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CERTIFICAT MÈDIC PER AL RECONEIXEMENT GRAU 3+ (DEPENDÈNCIA 
EXTREMA) EN PACIENTS AFECTATS PER MALALTIES D’ALTA COMPLEXITAT I 

CURS IRREVERSIBLE (DIFERENTS D'ELA)
CERTIFICADO MÉDICO PARA EL RECONOCIMIENTO GRADO 3+ (DEPENDENCIA 

EXTREMA) EN PACIENTES AFECTADOS POR ENFERMEDADES DE ALTA 
COMPLEJIDAD Y CURSO IRREVERSIBLE (DISTINTAS A ELA)

A DADES DE LA PERSONA SOL·LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE 

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE 

DNI / NIE NUM. SIP/ N.º SIP DATA DE NAIXEMENT / FECHA DE NACIMIENTO 

SISTEMA DE SALUT / SISTEMA DE SALUD 

Públic / Público 
Mutualitat (MUFACE, ISFAS, MUGEJU). Especifiqueu:
Mutualidad (MUFACE, ISFAS, MUGEJU). Especificar: 

DIAGNÒSTICS / DIAGNÓSTICOS 

DIAGNÒSTIC PRINCIPAL / DIAGNÓSTICO PRINCIPAL: 

ALTRES DIAGNÒSTICS SUSCEPTIBLES DE GENERAR DEPENDÈNCIA / OTROS DIAGNÓSTICOS SUSCEPTIBLES DE GENERAR DEPENDENCIA:

1. 

2. 

3. 

4. 

B DADES DE LA PERSONA FACULTATIVA / DATOS DE LA PERSONA FACULTATIVA 

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE NUM. COL·LEGIAT / N.º COLEGIADO 

CENTRE DE TREBALL O MUTUALITAT / CENTRO DE TRABAJO O MUTUALIDAD: LOCALITAT / LOCALIDAD 

ESPECIALITAT / ESPECIALIDAD 

C CERTIFIQUE / CERTIFICO 

Que, a efectes del reconeixement del grau 3+ (dependència extrema), i tractant-se d'un o una pacient amb diagnòstic d’una malaltia d’alta complexitat i 
curs irreversible, es complixen els següents criteris: 
Que, a efectos del reconocimiento de grado 3+ (dependencia extrema), y tratándose de un o una paciente con diagnóstico de una enfermedad de alta 
complejidad y curso irreversible, se cumplen los siguientes criterios: 

A. CRITERIS RESPECTE AL CURS DE LA MALALTIA: / CRITERIOS RESPECTO AL CURSO DE LA ENFERMEDAD: SÍ NO 

A.1 Es tracta d'una malaltia crònica, irreversible i amb dany estructural i funcional greu, sense expectativa de recuperació amb els 
tractaments disponibles, amb una reducció significativa de supervivència?
A.1 ¿Se trata de una enfermedad crónica, irreversible y con daño estructural y funcional grave, sin expectativa de recuperación con los 
tratamientos disponibles, con una reducción significativa de supervivencia?

B. CRITERIS RESPECTE A TRACTAMENTS AUTORITZATS: / CRITERIOS RESPECTO A TRATAMIENTOS AUTORIZADOS: SÍ NO 

B.1. S’observa una manca de resposta clínica significativa als tractaments autoritzats dels quals es disposen en l’actualitat?
B.1 ¿Se observa una falta de respuesta clínica significativa a los tratamientos autorizados de los que se disponen en la actualidad?

B.2. Existixen tractaments autoritzats amb capacitat curativa o modificadora substancial del curs clínic?
B.2 ¿Existen tratamientos autorizados con capacidad curativa o modificadora sustancial del curso clínico?

C. CRITERIS RESPECTE A LA COMPLEXITAT DE LES CURES CENTRATS EN L’ÀMBIT DOMICILIARI AMB ALT IMPACTE PER A 
L’ENTORN
C. CRITERIOS RESPECTO A LA COMPLEJIDAD DE LOS CUIDADOS CENTRADOS EN EL ÁMBITO DOMICILIARIO CON ALTO 
IMPACTO PARA EL ENTORNO

SÍ NO 

C.1. El pacient o la pacient requerix ajuda continuada per a les activitats bàsiques de la vida diària (ABVD)?C.1 
¿El paciente o la paciente requiere ayuda continuada para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD)?

C.2. Utilitza el pacient de manera prolongada dispositius de suport funcional i/o vital. 
C.2 ¿Utiliza el paciente de forma prolongada dispositivos de soporte funcional y/o vital?

D. CRITERIS RESPECTE A LA PROGRESSIÓ DE LA MALALTIA EN ELS ÚLTIMS 6 MESOS
D. CRITERIOS RESPECTO A LA PROGRESIÓN DE LA ENFERMEDAD EN LOS ÚLTIMOS 6 MESES

SÍ NO 

D.1. S'ha observat un deteriorament clínic objectiu i accelerat, no relacionat amb un procés intercurrent recent o reversible, en els últims 6 
mesos?
D.1 ¿Se ha observado un deterioro clínico objetivo y acelerado, no relacionado con un proceso intercurrente reciente o reversible, en los 
últimos 6 meses?

D.2. El pacient o la pacient ha presentat complicacions greus recurrents, no relacionades amb un procés intercurrent recent o reversible
en els últims sis mesos?
D.2 ¿El paciente o la paciente ha presentado complicaciones graves recurrentes, no relacionadas con un proceso intercurrente reciente o 
reversible en los últimos seis meses?
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CERTIFICAT MÈDIC PER AL RECONEIXEMENT GRAU 3+ (DEPENDÈNCIA 
EXTREMA) EN PACIENTS AFECTATS PER MALALTIES D’ALTA COMPLEXITAT I 

CURS IRREVERSIBLE (DIFERENTS D'ELA) 
CERTIFICADO MÉDICO PARA EL RECONOCIMIENTO GRADO 3+ (DEPENDENCIA 

EXTREMA) EN PACIENTES AFECTADOS POR ENFERMEDADES DE ALTA 
COMPLEJIDAD Y CURSO IRREVERSIBLE (DISTINTAS A ELA) 

C CERTIFIQUE / CERTIFICO 

I per a deixar-ne constància a on convinga i a instàncies de part interessada, expedisc el present certificat en compliment dels criteris establits per a l'accés al grau 3+ en el 
Reial decret 969/2025, de 28 d'octubre, pel qual s'establixen els criteris que definixen els processos irreversibles i d'alta complexitat de cures que conformen l'àmbit 
d'aplicació de la Llei 3/2024, de 30 d'octubre, per a millorar la qualitat de vida de persones amb esclerosi lateral amiotròfica i altres malalties o processos d'alta complexitat i 
curs irreversible. 
Y para que conste donde convenga y a instancia de parte interesada, expido el presente certificado en cumplimiento de los criterios establecidos para el acceso al grado 
3+  en el Real Decreto 969/2025, de 28 de octubre, por el que se establecen los criterios que definen los procesos irreversibles y de alta complejidad de cuidados que 
conforman el ámbito de aplicación de la Ley 3/2024, de 30 de octubre, para mejorar la calidad de vida de personas con esclerosis lateral amiotrófica y otras enfermedades  
o procesos de alta complejidad y curso irreversible .

En data de firma / A fecha de firma 

FIRMA DEL METGE/SSA / FIRMA DEL MÉDICO/A 

En cas de firma manuscrita, data i segell de col·legiat. / En caso de firma manuscrita, fecha y sello de colegiado. 
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