Ricorso esente dal contributo unificato di cui al d.p.r. n. 115/2002, ai sensi dell’art. 13 della legge 6/2004
AL GIUDICE TUTELARE

presso il Tribunale Ordinario di Mantova

RICORSO PER L’ISTITUZIONE DI AMMINISTRAZIONE DI SOSTEGNO 

per il conseguimento del consenso informato

ai sensi degli artt. 404 e 407 c.c.

Il/La sottoscritto/a ………………………., nato a ……………..….…………………...  il ……………, cod. fisc. ………………………………….……, residente a ……………………….……………………….………. in via ………….…………………………… n. …….…, tel. …………….., cell. ……………………,

legittimato a presentare il presente ricorso, ai sensi dell’art. 406 c.c., in qualità di 

(coniuge / convivente / parente entro il IV° grado / affine entro il II° grado / Tutore o Curatore)

di ………………………………. nato/a a _____________ il _______________, cod. fisc. __________, residente a _______________ via __________________, n. __, attualmente domiciliato presso la Residenza Socio Assistenziale (R.S.A.), Fondazione _____________, ONLUS, 

ESPONE

1) Il/La Sig./ra _____________, (di seguito l'”Ospite”), a decorrere dal _________, è ricoverato/a presso la R.S.A., Fondazione __________, ONLUS, con sede in _____________ (di seguito la “Fondazione”), come si evince dal relativo contratto di ingresso (doc. 4);

2) l'Ospite si trova in una condizione di permanente ed abituale impossibilità di provvedere ai propri interessi essendo affetto dalla seguente patologia: _________________________________

come si evince dalla relazione redatta dal Direttore Sanitario della Fondazione e da (eventuali) refertazioni specialistiche (doc. 5);

3) in particolare, lo stato di salute dell'Ospite evidenzia un grave deterioramento delle funzioni cognitive con conseguente disorientamento spazio-temporale, come si evince dal test MMSE (Mini Mental State Examination) e/o GDS (Global Deterioration Scale), effettuato dal personale medico/infermieristico della Fondazione (doc. 6);

4) le condizioni di salute dell'Ospite richiedono il compimento delle seguenti prestazioni sanitarie:

__________________________________________, come meglio descritte nella Relazione predisposta dal Direttore Sanitario della Fondazione con allegato il Test di Barthel (doc. 7);

5) tali attività rientrano nell'ambito delle prestazioni di natura sanitaria svolte abitualmente in RSA quali, ad esempio: posizionamento di sondino nasogastrico, trasfusione di sangue, pratiche di contenzione, esecuzione di terapie fisiche, utilizzo di farmaci antipsicotici tipici ed atipici, ossigenoterapia
 che, come tali, impongono la previa acquisizione del consenso informato;

6) sul punto, la Regione Lombardia ha precisato che le persone che accedono alle RSA hanno diritto ad “essere informate sulle prestazioni di cui è possibile usufruire, sulle condizioni e sui requisiti per accedere alle prestazioni stesse, nonché sulle relative modalità di erogazione, ed esprimere il consenso sulle proposte d'intervento che le riguardano”
 e successivamente che “ …... la persona assistita sia in grado di comprendere l'informazione ed esprimere il consenso. Quando ciò non è possibile, le ASL devono attivarsi perché siano promossi, fin dal momento in cui il bisogno assistenziale sia stato individuato, i procedimenti per il riconoscimento della tutela o dell'amministrazione di sostegno.”
. 

7) Sotto il profilo patrimoniale, la situazione dell'Ospite appare adeguatamente tutelata e protetta, dal momento che quest'ultimo percepisce:

• pensione

• indennità di accompagnamento etc.

e che i famigliari, nella persona di _____________, corrispondono l'importo residuo per far fronte al pagamento della rata mensile richiesta dalla Fondazione, pari attualmente ad €. ________;
Si precisa pertanto che il beneficiario non dispone di apprezzabile patrimonio mobiliare e/o immobiliare (doc. 8).
Si specifica, inoltre, che i famigliari dell'Ospite svolgono compiutamente, nell'interesse di quest'ultimo, le pratiche di carattere amministrativo/burocratico, che lo riguardano;

8) ribadito che le funzioni cognitive dell'Ospite risultano irrimediabilmente compromesse, sussiste nella fattispecie, alla luce delle considerazioni che precedono, un concreto ed attuale bisogno affinché l'Ospite medesimo, a mezzo di un suo rappresentante, esprima il consenso alle prestazioni di carattere sanitario, meglio specificate al punto 4), che il personale medico/infermieristico della Fondazione è opportuno che svolga per la cura della sua persona;

9) in questo contesto, si rende pertanto necessaria la nomina di un amministratore di sostegno per la gestione esclusivamente sanitaria degli interessi del beneficiario.

* * * * * 

Tutto ciò premesso e considerato, 

il Sig./la Sig.ra  ______________

c h i e d e 

che codesto Giudice Tutelare,

letto il presente ricorso,

verificata la propria competenza ai sensi degli artt. 404 e 405 C.C.

voglia così provvedere
a) NOMINARE a tempo indeterminato, a tutela del/la beneficiario/a sig./ra ____________,  un amministratore di sostegno che si propone nella persona di: ____________ nato a ____________ il _________________  cod. fisc.______, residente / domiciliato a ________________ via ________n. ________, tel. _______cell. _____, e-mail ___________, [familiare (indicare grado parentela) / Volontario/a di riferimento del/la beneficiario/a – Volontario iscritto nell’Elenco provinciale degli Amministratori di Sostegno detenuto da ASL Mantova];

b) CONFERIRE all'Amministratore di sostegno, così nominato, il compito di: 

• prestare il consenso informato alle prestazioni di carattere sanitario, meglio specificate al punto 4) del presente ricorso affinché vengano svolte le cure ritenute più idonee per la tutela della salute del beneficiario;

• gestire i rapporti con i medici e/o il personale addetto alla cura/assistenza del beneficiario, nonché con i competenti Servizi Sanitari/Sociali, formulando le opportune richieste per acquisire le informazioni sanitarie, referti e cartelle cliniche del beneficiario stesso.

c) INDICARE la periodicità con cui l’amministratore di sostegno deve riferire al Giudice circa l’attività svolta e le condizioni di vita personale e sociale del/la beneficiario/a

* * * 

RICHIESTA EVENTUALE

Si chiede altresì che l’esame dell'Ospite, di cui all'art. 407, comma 3, c.c. si svolga presso i locali della Fondazione ove lo stesso è ricoverato al fine di salvaguardarne la tranquillità e la situazione psicologica, poiché il trasporto dell'Ospite medesimo presso la sede del Tribunale comporterebbe rischi per il suo equilibrio psico-fisico / le sue condizioni fisiche, come attestato nel certificato medico che si allega (doc. 9);

oppure

- si chiede che la nomina del proposto amministratore di sostegno possa avvenire senza audizione diretta innanzi all’Ill.mo Giudice Tutelare, considerato che il/la beneficiario/a non è in grado di interloquire con i terzi, esprimere bisogni e proporre richieste, come si evince dalla documentazione che si allega (doc. 9).
Ai sensi dell’art. 407 comma 1 c.c., per quanto conosciuto dal/i ricorrente/i, si indica il nominativo ed il domicilio di   (coniuge, discendenti, ascendenti, fratelli/sorelle, conviventi del/la beneficiario/a):

1.         ……………………………………………………………………………………………………..…

2.
..…………………………………………………………………………………………………………

3.
………………………………………………………………………………………………………..
Il/i ricorrente/i si impegna/no ad informarli dell’udienza fissata dal Giudice Tutelare, documentando nel corso dell’udienza stessa di averli avvisati.

Sottoscritto a ………………… (MN), il giorno …………………………..

Con deferenza,                                                                        

      _________________________

Il/la ricorrente
SI ALLEGA: 

1. fotocopia Carta Identità e Codice Fiscale della beneficiaria e del ricorrente;
2. certificato di residenza della  beneficiaria;

3. estratto dell’Atto di Nascita della beneficiaria;

4. contratto di ingresso
5. relazione redatta dal Direttore Sanitario della Fondazione e da (eventuali) refertazioni specialistiche+ Verbale invalidità
6.  test MMSE (Mini Mental State Examination) e/o GDS (Global Deterioration Scale) 
7. Relazione predisposta dal Direttore Sanitario della Fondazione con allegato il Test di Barthel
8. documentazione attestante la situazione patrimoniale del beneficiario (pensione e indennità accompagnamento Mod. Obis INPS – saldo conto corrente/copia libretto)
9. Certificato medico di intrasportabilità/ Certificato che attesti che il/la beneficiario/a non è in grado di interloquire con i terzi, esprimere bisogni e proporre richieste
10.  ricevuta pagamento €. 27 tramite sistema PagoPA
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	Modulo fornito da

Ufficio Protezione Giuridica


�	. V. Tabella elaborata da ASL di Milano 1, in “Linee di indirizzo per la gestione del consenso informato dell'ASL Milano 1”, adottata con decreto del Direttore generale n. 167 del 10 luglio 2008.


�	. V. art. 7, comma 1, lettera c, L. Reg. Lombardia 12/3/2008, n. 3. 


�	. V. art. 3 “Consenso informato e tutela”, Allegato C, D.G.R. 3540/2012.







