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Descripción generada automáticamente]
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Descripción generada automáticamente]
Nombre Apellido1 Apellido2, neurólogo | neuróloga con núm. de colegiación XXXXXXX, que ejerzo profesionalmente en lugar de trabajo y hago el seguimiento del paciente cuyos datos figuran a continuación, 

CERTIFICO:

Que el señor | la señora Nombre Apellido1 Apellido2, con número de documento de identidad XXXXXXXXX, tiene un diagnóstico de esclerosis lateral amiotrófica desde el día dd/mm/aaaa y actualmente cumple la condición o condiciones señaladas a continuación:
☐ Necesidad de respiración asistida durante ocho horas diarias[footnoteRef:2] [2:  Se entiende referida al uso de un ventilador mecánico de tipo BiPAP, que administra aire a dos presiones diferentes (alta durante la inspiración y baja durante la espiración) para suplir la debilidad de la musculatura respiratoria, adaptándose al ciclo respiratorio del paciente o generándolo. Se excluye el uso de presión continua en la vía aérea recomendado para tratar el síndrome de apnea obstructiva del sueño.] 

☐ Necesidad diaria de aspiración de secreciones[footnoteRef:3] [3:  Se refiere a secreciones traqueobronquiales de pacientes incapaces de expulsarlas tosiendo o con la ayuda de un asistente de tos. Se da en casos de insuficiencia respiratoria y necesidad de respiración asistida, generalmente a través de una traqueostomía. Se excluye el uso de un aspirador para la saliva como tratamiento de la sialorrea.] 

☐ Inmovilidad del tren superior[footnoteRef:4] [4:  El tren superior es la parte del cuerpo por encima de la cintura (concretamente por encima de las crestas ilíacas), de modo que comprende las extremidades superiores y la musculatura cervical, del tronco y del abdomen. Las personas con inmovilidad del tren superior no pueden mantenerse sentadas sin estar apoyadas y, por tanto, no pueden caminar, ni siquiera con ayudas (bastón o andador).] 


Y, para que conste, expido este certificado a petición de la persona interesada y a los efectos de lo establecido en la disposición adicional decimoséptima de la Ley 3/2024, de 30 de octubre, para mejorar la calidad de vida de las personas con esclerosis lateral amiotrófica y otras enfermedades o procesos de alta complejidad y curso irreversible.[footnoteRef:5] [5:  Según la redacción dada por el artículo primero del Real decreto ley 11/2025, de 21 de octubre.] 


Fecha [excepto si firma electrónicamente]	[Rúbrica o firma electrónica]
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