AL JUZGADO DE PRIMERA INSTANCIA DE
(siempre ante el Juzgado de la localidad de la Residencia)

Solicitud de Medidas de Protección sobre Persona con Discapacidad.

El Director\a de la Residencia o Facultativo (nombre y dirección completa):

Teléfonos contacto:

Email:

      SOLICITA, como medida de protección a persona con discapacidad, Dº\ª ( nombre y apellidos, DNI, Tfno. contacto):

        En virtud del art. 158. 1º y 6º, y 216 Código Civil que establece:

       Artículo 216:

"Las funciones tutelares constituyen un deber, se ejercerán en beneficio del tutelado y estarán bajo la salvaguarda de la autoridad judicial.

Las medidas y disposiciones previstas en el artículo 158 de este Código podrán ser acordadas también por el Juez, de oficio o a instancia de cualquier interesado, en todos los supuestos de tutela o guarda, de hecho o de derecho, de menores e incapaces, en cuanto lo requiera el interés de éstos".

Y conforme a lo previsto en el artículo 9.6 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica: En los casos en los que el consentimiento haya de otorgarlo el representante legal o las personas vinculadas por razones familiares o de hecho en cualquiera de los supuestos descritos en los apartados 3 a 5, la decisión deberá adoptarse atendiendo siempre al mayor beneficio para la vida o salud del paciente. Aquellas decisiones que sean contrarias a dichos intereses deberán ponerse en conocimiento de la autoridad judicial, para que adopte la resolución correspondiente. Y en el artículo 25.3 la Ley 3/2005, de 8 de julio, de información sanitaria y autonomía del paciente, de la Comunidad Autónoma de Extremadura: Cuando la decisión del representante legal pueda presumirse contraria a los intereses del menor o incapacitado, deberán ponerse los hechos en conocimiento de la autoridad competente en virtud de lo dispuesto en la legislación civil.

      Que se incoe expediente de Jurisdicción voluntaria y previo informe del Médico Forense y dictamen del Fiscal, se autorice judicialmente la vacunación de la referida persona con discapacidad, al existir negativa del tutor/familiar/persona allegada y tratarse de una decisión que puede afectar a la salud/vida de la persona con discapacidad.

     El Familiar que se niega es: 

     Dº\ª  (nombre completo, dirección, teléfono y email):    

SE ACOMPAÑA:

.- Copia DNI de persona con Discapacidad, Sentencia de Incapacidad y Auto de internamiento (si los hay), o datos de Juzgado que dictó Sentencia y el internamiento.

.- Si la persona NO está incapacitada informe médico que indique que la persona padece trastorno psíquico que le impide tomar decisiones sobre esta materia.

.- Copia de documento de negativa a Vacuna por parte de familiar/tutor.

.- Informe médico que recomiende vacunación y señale que NO existe inconveniente a vacunar a la persona con discapacidad.

      A la vista de la documentación aportada, previo informe del médico forense y dictamen del Fiscal, solicita que autorice a los servicios médicos a suministrar la vacuna a la persona con discapacidad, aunque exista negativa por su representante, familiar o allegado, siempre que se acredite, tras valoración de información médica y dictamen de forense, que NO hay obstáculo médico que impida la vacunación.

(Fecha y firma.)
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