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	RICORSO PER LA NOMINA DI AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO
PROVVISORIO IN URGENZA SANITARIA AI SENSI DELL’ART. 405 C.C.



                                                                                                                           Marca da Bollo €27,00
TRIBUNALE DI CREMONA
ALL’UFFICIO DEL GIUDICE TUTELARE 
Il/la sottoscritto/a _________________________________________nato/a________________________ 
il giorno_____________________________ Codice Fiscale _________________________________
residente in ___________________________________________________________________________
Via ___________________________________________________________________________________
riferimento telefonico___________________________ e-mail_________________________________ 
legittimato a presentare il presente ricorso, ai sensi dell’art. 406 c.c., in qualità di : moglie/ marito / convivente/figlio/a , sorella/fratello, / parente entro il IV° grado / affine entro il II° grado
ESPONE IN FATTO E IN DIRITTO
il/la Sig./ra_______________________________________________________________________ 
nato/a ____________________________________ il giorno_____________________________
residente in ___________________________via_______________________________________
ricoverato dal giorno _____________________ presso l’U.O. di _________________________
·  Presidio Ospedaliero di Cremona  
·  Presidio Ospedaliero Oglio Po
Si trova nell’impossibilità totale di autodeterminarsi a causa delle seguenti infermità, come da certificato medico in allegato.
Rilevato che, come si evince dall’allegata documentazione medica dell’U.O. di ricovero nonché dall’allegata certificazione medico legale, si rende necessario intervenire sottoponendo la/il beneficiaria/o ai seguenti trattamenti sanitari: (specificare tipologia, data e luogo in cui viene effettuato il trattamento sanitario)  
_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
e che il ritardo nell’intervento sarebbe causa di significativo pregiudizio alla salute dello stesso/a.
Rilevato che il/la Sig./ra________________________________________, non è in grado di essere adeguatamente informato/a in relazione al suo stato di salute e sull’effettuazione delle cure sopra indicate ne tantomeno di poter esprimere un valido consenso informato al trattamento sanitario. 
Rilevato che, pertanto, si rende necessaria la nomina di un Amministratore di Sostegno, anche in via provvisoria, che possa rappresentare il/la predetto/a Sig./ra____________________________________________nel compimento degli atti di seguito precisati al fine di curarne, nel miglior modo possibile, la salute, di tutelarne le esigenze assistenziali.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Si propone come persona idonea e disponibile a ricoprire l’incarico di AdS provvisorio 
il/la sig./ra ______________________________________________ in qualità di (indicare grado 
parentela) _______________________________________________________________________ 
La persona è attualmente impossibilitata a recarsi presso il Tribunale Ordinario di Cremona.
SULLA BASE DI QUANTO ESPOSTO SI CHIEDE
Che la S.V. voglia nominare un Amministratore di Sostegno in via provvisoria al/alla predetto/a 
Sig./ra______________________________________ affinché possa rappresentarlo/la nello 
svolgimento dei seguenti atti:
·  Ricevere informazioni da parte del personale sanitario che ha in carico ed in cura il/la beneficiario/a in merito alle condizioni di salute e sulle terapie e trattamenti sanitari da effettuate e da effettuarsi;
·  Richiedere la documentazione sanitaria ed il rilascio di cartelle sanitarie del/la beneficiario/a;  
·  Prestare il Consenso Informato per le cure e i trattamenti sanitari sopraindicati e per quelli che si rendessero necessari a tutela della salute della persona;
·  Prestare il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili del beneficiario
LA RICHIESTA RIVESTE UN CARATTERE DI URGENZA
Allegati:
1. Certificato medico U.O. di ricovero 
2. Certificazione Medico Legale 
3. Documento identità ricorrente e beneficiario 
4. Altro_____________________
________________________, _____________________
(luogo)                                 (data di sottoscrizione)                                                       
           Il ricorrente
________________________
(firma e timbro del medico)
La Cancelleria della Volontaria Giurisdizione del Tribunale Ordinario di Cremona in relazione alle comunicazioni attinenti la presente procedura è necessario che contatti:
· ___________________________________________________________________
(indicare persona di riferimento sede operativa, riferimenti telefonici , indirizzi mail e 
orari )
Per quanto attiene la trasmissione degli atti via PEC utilizzare il seguente indirizzo mail:direzione.generale@pec.asst-cremona.it
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