETARIO/A GENERAL DE SALUD PUBLICA Y PARTICIPACION
PROTECCION DE DATOS =
En cumplimiento de lo dispuesto en fa Ley Orgsnica 15/1999, de 13 de diclembre, de Proteccion de Datos e Cardcter Personal, la Consejeria de Salud le informa que ks datos personales ottenidos %
mediante 2 cumplimentacidn de este documento/imprese/forrularie y dermds gue se adiuntan van & ser & dos, para su o, al fichera BIOCIDAS ¥ PRODUCTOS QUIMICOS. 8
Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos dates tienen como finalidad senvr de soporte a los procedimisntos administrativos relativos a la comercializacian, formaciin y utilizacion 8

de biocidas quimicos en Andalucia De acuerdo con lo previsto en a citada Ley Orgénica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacidn, cancelacidn y oposlclén diriglenda un escrito a fa
Secretarfa General de Slud Publica y Participacitn. Avda de la Innovacién s/n. Edif. Arena, 1 41020-SEVILLA.
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ANEXO M
JUNTR DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD
SOLICITUD
RECONOCIMIENTO DE TITULOS 0 CERTIFICADOS PARA EL EJERCICIO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE
ANDALUCIA DE PROFESIONES DEL SECTOR SANITARIO
[] TECNICO ESPECIALISTA:
] DE LABORATORIO ] OE RADIODIAGNOSTICO (] DE RADIOTERAPIA
] DE SALUD AMBIENTAL [1 DE DIETETICA Y NUTRICION 1 EN MEDICINA NUCLEAR
] EN ANATOMIA PATOLOGICA-CITOLOGIA
1 HIGIENISTA DENTAL
[ PROTESICO DENTAL
[ AUXILIAR DE ENFERMERIA
1 | DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE
APELLIDOS Y NOMBRE NAF. / N° PASAPORTE
NACIONALIDAD DCMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION
MUNICIPIO PROVINCIA C. POSTAL
TELEFQNO FAX CORREC ELECTRONICO

2 | DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA

3 Thulo/s académico/s v, en su caso, profasionales, cuya verificacién se solicita, Cuando el titula/s haya/n sido expedido/s por un Estado de
la Unién Eurapea, en el que no se encuentre regulada la correspondiente profesion, se acompanara certificacion de haber ejercido de forma
legal y efectiva la misma en dicho Estado, o en otro comunitario gue tampoco la regule, durante dos afios a tiempe ¢completo dentro de los
diez afios anteriores a la solicitud, con expresién del contenido concreto de tal ejercicio profesional.

{1 Certificacion de los estudios realizados para la obtencisn del/de ios Tiulo/s, a que se refiere el apartado anterior, en la que debe constar su
duracion en afos académicos y las matertas cursadas con su carga lectiva tedrica y practica.

r_—l Cuando e! interesado/a no haya adquirido su formacién principalmente en Estados de la Unidn Europea, o cuando el Estado miembro de
origen o procedencia haya recenccido el titulo expedido en un pais tercero, se acompafara certificado de que el interesado/a ha ejercido
legal y efectivamente la correspondiente profesion durante un perlode minimo de tres afios en dicho Estado miembro de fa Unién Europea.

[ Certificacién de la autoridad competente de! Estade miembre de origen o de procedencia en la que se acredite que el/la interesado/a no se

encuentra inhabilitado/a para el ejercicio profesional. Esta certificacidn no tendrd validez si no es presentada dentro de los tres meses siguientes
a la fecha de su expedicién.

3 | CONSENTIMIENTO EXPRESO DNI/NIE

[T La persona abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulia de sus datos de iklentidad a través del Sistema de Verificacion de Identidad.
[] MO CONSIENTE y aporta fotocopia autenticada def DNI/NIE.

4 | SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

DECLARO bajo mi expresa responsabilidad que retine los requisitos establecidos y al amparo del Real Decreto 1396/95, de 4 de agosto y Decreto
del Consejo de Gobierno de la Junta de Andalucia ................. /1999, de ............. Ao nnmasnig g
¥ SOLICITO el reconocimiento del Tiulo interesado.

En a de de
EL/LA SOLICITANTE
Fdo.:
EXCMO/A. SR/A. CONSEJERO/A DE SALUD
PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuests en la Ley Orgénica 15/1998, de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos de Cardcter Parsonal, [a Consejerfa de Salud le informa que los datos personales ablenidos
mediarte la cumplimentacion de este documenta/impress,/formulario y demds que 5o adiuntan van a ser incorporades, para su tratamiento, ol fichero AGREDITACKON DE TITULOS OBTENIDOS

EN ESPARA, o0 en su caso REGONOCIMIENTDDE TITULOS OBTENIDDS EN LA UNION EUROPEA. Asimismo, sa le informa que |a recogida y tratanéenta de dichos dates tienen como finalidad senvr de
soports a los dimisnhos. administratives relativos a la ializacion, formacian y utiizacién de biocidas quimicos sn Andaludia De acuerdo con fo pravisto en [a citada Ley Orgdnica, puede ejercitar

los derechos de acceso, rectificacidn, cancelackn y oposicion dirigiznda un escrito a s Secretaris General da Shed Piblica v Participacian. Avda de la Innovacion s/n. Edif. Arene, 1 410208EVILLA
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ANEXO IV

JUNTR DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

SOLICITUD
PARA HABILITACIGN PROFESIONAL:

[ HIGIENISTA DENTAL
1 PROTESICO DENTAL

1 | DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE

APELLIDOS Y NOMBRE N.LF. / N° PASAPORTE
NACIONALIDAD DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION

MUNICIPIO PROVINCIA C. POSTAL
TELEFONO FAX CORREQ ELECTRONICO

| 2 | DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA (Original y/o copla para su cotejo)

[ Boletines de cotizacion a la Seguridad Social o certificacion de dichas cotizaciones expedido por la correspondiente Entidad Gestora.

[T1 Documentacién que acredite ef tiempo de gjercicio profesional y la facha de su inicio { contrato de trabaje, parte de alta en el régimen de
trabajadores autdnomos).

1 Enelcaso de los Higienistas dentales, certificacién de las funciones desempefiadas, expedida por el Odontdlogo o Estomatdlogo, visado por
el Director Gerente del Centro (cuando el ejercicio profesional se hubiera desarrollado en centros sanitarios de titularidad puablica), & por el
Colegic de Odontélogos y Estomatdlogos ( cuando el ejercicio profesional se hubiera desarrcliado en centros sanitarios de titularidad privada).

3 | CONSENTIMIENTO EXPRESO DNI/NIE

[} La persona abajo fimmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de identidad a través del Sisterna de Verificacién de Identidad.
[] NO CONSIENTE y aporta fotocopia autenticada del DNI/NIE.

4 | SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

DECLARO bajo mi expresa responsabilidad que redno los requisitos establecidos y al amparo de la Orden del Ministerio de la Presidencia,
de 14 de mayo de 1997, por la que se desarrolla la Disposicion Transitoria Primera del Real Decrefo 1594/1994, de 15 de julio, y en el Decreto

- /1999, de e de .. ., @n relacion con la profesién de
Y SOI.!{:ITO {a concesién det Certmcado de Habilnacucm Profesional interesado.

En a de de
EL/LA SOLICITANTE
Fdo.:
EXCMOQ/A. SR/A. CONSEJERO/A DE SALUD
PROTECCION DE DATOS
En cumplimiento de ko dispuesto en |a Ley Orﬂntca 15/1955, da 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos de Caricter Personal, Ia Consejeria da Salud le informa que los datos personales obtenidos
diante la cumplimantacion de este d y dernds que se adjuntan van 8 ser dos, para su X al fichera HABILITACION DE HIGIENISTAS

DENTALES, o en su ¢aso, HABILITACKIN DE PROTESICOS DENTALES, dependiendo del objeta del procedimiento. Asimismo, se le informa que la recogda y tratamiento de dichos datos tenen como
finalidad servir de soparte a los procedimientos adminisirativos relativos a la comercializaclon, formacion y utilizacidn de biocidas quimicos en Andaiucia De acuerdo con lo previsto en la ciiada Ley

Org#nica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicidn dirigiendo un escrito a [a Sacretaria General de Slud Pubiica y Parlicipacién. Avda de Ja fnnovacién s/n.
Edif. Arena, 1 41020-SEVILLA
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ANVERSO Hoja 1de 4 ANEXO V

JUNTR DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

AUTORIZACION ADMINISTRATIVA DE CENTROS, SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS SQUGITID

[0 INSTALACION ] FUNCIONAMIENTO  [_] RENOVACION  [J AUTORIZACION DE CIERRE ] MODIFICACION

Decreto / de {(BOJA n° de fecha )
1 | DATOS DEL CENTRO, SERVICIO O ESTABLECIMIENTO SANITARIO
DENOMINACION CIF
DIRECCION NICA (1)
MUNICIFIO PROVINCIA C. POSTAL
TELEFONO FAX CORREQ ELECTRONICO

2 | DATOS DEL/DE LA TITULAR/ES Y DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE Y APELLIDOS DEL/DE LA TITULAR/ES NIF/CIF

NOMBRE Y APELLIDOS DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL, EN SU CASO NIF

DOMICILIC A EFECTOS DE NOTIFICACION

LOCALIDAD

MUNICPIO PROVINCIA €. POSTAL

TELEFONG FAX CORREQ ELECTRONICO

3 | DOCUMENTACION ADJUNTA (Original y/o copia para su cotsjo)

A) DOCUMENTACIGN GENERICA:

[ Acreditacion de ia representacién que ostenta,

B) DOCUMENTACION ESPECIFICA PARA AUTORIZACION DE INSTALACION Y DE MODIFICACION POR CAMBIO DE ESTRUCTURA (2):
|:| Memoria descriptiva del centro o establecimiento.

[ Planos a escala expresivos de la distrlbucién y dimensiones de las distintas dependencias y ublcacién de su equipamiento e instalaciones,
[ Cuestionario de garantia de adaptacién y adecuacion del proyecto a los requisitos establecidos en ef Anexo III del Decreto.

[ Otro/s {especificar):

C) DOCUMENTACION ESPECIFICA PARA AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO, DE MODIFICACION POR CAMBIO DE OFERTA
ASISTENCIAL Y DE MODIFICACIGN POR CAMBIO DE ESTRUCTURA {2):

D Contenido de la publicidad prevista para el centro, en su caso.
|:| Licencia de obras, en su caso.

[ Certificacién, suscrita por la direccion técnica de la obra, de su finalizacion y del cumplimiento de las normas exigibles en materia de construccion,
instalaciones y seguridad, en su caso.

[ Organigrama del centro.

[ certificaciones de titulos académicos o profesionales de caracter obligatorio,

[} Plan funcional global del centro y de las unidades que lo Integran,

D) DOCUMENTACION ESPECIFICA PARA AUTORIZACION DE CIERRE:

[:] Memoria justificativa del proyecto de cierre.

[ Memoria de fas fases previstas y forma secuencial de la supresion de la actividad.

1 Andlisis de la repercusién del cierre sobre las prestaciones sanitarias proporcionadas mediante el convenio o concierto.

E) DOCUMENTACION ESPECIFICA PARA AUTORIZACION DE MODIFICACION POR CAMBIO DE TITULARIDAD:
[] Documentacion acreditativa del cambio de titularidad def centro, servicio o establecimiento, en su caso.

{1) Numero de Identificacion de Centros de Andalucia (consignar slo en caso de modificacién o renavacian).
(2] En los supuestos de modificacién por cambio de estructura se exige la documentacion especifica que figura en los apartados By C.
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4 | CONSENT!MIENTO EXPRESO DNI/NIE

] La persona abajo firmante presta su CONSENTIMIENTQ para la consulta de sus datos de identidad a ravés del Sistema de Verificacion de Identidad
[C] NO CONSIENTE v aporta fotocopia autenticada del DNI/NIE.

5 | SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

El/La abajo firmante DECLARA responsablemente que son ciertos euantos datos figuran en la presente solicitud, asi como en la documentacion
adjunta y gue:

|:| El centro, servicio ¢ establecimiento cumple con los requisitos exigibles en la normativa de aplicacién vigente.

Y SOLICITA la concesion de la autorizacion administrativa del centro, servicio o establecimiento con Ias caracteristicas detalladas en [a presente
solicitud.

En a de de
EL/LA TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.:

[ ILMO/A. SR/A. DIRECTOR/A GENERAL DE CALIDAD, INVESTIGACION Y GESTION DEL CONOCIMIENTO (en casa de centros de
internamiento!.

{3 ILMO/A. SR/A. DELEGADO/A PROVINCIAL DE LA CONSEJERIA DE SALUD EN
{en los demas casos).

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Crganica 15/1999, de 13 de diciemnbre, de Proteccidn de Datos de Caracter Personal, Ja Consejerla de Salud le informa que los
datos personales obtenides mediante la curmplimentacion de este documento/impreso,/formutario y demds gue se adjuntan van a ser incorporados, para su tratamiento,
en un fichero S.1.C.£.5.5. Asimismo, se le informa que la recegida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad 1a inseripeitn de todos los centros y establecimientos
sanitarios de la Comunidad Auténoma de Andalucia.

De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgdnica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacidn y oposicién dirigiendo un escrito a la Direccidn
General de Catidad, Investigacidn y Gestién del Conocimiento. Consejerla de Salud. Avda. de la Innovacién, S/N. Edif. Arena 1. 41071 - SEVILLA

0001168/2
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Hoja2de d ANEXO V

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

AUTORIZACION ADMINISTRATIVA DE CENTROS, SERVICiOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS

RELACION DE UNIDADES ASISTENCIALES
Marque con una "X" las unidades del centro

[Ju.l  Medicina General / de Famiila [ u.47 Cirugla Estética [CJU.91 Medicina de la Educacion Fisica y
[J U2 Enfermeria [] U.48 Medicina Estética el Deporte
[C1U.3  Enfermerfa ObstétricoGinecologla  [] U.49 Neurocirugla [Ju92 Medicina Hiperbarica
{Matrona) [J u.50 Oftalmologla [Ju.83 Extraccién de Organos

(] u4  Podologia [ u.s1 Cirugla Refractiva [(Ju.94 Trasplante de Organos
(Jus Vacunacién [ u52 Otorrinolaringologia [(CJu.gs Obtencion de Tejidos
[CJus6  Akergologia ] us3 Urcioga [CJu.9s Implantacien de Tejidos
[ u7 Cardiologia (] u54 Litotricla renal [ Ju.97 Banco de Tejidos
[Jus Dermatologia (] U.55 Traumatologia y Cirugla [Jues Medicina Aerondutica
[Ju9  Aparato Digestivo Ortopédica [JU.9% Medicina del Trabajo
[J U.10 Endocrinclogia ) us6 Lesionados medulares [C]u.100 Transporte Sanitario (carretera,
I vl Nutrictén y Dietética ) u.57 Rehabilitacién aéreo, maritimo)
S U.12 Geriatria ] U58 Hidrologia 1 v1oo.l &Tig:l:::ﬁ;?szgjtida

U.13 Medicina Interna ] u.s9 Fisicterapia i
uas Nfefm!ogia [J U0 Terapia Ocupacional L witone ﬁbﬁﬁm%
[] U.15 Dialisis (] U6l Logopedia 5] 0:300:3 et sl sormte
(2] U.16 Neumologia ] U2 Foniatria 7 vl avanzado (medicalizadal
[J U.17 Neurologia [] us3 cirugla Mayor Ambulatoria [} U.100.4 Transporte sanitario colectivo
(1 U.18 Neurofisiologia (CJ ue4 Cinsgla Menor Ambulatoria (] 1.100.5 Heficptero
[T1U.19 Onecologia [ u.65 Hospital de Dia {Z_Ju.101 Terapias no Convencionales
(] u.20 Pediatria ] u.66 Atencion Saritaria Domiciliaria ] u.101.1 Acupuntura
(] u.21 Cirugia Pedidtrica ] U67 Cuidados Paliativos (] U.101.2 Homeopatia

[ v.22 Cuidados Intermedios Neonatales  [~] U.68 Urgencias

] u.900 Otras Unidades Asistenciales
[T] U.23 Cuidados Intensivos Neonatales [ u.69 Psiquiatria

] u.900.1 Psicologla

L] U224 Reumatologia (] u.70 Psicologia Clinica [ uv.900.2 Telemedicina
] u25 Obstatricia [CJ U.71 Tratamiento Sanitario a [T 1.900.3 Gabinete opiométrico
] u.26 Ginecologla Drogodependientes
[] u.27 Inseminacion Artificial [J U.72 Obtencidn de Muestras
(] v.28 Fecundacion in vitro [ u.73 Analisis Clinicos
{J v29 Banco de Semen (] u.74 Bioguimica Clinica
(] U.30 Laboratorio de Semen para Capactecdn [ U.75 Inmunologia
Espermatica [C1 u.76 Microbiologia y Parasitologia
[ u.31 Banco de Preembriones [ U.77 Anatomia Patolégica
[T u.32 Recuperacién de Qocitos [ U.78 Genética
[ u.33 Planificacién Familiar 3 u.79 Hematologia Clinica

(] U.34 interrupcitn Vokmtariadel Embarazo [ | U.B0 Laboratorio de Hematologia

g [] U.34.1 1VE menosde 12 semanas [ U.B1 Edraccién de Sangre para Donacion
2 (] u.342 |VE. masde 12 semanas  [_] U.82 Sarviclo de Transfusion
§ [) u.35 Anestesia y Reanimacion [] u.82.1 Bancos de sangre
= [ U.36 Tratamiento del Dolor [C] u.82.2 Depositos de sangre
[1U.37 Medicina Intensiva ] u.e3 Farmacia
[J u.38 Quemados (] u.84 Depésito de medicamentos
[TJ U.39 Angiologia y Cirugia Vascular [1u.85 Farmacologla Clinica
[J u40 Cirugia Cardiaca [T u.s Radicterapia
[ U4l Hemodindmica ] u.87 Medicina Nuclear
[J u42 Cirugia Toracica [ u.88 Radiodiagnéstico
[] u.43 Cirugia General y Digestivo [ U.8S Asistencia a lesioriados y contaminados
[J u.44 Odontologla/Estomatologia radiactivos y radiaciones
CJ u.4s Cirugla Maxilofacial [ U960 Medicina Preventiva

D .46 Cirugia Plastica y reparadora
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Andlisis Clinicos

Anatomia Patolbgica
Anestesiologia y reanimacion
Angiologia ¥ cirugia vascular
Aparato digestivo

Bicguimica Clinica

Cardiologia

Cirugia cardiovascular

Cirugia general y del aparato digestivo
Cirugia maxilofacial

Cirugia pediatrica

Cirugia plastica estética y reparadora
Cirugia foracica

Dermatologla quirirgica y venerclogla
Endocrinologla y nutriclén
Estomatologla

Farmacolegia clinica

Geriatrla

Hematologia y hemoterapia
Hidrologia médica

Inmunoclogla

Medicina de la Educacion Fisica y
el Deporte

Medicina del trabajo

Medicina Espacial

Medicina familiar y comunitaria
Medicina Intensiva

Medicina Interna

Medicina Legal y Forense
Medicina nuclear

Medicina preventiva y satud publica
Microbiclogla y parasitologia
Nefrologia

Neumclogia

Neurocirugla

Neurofisiologla clinica
Neurclogia

Qbstetricia y Ginecologia
Oftaimologla

Oncologia Médica

Oncologla radioterapica
Otorrinolaringologia

Pediatria y sus areas especificas
Psiguiatria

Radiodiagnéstico

Rehabilitacién

Reurnatologla

Traumatologia y cirugia ortopédica
Urologia

Enfermeria de Salud Comunitaria
Enfermeria de Salud Mental
Enfermeria Geriatrica

Enfermeria pedidtrica

Enfermeria obstetro-ginecalogia
{matrona)

Enfermeria Laboral

FARMACGIA

Farmacéutico

Analisis clinico

Farmacia Hospitalaria
Farmacologia Clinica
Radiofarmacia

Ctras especialidades

OTROS TITULADOS UNIVERSITARIDS
Bidloge

Diplomadao en dptica y optometria
Fisico

Fisicterapeuta

QOdontélogo

Poddlogo

Psicélogo cilnico

Quimico

Tiulado en logopedia

Diplormado en nutricion humana y
dietética

Diplomado en terapia ocupacional
Otros titulados

FORMACIGN PROFESIONAL
Auxitiar de Clinica

Técnico en Farmacia

Protésico Dental

Téc. Sup. anatomia patologica y
citologla

Téc. Sup. Audioprdtesis

Téc. Sup, Dietética

Téc, Sup. Higiene Bucodental

Téc. Sup. imagen para ei diagnostico
Téc. Sup. Laboratorto diagnéstica
clinico

Téc. Sup. Ortoprétesis

Téc. Sup. en radioterapia

Téc. Sup. en Salud Ambiental
Otros

PERSONAL NO SANITARIC

Téc. Sup. dptica antecjeria

OTROS (especificar titulacion)

Hoja 3 de 4 ANEXO V

JUNTR DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD
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RELACION DE PROFESIONALES - - _
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MEDICINA Estables Ocasionales ENFERMERIA Estables Ocasionalos

Medicina General Enfermeria

Alergologia Enfermeria de Cuidados Especiales
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JUNTA DE ANDALUCIA

CONSEJERIA DE SALUD

Hojad de 4 ANEXO V

AUTORIZACION ADMINISTRATIVA DE CENTROS, SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS

EQUIPAMIENTO

TIPO ALTA TECNOLOGIA
Resonancia Magnética (RM}
Gammacamara Convencional {GAM)

Sala de Hemodinamica (HM)
Angiografia por Sustraccion Digital (ASD)
Litotricia Extracorpdrea (LIT)

Bomba de Cobalto (BCO)

Acelerador de Particulas (ALl
Tomografia Axial Computerizada {TAC)

OTRAS TECNOLOGIAS
Telemando
Ecégrafo

Portatil

Ecocardio

Hoiter
Densitometria Osea
Mamégrafo
Radiologia Vascular
Laser Oftalmoldgico
Dialisis

Radiotogia Convencional

NE (7}

MARCA

MODELO

FECHA FABRICACION

Tomografia por Emision de Fotones {(SPECT)

Tormografia por Emisién de Positrones (PET)

MARCA

MODELO

FECHA FABRICACION

{*} Si el numero a consignar de un determinado equipe es superlor a uno, anote diche nimero en fa caslila correspandiente e indique los datos de marea,

modelo y fecha de fabricacién en un folio suplementario.

CAMAS

Camas para ingresos

Camas no destinadas a ingresos
Camas Polivalentes / indistintas
Incubaderas

INSTALACIONES

Consultas de Urgencias

Consultas Externas

Salas de Rehabilitacion (gimnasios)
Paritorlos

Quiréfancs

Salas de Curas

Salas de Esterilizacidn

Salas de Exploraciones Funcionales
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ANEXO W1

JUNTA DE RNDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

SOLICITUD
CERTIFICADO DE ACREDITACION DE LA CALIDAD DE LOS CENTROS Y UNIDADES SANITARIAS

[ 1 | DATOS DEL CENTRO / UNIDAD SANITARIA

CENTROS SANITARIOS: UNIDADES SANITARIAS:
[ Hospita! u otro centro con intemamiento [3 be gestion clinica
r_—l Centros y establecimientos extrahospitalarios: El De investigacidn

[ 0e atencion primaria [ Detransplantes

] De especialidades

{1 De diagnostico
N° IDENTIFICACION DEL CENTRO {NICA)

DENOMINACION / RAZON SOCIAL CIF

DOMICILIO

TOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL

TELEFOND FAX CORREQ ELECTRONICO

NOMBRE DEL DIRECTOR/A DEL CENTRO Q UNIDAD DN

[ 2 | DATOS DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL
APELLIDOS Y NCMBRE ONI/ NIF

EN CALIDAD DE

DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION

LOCALIDAD “PROVINCIA C. FOSTAL

TELEFONO FAX CORREOQ ELECTRONICO

3 | DATOS PARA LA ACREDITACION

FECHA DE AUTORIZACION OTORGADA POR LA ADMINISTRACION PUBLICA SANITARIA

{en caso de ser posterior a la entrada en vigor de la Resolucion de 24 de julio de 2003, BOJAn® 153, de 11 de agosto).

™ PROGRAIA DE ESTANDARES RESPECTO A LOS QUE SOLICITA ACREDITACIGN CODIGO CERTIFIGACION

4 | DOCUMENTACION ADJUNTA
[ Poder bastante / nombramiento a favor del representante legal. 7] Centificado de la entidad correspondiente respecio a los estandares.

~ ] 5 | CONSENTIMIENTO EXPRESO DRI/NIE

[] La persona abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consufta de sus datos de identidad a través del Sislema de Verificacion de Identidad.
] nO CONSIENTE y aparta fotocopia autenticada del DNI/NIE.

6 | SOLICITUD, LUGAR, FECHA Y FIRMA
§E SOLICITA cerlificado de acreditacién de la calidad de cantros o unidades sanitarias para el Centro / Unidad indicado en ¢! apariado 1 de esta solicitud.

En a de de
EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.:

LMO/A. SR/A. DIRECTOR/A GENERAL DE CALIDAD, INVESTIGACION Y GESTION DEL CONOCIMIENTO.

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Consejerla de Salud le informa que
los datos personales obtenidos medi la cumplimentacion de este d to/impreso/ formulario y demas que se adjuntan van a ser incorporados, para su tratamiento,
en un fichero 5..C.E.5.5. Asimismo, s¢ le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad su incorporacién al Registro de Centros, Sarvicios

y Establecimientos Sanitarios y, consecuenternente, dar publicidad a la acreditacion resultante. De acuerdo con {o previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los
derechas de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion dirigiendo un escrito a la Direccion General de Calidad, Investigacion y Gestion del Conocimients. Consajeria de
Salud, Avda. de la Innovacion, S/N. Edif, Arena 1. 41020 - SEVILLA,
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ANEXO Vi
JUNTR DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD
SOLICITUD
INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE VOLUNTADES VITALES ANTICIPADAS DE ANDALUCIA
1 I DATOS P_E__RSONALES DEL AUTOR DE LA DECLARACION / SOLICITANTE
APELLIDOS Y NOMBRE DNI
FECHA DE NACIMIENTO DOMICILIO
LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL

2 | DATOS PERSONALES DEL TESTIGO QUE FIRMA A SU RUEGO (1)
APELLIDOS Y NOMBRE ONI

3 | DOCUMENTACION ADJUNTA

] Declaracion de voluntad vital anticipada {Anexo Vill).

[ Aceptacion dei representante y, en su caso, documento acreditativo de su personalidad {Anexo 1X)

I:] Aceptacién del sustituto del representants, y en su caso, documento acreditativo de su personalidad (Anexo X)
|:| En caso de menor emancipado, copia del documento judiclal que autorice la emancipaclén.

D En caso de persona incapacitada judicialments, resolucion judicial de incapacitacion.

[_4 | CONSENTIMIENTO EXPRESO DNI/NIE

] La persona abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para k2 consulta de sus datos de identidad a fravés del Sistemna de Verificacién de Identidad.
[} NO CONSIENTE y aporta fotocopia autenticada del DNI/NIE.

5 | SOLICITUD, DECLARACION, AUTORIZACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA
DECLARO bajo mi responsabilidad que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud,

AUTORIZO, en los términos que establece la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcler Personal;
Primero.- La cesién de los datos de canicter personal contenidos en la declaracidn de voluntades vitales anticipadas al profesional médico responsable de su proceso.
Segundo.- La cesion de dichos datos al Registro Nacional de Instrucciones Previas.

SOLICITO |2 inscripcion en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia de Ja Declaracion de Voluntad Vital Anticipada que se acompafia, en los Brmines
y con el alcance que se determina en la Ley 5/2003, de 9 de octubre, yen el Decreto ... /e, < 08
que se regula el citado Registro.

de por el

[Rr— Aamanaamasngrnatneynegapnannan pagpas ins

] se solicita a expedicién de copla certificada de Ia Declaracion (marcar con ™" en su caso}.

En a de de
EL SOUCITANTE O TESTIGO (1)

Fdo.:

Ante mi, constatada la personalidad y capacidad del autor. {2)

EL/LA ENCARGADO/A DEL REGISTRO DE YOLUNTADES
{Sello} VITALES ANTICIPADAS DE ANDALUGIA

Fdo.:

{1} A cumplimentar en el supuesto de que el autor de la declaracidn no supiere o no pudiare firmar.
(2} Suscribir en los supuestos de presentacion de solicitudes en los términos del articule 4.1 del Decreto citade.

SR/SRA. ENCARGADC/A DEL REGISTRO DE VOLUNTADES VITALES ANTICIPADAS DE ANDALUCIA.
DELEGACION PROVINCIAL DE LA CONSEJERIA DE SALUD EN

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos de Caracter Personal, la Consejeria de Salud le informa que
los datos personales obtenidos mediante la curnplimertacion de este documento,/impreso/formulario van a ser incorporados, para su tratamiento, en un fichero Registro de
Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucla, Asimismo, se le informa que |a recogida y tratamiento de dichos datos ienen como finalidad permitir & ejercicio por la persona de
su derecho a decidir sobre las actuaciones sanitarias de que pueda ser objeto en el supuasto de que llegado el momento no goce de capacidad para consentir por sl misma.
De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacidn y oposicion dirigiende un escrito artte la Viceconsejerla
de 1a Consejeria de Salud.
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JUNTA DE RNDRLUCIA CONSEJERIA DE SALUD

REGISTRO DE VOLUNTADES VITALES ANTICIPADAS DE ANDALUCIA
DECLARACION DE VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA

Yo, D/0*

con DNI n° , hacido el dla de de , con domicilio en
Localidad Provincia ;
sefialando a efectos de notificaciones el domicllio sito en

Localidad Provincia

MANIFIESTO que tengo conocimiento de que:

La Ley 5/2003, de 9 de octubre, por la que se regula la dectaracion de voluntad vital anticipada en Andalucla considera esta declaracion
como el cauce para el gjercicio del derecho de la persona a decidir sobre las actuaciones sanitarias de que pueda ser objeto en el
futuro, en el supuesto de que, llegado el momenta, no goce de capacidad para consentir por si misma.

En el marco de esta Ley, se entiende por declaracién de voluntad vital anticipada {articulo 2) la manifestacion escrita hecha por una
persana capaz que, consciente y libremente, expresa las opciones e instrucciones que deben respetarse en la asistencia sanitaria
que reciba en el caso de que concurran circunstancias clinicas en las cuales no pueda expresar personalmente su voluntad.

En ejercicio de este derecho y declarando disponer de la capacidad para otorgar la presente declaracion en los términos que prevé
el articulo (1) de la Ley 5/2003, de 9 de octubre, de decfaracién de voluntad vital anticipada.

Con plena capacidad de obrar, tras una serena y adecuada reflexion, y actuando libremente, formalize, mediante este documento,
mi declaracién de voluntad vital anticipada, para lo cual

DECLARQ
PRIMERO.- CRITERIOS QUE DESEO QUE SE TENGAN EN CUENTA

Que para mi proyecto vital y en el marco de mi esquema personal de valores, la calidad de vida es un aspecto muy importante y esta
calidad para mi esta relacionada con unas capacidades persanales que, a modo de ejemplo, podrian relacionarse con {2):

La capacidad de comunicarme y relacionarme con otras personas.
Osi [ Ne [] No me pronuncio

_: La posibilidad de mantener una independencia funcional suficiente que me permita cierta autonomia para las actividades propias de
%-: la vida diaria.

. LIS 1No [ No me pronuncio

—

.. E! heche de no sufrir dolor intenso e invalidante que deteriore mi capacidad de relacionarme con los demas.

A i

— [3si 1 No ] No me pronuncio

_; Mi preferencia por mantener una buena calidad de vida aungue eso supanga un acortamienta de mi vida.

e Osi No No me pronuncio

[ - =

Mi preferencia por no prolongar la vida por st misma en situaciones ya irreversibles si no se dan unos minimos definidos por los puntos
anteriores de este apartado.

sl [ No [J No me pronuncic

QOtras (especificar si se desea).
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SEGUNDO.- SITUACIONES SANITARIAS EN QUE DESEO SE CONSIDERE ESTE DOCUMENTO

Si en cualquier momento de mi vida futura y como consecuencia de un alto grado de deterioro fisico y mental, me encuentro en una
situacién que me impide absolutamente tomar decisiones sobre mi cuidado sanitario y sobre los tratamientos y/o técnicas de soporte
vital que se me fuesen a aplicar, provocade por cualquiera de las causas que a centinuacion se enuncian {2

Dafio cerebral severo e irreversible {coma irreversible, estado vegetativo persistente y prolongado).

Osi [] Ne [C] No me pronuncio

Enfermedad en fase muy avanzada y/o terminai, ya sea por cancer diseminado en fase avanzada, por enfermedad degenerativa del
sistema nervioso o netromuscular en fase avanzada que no responde al tratamiento y que impide mi movilidad y mi capacidad de refacion.
[1si I No [C] No me pronuncic

Demencia de causa degenerativa avanzada, grave e irreversible.

[ si ] No [ No me pronuncio

Otras enfermedades o situaciones graves e irreversibles, comparables a las anteriores, que afecten plenamente a mi calidad de vida.
sl [ Ne [ No me pronuncio

Otras situaciones {especificar si se desea).

Y cuando, segin el estada de la ciencia, no haya expectativas de recuperacion sin que se produzcan secuelas que me impidan una
vida digna, seguin yo la entiendo, y compatible con lo que he expresado en el apartado primero de esta declaracion.

TERCERQ.- INSTRUCCIONES QUE DESEQ QUE SE TENGAN EN CUENTA EN CUANTO A LAS ACTUACIONES SANITARIAS
SOBRE MI PERSONA

Mi voluntad, en los supuestos contemplados en el apartado segundo de esta declaraclon, es la siguiente (2):

Deseo que no me sea aplicada ninguna de las medidas de soporte vital, reanimacion o cuakquier ofra con el fin de prolongar mi superviviencia.
s I No [J No me pronuncio

Deseo que se me proporcionen los tratamientos necesarios para paliar al maximo el dolor, sufrimiento o angustia extrema, aunque
es0 pueda acortar mi expectativa de vida,

s [ Ne ] No me pronuncio

No deseo recibir ningtin fratamiento o terapia que no haya demostrado su efectividad o no esté dirigida especificamente a aliviar mi
dolor y/o sufrimiento.
s [ No [ No me pronuncie

Deseo que si llegada la circunstancia de tener que aplicar esta declaracion estuviera embarazada, se mantenga el soporte vital necesario
para mantener el feto con vida y en condiciones viables de nacer, siempre que las técnicas que me tengan que aplicar no le afecten
negativamente.

s 1 No 7] No me prenuncio

0001007/1/A02

Deseo que se facilite a mis seres queridos y familiares acompaiarme en el trance final de mi vida si ellos asi lo manifestaran.

Clsi I No [CJ No me pronuncio

Deseo que se me garantice, sin perjuicio de lo anterior, la asistencia necesaria para procurarme una muerte digna.
s CINo [ No me pronuncio

Otras (especificar si se desea).
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CUARTO.- INSTRUCCIONES UNA VEZ DETERMINADA Ml MUERTE (2):

Deseo donar mis rganos para trasplantes en beneficio de ofras personas que los pudieran necesitar, conforme a lo previsto en la
legislacion vigente
COsi [ No ] No ime pronuncic

Deseo donar el resto de mi cuerpo para la investigacion o para la ensefianza universitaria, segun lo dispuesto en la legisfacion vigente.
si I No [1 No me pronuncio

QUINTO.- DESIGNACION DE REPRESENTANTE/S:

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 3.2 de la Ley 5/2003, de 9 de octubre, de declaracién de voluntad vital anticipada, designe
come mi representante, para que me sustituya en el atorgamiento del consentimiento informado, en los casos en que éste proceda, a:

D/D*
con DNI n® , nacido el dia de de , con domicilio en
Localidad Provincia

Con las siguientes limitaciones {especificar si se desea).

Deseo, asimisme, para el caso en que mi representante no pueda comparecer por imposibiidad manifiesta, designar como representante
sustituto de éste, con las mismas atribuciones y limitaciones, a:

D/D®
con DNI n® , nacido el dia de de , con domicilio en
Localidad Provincia

SEXTO.- CONSIDERACIONES FINALES

Por [ltimo, quierc dejar constancia de que esta declaracion ha sido realizada libre y serenamente, con plena capacidad de obrar y
con pleno conocimiento de los términos que acui se expresan y que ésta es mi voluntad firme llegado el caso de tener que consultarse
este documento para hacerlo efectivo.

Deseo expresar, finalmente, las siguientes consideraciones {cumplimentar si se desea).

0001007/1/A02
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LUGAR Y FECHA DE OTORGAMIENTO (3):

En
a de de

Firma y rubrica (4):

Fde.:

(1) En este apartade caben consignarse dos alternativas:
a) "Articulo 4.1". Debera consignarse en caso de tratarse de mayores de edad o menores emancipados.

b} "Articulo 4.2". Se consignara cuando se trate de incapacitados judicialmente que gocen de las facultades intelectivas y volitivas
adecuadas, salvo que la resolucion judicial de incapacitacién determine otra cosa.

{2} Marcar con “X".

(3} Consignar la fecha con letra.

{4) El documente deberd ir firmado al final y rubricado en todas y cada una de sus hojas.

0001007/1/A02
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ANEXO IX

DECLARACION DE VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA

ACEPTACION DEL REPRESENTANTE

o/D*

con DNI n® , nacido el dia de de , con domicilio en

Localidad Provincia CP
Teléfonos de contacto FAX

Correo electrénico

Acepto representar a :

D/D*
con DN n® , nacida el dia de de . con domicilio en

Localidad Provincia

en el otorgamiento del consentimiento informado, en los casos que proceda, de acuerdo con jo dispuesto en el arficulo 3.2 de la Ley
5/2003 de 9 de octubre, de declaracion de voluntad vital anticipada para lo cual:

{1 consiento para la consulta de mis dates de identidad a través del sistema de verificacion de identidad.
] No consiento y aporie fotocopla autenticada del DNI/NIE.

LUGAR Y FECHA (1):

En
a de de

3

Firma y ribrica:

A O

7

F |

g

Fdo.:

{1} Consignar la fecha con letra.

DO0OO0O1T00
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DECLARACION DE VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA

ACEPTACION DEL SUSTITUTO DEL REPRESENTANTE

D/D*
con DNI n® , nacido el dia de de , con demicilio en

Localidad Provincia CP
Teléfonos de contacto FAX
Correo electrdnico

Acepto sustitvir a :

D/D*
con DNI n°

7] Consiento para ia cansulta de mis datos de identidad a través del sistema de verificacidn de identidad.
[} No consiento y aporto fotocopia autenticada de! DNI/NIE.

LUGAR Y FECHA (1)

En

a de de

Firma y ribrica:

A D4

!

Fdo.:

f

P

B

7

{1} Consignar la fecha con letra.
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