Al Sindaco del Comune di
VISCHE


	DISPOSIZIONE DI VOLONTÀ ANTICIPATA DI TRATTAMENTO

	
	



Io sottoscritto/a .................................................................................................................................................... nato/a il ................................. a ....................................................................................... prov. ......................... residente a ....................................................................................................................... prov. ......................... indirizzo ....................................................................................... tel. ................................................................. nel pieno possesso delle mie facoltà mentali, in totale libertà di scelta, nel caso di perdita della capacità di decidere o di impossibilità 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 I 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. 	☐ Siano  ☐ 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 incapacità 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. 	☐ Voglio  ☐ NON voglio
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	che mi siano praticate forme di respirazione meccanica.
1 di 1

2 di 4
7. 	☐ Voglio  ☐ NON voglio
	essere idratato o nutrito artificialmente.
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 avere preso visione dell'informativa riportata in calce relativa al trattamento dei dati personali resa ai sensi dell'art. 13 del Regolamento Europeo 679/2016.
(luogo) .................................................................... (data) ........................................


(luogo) .................................................................... (data) ........................................

In fede, ............................................................

NOMINA FIDUCIARIO
Qualora io dovessi perdere la capacità di decidere o di comunicare le mie decisioni, nomino mio rappresentante fiduciario che si impegna a garantire lo scrupoloso rispetto delle mie volontà espresse nella presente disposizione:
(cognome e nome) ............................................................................................................................................. nato/a il ............................... a .............................................................................................. prov. ................... residente a ............................................................................................................................ prov. ................... indirizzo ................................................................................... tel. .....................................................................

...l... sottoscritt... dichiara di avere preso visione dell'informativa riportata in calce relativa al trattamento dei dati personali resa ai sensi dell'art. 13 del Regolamento Europeo 679/2016.
(luogo) .................................................................... (data) ........................................

In fede, ............................................................

NOMINA FIDUCIARIO SUPPLENTE

Nel caso in cui il mio rappresentante fiduciario sia nell'impossibilità di esercitare la sua funzione delego a sostituirlo in questo compito:
(cognome e nome) ............................................................................................................................................. nato/a il ............................... a .............................................................................................. prov. ................... residente a ............................................................................................................................ prov. ................... indirizzo ................................................................................... tel. .....................................................................

...l... sottoscritt... dichiara di avere preso visione dell'informativa riportata in calce relativa al trattamento dei dati personali resa ai sensi dell'art. 13 del Regolamento Europeo 679/2016.

(luogo) .................................................................... (data) ........................................

In fede, ............................................................




Allegati: copie del documento d’identità, in corso di validità, del dichiarante, del fiduciario e del fiduciario supplente.


Informativa per il trattamento dei dati personali ai sensi dell’art 13 del Regolamento europeo n. 679/2016

	1. Premessa
Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo n. 679/2016 (GDPR), Il Comune di Vische, in qualità di “Titolare” del trattamento, è tenuto a fornirle informazioni in merito all’utilizzo dei suoi dati personali.
 	2. Titolare del trattamento dei dati personali
Il Titolare del trattamento dei dati personali di cui alla presente Informativa è il, Comune di Vische - Piazza Colonnello Amione, 1 10030 - Vische (TO), Tel: 011 983 75 01 - 983 80 07
 	3. Responsabile della protezione dei dati personali
Il Comune di Vische ha designato quale Responsabile della protezione dei dati il sig. Eugenio Viterbo contattabile all’indirizzo eugenio_viterbo@libero.it.	
 	4. Responsabili del trattamento
Il Comune di Vische può avvalersi di soggetti terzi opportunamente nominati responsabili del trattamento per l’espletamento di attività e relativi trattamenti di dati personali di cui il Comune ha la titolarità. 
Conformemente a quanto stabilito dall’art. 28 del Regolamento UE 679/2016 con tali soggetti il Comune sottoscrive contratti che vincolano il Responsabile del trattamento al rispetto della normativa.
Il referente interno del trattamento è il responsabile del Settore Amministrativo e dei Servizi alla Persona contattabile all’indirizzo e-mail info@comune.vische.to.it.
 	5. Finalità e base giuridica del trattamento
Il trattamento dei suoi dati personali viene effettuato dal Comune di Vische per lo svolgimento di funzioni istituzionali e, pertanto, ai sensi dell’art. 6 comma 1 lett. e) non necessita del suo consenso. 
I dati conferiti con la presente dichiarazione saranno trattati esclusivamente per adempiere ad una sua richiesta nell’ambito del procedimento amministrativo per l’istituzione del Registro delle dichiarazioni di volontà relative ai trattamenti sanitari di cui alla Delibera di Consiglio Comunale n. ……...e delle attività ad esso correlate e conseguenti. Il conferimento dei Suoi dati è facoltativo, ma necessario per perseguire le finalità dichiarate.
6. Destinatari dei dati personali
I Suoi dati personali saranno trattati da personale interno previamente autorizzato e designato quale incaricato del trattamento, a cui sono state impartite idonee istruzioni volte alla concreta tutela dei dati personali. I suoi dati personali non saranno oggetto di comunicazione o diffusione, salvo i casi previsti da specifici obblighi normativi.
 	7. Trasferimento dei dati personali a Paesi extra UE
I suoi dati personali non saranno trasferiti al di fuori dell’Unione europea, salvo i casi previsti da specifici obblighi normativi.
 	8. Periodo di conservazione
I suoi dati saranno conservati per un periodo non superiore a quello necessario per il perseguimento delle finalità sopra menzionate. A tal fine, anche mediante controlli periodici, viene verificata costantemente la stretta pertinenza, non eccedenza e indispensabilità dei dati rispetto al rapporto, alla prestazione o all'incarico in corso, da instaurare o cessati, anche con riferimento ai dati che Lei fornisce di propria iniziativa. I dati che, anche a seguito delle verifiche, risultano eccedenti o non pertinenti o non indispensabili non saranno utilizzati, salvo che per l'eventuale conservazione, a norma di legge, dell'atto o del documento che li contiene.
 	9. Modalità di trattamento
I dati personali forniti saranno oggetto di trattamento nel rispetto del Regolamento Europeo 2016/679 (GDPR) sia con strumenti informatici sia su supporti cartacei, nel rispetto di adeguate misure tecniche ed organizzative di sicurezza previste dal Regolamento ed esclusivamente da incaricati autorizzati dal titolare o dai fornitori opportunamente nominati responsabili del trattamento.
 	10. I suoi diritti 
Nella sua qualità di interessato, Lei ha diritto:
· di accesso ai dati personali;
· di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che La riguardano;
· di opporsi al trattamento;
· di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali nel caso ritenga che i suoi diritti vengano violati.
Per esercitare i Suoi diritti può contattare il Titolare del trattamento tramite posta raccomandata all’indirizzo - Piazza Colonnello Amione, 1 10030 - Vische (TO) - o tramite PEC all’indirizzo vische@cert.ruparpiemonte.it.
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