COMUNE DI SAN GIORGIO DEL SANNIO

Provincia di Benevento

VERBALE DI DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA COMUNALE
SERVIZIO AFFARI GENERALI

Deliberan. 161 OGGETTO: Disposizione anticipata di trattamento: individuazione del Servizio
competente e approvazione della modulistica.

Del 28/8/2018

L’anno Duemiladiciotto il giorno 28 del mese di AGOSTO alle ore 15,30, nella sede comunale,
in seguito a convocazione disposta dal Sindaco, si & riunita la Giunta Comunale nelle persone dei
Signori

Presente Assente
SINDACO On.Prof. Mario PEPE X
ASSESSORE Avv. Giuseppe RICCI X
ASSESSORE Dott.ssa Alessia ACCETTOLA X
ASSESSORE Avv. Tiziana BARLETTA X
ASSESSORE Sig. Pasquale MAUTA X

Partecipa alla seduta il Segretario Generale Dott.ssa Nicolina COLUMBRO.

Riconosciuta legale 1’adunanza e visti gli artt. 50 del D.Lgs 18.8.2000, n.267 e 32 dello Statuto
Comunale, il Sindaco Prof. Mario PEPE, assume la presidenza.

LA GIUNTA COMUNALE

Premesso che sulla proposta di deliberazione entro riportata e relativa all’oggetto i Responsabili dei
Servizi interessati, ai sensi dell’art.49, comma 1 del D.Lvo 18 agosto 2000 n.267, hanno espresso
parere favorevole.

deb.gm



LA GIUNTA COMUNALE

Premesso che con deliberazione consiliare n. 29 in data 26/07/2018 , esecutiva, & stato istituito, in attuazione del
disposto dell’art. 4 della legge 22 dicembre 2017, n. 219, un registro di raccolta delle disposizioni anticipata di
trattamento per i cittadini residenti nel Comune, nonché approvato il “Regolamento per l'istituzione e la disciplina del
registro delle disposizioni anticipata di trattamento” ;

Visto altresi che con il medesimo provvedimento si & demandato alla Giunta Comunale I'adozione di successivi
provvedimenti da assumersi entro 30 giorni dalla esecutivita delle singole e conseguenti modalita operative, per
quanto non previsto dal suddetto regolamento;

Considerato che, in particolare, si rende necessario individuare negli Uffici Demografici il servizio competente alla
ricezione delle disposizioni anticipate di trattamento e alla loro conservazione, nonché approntare modelli uniformi
per la stesura della disposizione anticipata di trattamento e le dichiarazioni sostitutive cui debbono provvedere lo
stesso dichiarante e il fiduciario;

Visti gli schemi all’'uopo predisposti;

ACQUISTO il parere favorevole del Responsabile del Servizio, in ordine alla regolarita tecnica e alla correttezza
amministrativa reso ai sensi del comma 1 dell’art. 49 ed il comma 1 dell’art. 147 bis del D. Lgs n. 267/2000;

Dato atto che, la suddetta proposta non comporta, allo stato, oneri riflessi diretti o indiretti sulla situazione
economica — finanziaria o sul patrimonio dell’Ente e quindi non necessita di parere contabile ai sensi dell’art. 49,
comma 1, del T.U. Enti Locali, approvato con D. Lgs 18.08.2000, n. 267 e s.m.i.

Visto il D. Lgs. 18 Agosto 2000, n. 267;
Visto il vigente Statuto comunale;
Con votazione favorevole, unanime e palese;
DELIBERA

1. di attribuire agli Uffici Demografici, la competenza alla ricezione ed alla conservazione delle disposizioni
anticipate di trattamento;

2. di individuare nel responsabile degli Uffici Demografici, Istr. Dir. Vincenzo Musto, la figura titolare per
I'adozione dei relativi atti di organizzazione del servizio;

3. diapprovare la seguente modulistica;
a. atto con il quale il dichiarante manifesta la sua volonta (disposizione anticipata di trattamento);
b. dichiarazione sostitutiva di atto notorio da rendere da parte del testatore;
c. dichiarazione sostitutiva di atto notorio da rendere da parte del fiduciario e del fiduciario supplente;

4. il servizio incaricato, come sopra individuato, provvedera a dare la massima pubblicita alliniziativa ed a
fornire tutte le indicazioni necessarie ai cittadini interessati

Infine, in relazione all’'urgenza, con votazione unanime

DELIBERA
di dichiarare la presente deliberazione immediatamente eseguibile ai sensi dell’articolo 134,
comma 4, del D. Lgs. 18 agosto 2000,n. 267.



COMUNE DI SAN GIORGIO DEL SANNIO
PROVINCIA DI BENEVENTO

Iscrizione al registro

delle disposizioni anticipate di trattamento (DAT)
(art. 4, L. 22 dicembre 2017, n. 219)

[I/La sottoscritto/a (COgNOME € NOMIE) .....c.eiiiiiiiiiiiiiriie ettt e s st a e e b e b sttt
Sesso M[] F[J

NBLOTA @ .coecmmessarenennrssommns covass sommsasanss sssmsm eas snsamsnss sems sosnn an mshasi 565 FEF 00 A4 FTTREFUHERS V55 S0 EETE AT S Fm R0 S
(specificare anche lo Stato, se estero) il ........c.ccocvvveiiiciiiiiiinnnne

AUAIMENTE TESIABNTE @ oo eeet e eaeeeeeeeeas e e eeesanna e e eaeetaaaaaeaaeseranaanssaseennnnnnsnnnnnen , in

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai
benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. n. 445/2000) sotto la propria

responsabilita,
DICHIARA

1) [ di consegnare la propria disposizione anticipata di trattamento (di seguito DAT) contenente le
proprie dichiarazioni relative alla volonta di essere o meno sottoposto a trattamenti sanitari in caso di
malattia, lesione cerebrale irreversibile o patologia invalidante, che costringano a trattamenti
permanenti con macchine o sistemi artificiali in una fase in cui la persona non sia pit in grado di
manifestare il proprio consenso o il proprio rifiuto della terapia, del trattamento o della cura cui &
sottoposta, nonché altre manifestazioni di volonta correlate;

2) [ che il nominativo del soggetto fiduciario delegato che avra il compito di dare fedele esecuzione alla
sua volonta, ove si trovasse nell'incapacita di intendere e di volere, in ordine ai trattamenti medici da

eseguire ed alle altre dichiarazioni manifestate, € il seguente:

3) [ che il nominativo del soggetto fiduciario supplente che assolvera alle funzioni riportate al punto 2)
che precede, qualora il fiduciario si trovasse nell’impossibilita di adempiere, € il seguente:

4) [] diaver consegnato al [] fiduciario - [] fiduciario supplente una copia della DAT;
5) [J diessere a conoscenza che lincarico di fiduciario potra essere revocato in qualsiasi momento con

le stesse modalita previste per la nomina e senza obbligo di motivazione;



6) [] di essere a conoscenza che le DAT possono essere rinnovabili, modificabili e revocabili in ogni
momento;

7) [ di essere a conoscenza che nel caso in cui il fiduciario indicato vi rinunci o sia divenuto incapace o
sia deceduto, la DAT mantiene efficacia in merito alla mia volonta;

8) [ dinon aver indicato alcun fiduciario e di essere informato che in caso di necessita il giudice tutelare
provvedera alla nomina di un amministratore di sostegno, ai sensi del capo | del titolo XII del libro |
del codice civile;

9) [ Diaver utilizzato il modello predisposto dal’ Amministrazione comunale;

10) [0 Diaver inserito nella busta, insieme alla DAT, copia del mio documento di identita valido e copia del
documento di identita del Fiduciario, Sig./Sig.ra ...
............................................................................................. : (e, se nominato, del Fiduciario
SUPPIENEE, SIG./SIGTA ..o s )
e che tale busta é stata sigillata alla mia presenza.

11) [0 di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 13 e 14 del Reg. (UE) n. 2016/679, che i
dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nellambito
del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

.................................................... I OO UT SRR

(luogo e data)

IL DICHIARANTE

(firma per esteso leggibile)

Numero progressivo assegnato alla DAT e riportato sul registro comunale:

RISERVATO ALL’UFFICIO

La presente dichiarazione é stata sottoscritta dal:

Lo IS (o X - T O SO RTP

di fronte al sottoscritto incaricato dal Comune intestato, mediante presentazione di valido documento di

identita

Visto: il Funzionario ricevente



Al Sindaco del Comune di

SAN GIORGIO DEL SANNIO(BN)

DISPOSIZIONE DI VOLONTA ANTICIPATA DI TRATTAMENTO

¥
IO
#

£

10 SOLOSCIIO/A ... T R
nato/a il .....c.ceeeeeeviiiciciiiiiinnns B v oo an smmemana s e d 5 £SO U RS S e SRS e Prov. .c.covveereieeeccnenn.
TESIHENEE A .o coceives e venve e vemmenen e emommes rwsmseos smwean namem me s 066 55535 5555548 £ R SRS GO RE R R R F e o] o)V AR
INAITIZZO oot (=] PSR

nel pieno possesso delle mie facolta mentali, in totale liberta di scelta, nel caso di perdita della capacita di
decidere o di impossibilita di comunicare, temporaneamente o permanentemente, le mie decisioni ai medici
o qualora io avessi una malattia allo stadio terminale, o una lesione cerebrale invalidante e irreversibile, o
una malattia che necessiti dell'utilizzo permanente di macchine o se fossi in uno stato di permanente
incoscienza (coma o persistente stato vegetativo) che secondo i medici sia irreversibile, dispongo quanto

segue:

SCELTA PER | TRATTAMENTI SANITARI, DI ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI O SCELTE

TERAPEUTICHE
(barrare la casella per esprimere la scelta)

1. [ Siano [] Non siano
iniziati e continuati anche se il loro risultato fosse il mantenimento in uno stato di incoscienza
permanente non suscettibile di recupero.

2. [ sSiano [] Non siano
iniziati e continuati anche se il loro risultato fosse il mantenimento in uno stato di demenza avanzata non
suscettibile di recupero.

3. [ siano [] Non siano
iniziati e continuati anche se il loro risultato fosse il mantenimento in uno stato di paralisi con incapacita
totale di comunicare verbalmente, per iscritto o grazie all'ausilio di mezzi tecnologici.

4. []siano [] Non siano
intrapresi tutti i provvedimenti e le cure palliative volti ad alleviare le mie sofferenze (come l'uso di

farmaci oppiacei), anche se il ricorso a essi rischiasse di anticipare la fine della mia vita.
5. [ Sia [] Non sia
praticata su di me la rianimazione cardiopolmonare se ritenuta possibile dai curanti in caso di arresto
cardiorespiratorio (nelle situazioni sopra descritte).
6. [1Voglio [[] NON voglio
che mi siano praticate forme di respirazione meccanica.

7. [ Voglio [_] NON voglio



8. [ Voglio [] NON voglio
essere dializzato.
9. [ Voglio [] NON voglio
che mi siano praticati interventi di chirurgia d'urgenza.
10. [ Voglio [] NON voglio
che mi siano praticate trasfusioni di sangue.
11. [ Voglio [] NON voglio
che mi siano somministrate terapie antibiotiche.

Altre eventuali disposizioni:

...l... sottoscritt... dichiara di essere informat... a norma del Reg. (UE) n. 2016/679 che i dati personali raccolti
saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito della finalita per la quale viene
resa la presente dichiarazione.

NOMINA FIDUCIARIO
Qualora io dovessi perdere la capacita di decidere o di comunicare le mie decisioni, nomino mio
rappresentante fiduciario che si impegna a garantire lo scrupoloso rispetto delle mie volonta espresse nella
presente disposizione:

e
nato/a il ........cc.ocoveeevvene. B e PrOV. cssessmasnnnens
e Prov. .......cccuu.....
HVRHIAZZO o g camsss sssssomnnmmnsenmonmss s 555 8 S RS S BB, coonmminasmsiummrmmnssanmmenmvos cesss s s g B e
..|... sottoscritt... dichiara di essere informat... a norma del Reg. (UE) n. 2016/679 che i dati personali raccolti

saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito della finalita per la quale viene

resa la presente dichiarazione.



NOMINA FIDUCIARIO SUPPLENTE

Nel caso in cui il mio rappresentante fiduciario sia nellimpossibilita di esercitare la sua funzione delego a

sostituirlo in questo compito:

(COGNOME € MOMIE) ...ttt
nato/a il .........cocooooeveeeennn.. D s 5 S BRGSO S o] o}V SN ——
TESIABNLE @ ...t e o] (o )V A
g1 112z o S el

..I... softoscritt... dichiara di essere informat... a norma del Reg. (UE) n. 2016/679 che i dati personali raccolti
saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito della finalita per la quale viene

resa la presente dichiarazione.

(IUOGO) ... (data) ..o,

Allegati: copie del documento d’identita, in corso di validita, del dichiarante, del fiduciario e del fiduciario

supplente.



COMUNE DI SAN GIORGIO DEL SANNIO
PROVINCIA DI BENEVENTO

Iscrizione al registro
delle disposizioni anticipate di trattamento (DAT)

(Accettazione della nomina del Fiduciario e del Fiduciario supplente)
(Art. 4, L. 22 dicembre 2017, n. 219)

1R o) 1o =T g 1110) = R OO PP PP
TUBIEOTEL B 1o i 50530 55 0 95 5685 069 SR SRS SR8 £9 500 (specificare anche lo Stato, se estero)
il sonensemnmmmmnnsisinis srmas s , TESIABNTE @ ..oiiiiiiiiieee e e ,
N NABIPIBZZE ...ovnreonsmnsnmsinns wisisnsio o s oms s ssmss s e s 488845855 40 535 05 S RO 0HS HEET RSV RS g v ey v s N e _
BEE. eeremmren we s aesonm mmmaienmsms s nsi s TR R AR £ FRERRI —€-Mal oo

DICHIARA

sotto la Sua responsabilita e consapevole delle responsabilita penali cui pud andare incontro in caso di

dichiarazioni mendaci ai sensi e agli effetti di cui all'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000;

[] Di essere stato nominato O fiduciario - O fiduciario supplente delle disposizioni anticipate di trattamento
redatte dal SIQ./SIG.TA ......ooo ettt ettt ettt e n e e e e s e e s st ae e e re e e ;

[] Di essere consapevole del trattamento delle informazioni che lo riguardano ai sensi del Reg. (UE) n.

2016/679 (Regolamento generale sulla protezione dei dati);

Firma del Dichiarante

EStremi del AOCUMEBNEO ...ttt ettt aeeeeese et eessasaasnsnnnnssssessannnssnnnnasaseessannnnnnn

Numero progressivo assegnato alla DAT e riportato sul registro comunale:

RISERVATO ALL’UFFICIO

La presente dichiarazione €& stata sottoscritta dal:
(o 0 5 o T8 = T PO PSP OUTRRSTO
di fronte al sottoscritto incaricato dal Comune intestato, mediante presentazione di valido documento di

identita, come sopra riportato.

Visto: il Funzionario ricevente



.'.?’

Di quanto sopra e stato redatto il presente verbale che, prev1a lettura e conferma, 7v1ene

_sottoscritto come segue e
_ f.to Il Sindaco ‘ ' ' f.to 11 Seg‘reta'rio éenerale :

(On Prof. Mario PEPE) - . . ' (Dott.ssa Nicolina COLUMBRO)

11 sottoscritto Segretario del Comune, visti gli Atti d”Ufficio
| ST ATTESTA -
Chela pres‘ente-Delib'erazioﬁe: ' ' o
x) & stata affissa all’Albo Pretorlo Comunale il _ __per rimanervi per
quindici giorni consecutivi (art.124, comma 1 del D. Lgs 18. 08 2000, n.267);

dalla Residenza Comunale, i

f.to 1l Segretano Generale
(Dott.ssa Nicolina COLUMBRO)

11 sottoscritto, visti gli Atti ’Ufficio

) o ATTESTA
che la presente Deliberazione:

(x) ¢ immediatamente eseguibile — art.134, comma 4del D.Lgs. 18.08.2000; n.267:

() & divenuta esecutiva il gmrno

( ) perché decorsi d1ec1 gmnn dalla pubbhcazmne (art 134,comma 3 del D Lgs '18.08. 2000 K
n. 267

( ) ha acquistato efficacia il giormo ___ -~ . avendo 1lCon51g110 confermato.
I’atto con Deliberazione n. , in data (art 127 comma 2 del
D Lgs. 18 08.2000, n.267); S . '

() @& stato affisso all’Albo Pretorio Comunale, come prescritto dall’art. 124 comma 1 del
D.Lgs. 18.08.2000, n.267, per quindici giorni consecutivi dal _ ) &-.f al

San Giorgio del Sannio, i |

f.to Il Segretario Generale
(Dott.ssa Nicolina COLUMBRO)

E’ copia conforme alloriginale, _ P

Fa\
erale

1l Seglxetan@ .
.ssa Nlcohn | COLLU

San Giorgio del Sannio, li

codorgmfto



