CARTA INTESTATA DEL COMUNE









ORDINANZA n° ______
P R O V V E D I M E N T O PER TRATTAMENTO SANITARIO 

IN CONDIZIONE DI DEGENZA OSPEDALIERA DI MALATO MENTALE (L. 180/1978)

I L S I N D A C O

VISTA la proposta del dottor______________, medico del _________ (118, CPS, medico curante…) di sottoporre a trattamento sanitario obbligatorio il sig.________ nato a ___________________ residente a ________________________ in via _________, perché ___________________________________________________________
VISTA la convalida della proposta stessa espressa in data _______ dal dottor _______, medico (del Centro Psico Sociale di ________, del 118…)
RILEVATO che, dalle citate valutazioni sanitarie, emerge come previsto nell’art. 2 primo e secondo comma della legge 15.05.78 n°180: l’esistenza di alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi terapeutici; che gli interventi terapeutici necessari non sono stati accettati dall’infermo; che non sussistono condizioni che consentono di adottare tempestive misure sanitarie extraospedaliere

ORDINA
che l’infermo sopra nominato sia urgentemente ricoverato, in via provvisoria, presso l’Ospedale di _____________ per essere sottoposto a Trattamento Sanitario Obbligatorio
DISPONE

che la presente ordinanza, ai sensi dell’art. 3 comma 1 della legge 13.05.78 n°180, sia notificato entro 48 ore al Giudice Tutelare competente presso il Tribunale di______________.
Luogo, gg/mm/aaaa, ore
IL SINDACO

CARTA INTESTATA DEL COMUNE
RELAZIONE DI NOTIFICA
Il sottoscritto Messo Comunale sig. ________________ dichiara di avere oggi notificato il presente atto al Giudice Tutelare competente presso _____________________________

consegnando a mani di _________________________ copia dell’atto stesso e della menzionata proposta e convalida sanitaria.

Luogo, ggmm/aaaa
Il ricevente il messo comunale
________________________

