
Io, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , nato/a il  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , a  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

originario/a di . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , residente a  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

con il presente mandato dichiaro, con piena capacità di discernimento, quanto segue:
nel caso in cui diventassi incapace di discernere, nomino le persone indicate qui di seguito 
come miei mandatari precauzionali nell’ordine enumerato:

Mandatario precauzionale 1: 
Nome e cognome: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Via n°: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
NAP Località: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tel.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     
E-mail:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Mandatario precauzionale 2: 
Nome e cognome: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Via n°: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
NAP Località: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tel.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     
E-mail:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Mandatario precauzionale 3: 
Nome e cognome: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Via n°: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
NAP Località: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tel.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     
E-mail:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

La persona designata come mandatario precauzionale deve rivolgersi all’Autorità di 
protezione degli adulti del mio Comune di residenza, la quale dovrà rilasciarle un 
documento, necessario per rappresentarmi, ai sensi dell’art. 363 CC. 

Questo mandato precauzionale è completo e concerne sotto ogni aspetto:
•  la cura della persona
•  l’amministrazione del patrimonio
•  come pure la relativa rappresentanza per le questioni legali

• Affinché il mandato precauzionale sia valido dev’essere compilato per intero a mano, datato e firmato.  
• Se viene usato questo formulario prestampato, dev’essere certificato da un notaio come atto 

pubblico. 
Consigliamo la stesura di un mandato precauzionale e che il suo luogo di conservazione venga fatto 
registrare all’Ufficio di stato civile.

(secondo 
art. 360 segg. CC)Mandato precauzionale
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Cura della persona
La persona incaricata decide e predispone tutte le misure necessarie a tutelare la mia salute ed 
esercita i relativi diritti per assicurare il trattamento e la cura ottimali. 

Riguardo a decisioni su provvedimenti medici come pure al trattamento delle mie spoglie 
mortali dopo il decesso, mi riferisco espressamente alla mia Disposizione del paziente del 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   da una parte, e alla Disposizione della VE + P per la sepoltura dell’intero 
corpo del . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . dall’altra.    (Cancellare p.f. ciò che non fa al caso)

Nel quadro delle decisioni sui provvedimenti medici nonché sul trattamento delle mie spoglie 
mortali, il mandatario precauzionale verifica in particolare che queste due disposizioni venga-
no eseguite secondo la mia volontà. 

Cura del patrimonio
La cura del patrimonio comprende, oltre alla tutela dei miei interessi finanziari, l’amministra-
zione del mio intero patrimonio, le relative disposizioni e l’adozione di tutti i provvedimenti 
ad esso connessi, in particolare anche l’acquisto, la costituzione di ipoteche e la vendita di pro-
prietà fondiarie nonché la predisposizione delle relative iscrizioni nel registro fondiario. 

Validità e revoca
Le disposizioni del paziente redatte separatamente hanno validità prioritaria rispetto a questo 
mandato.
Posso revocare il mandato precauzionale in qualsiasi momento in una delle forme prescritte 
oppure distruggendolo. 
Senza revoca questo mandato precauzionale resta valido anche dopo la mia morte e cioè fino 
alla revoca da parte dei miei eredi.  

Segreto professionale
Libero dal segreto professionale tutte le persone sottomesse a quest’ultimo, nei confronti dei 
mandatari precauzionali citati a pagina 1.  

Indennizzo
Per il dispendio di tempo la persona incaricata dev’essere indennizzata alla tariffa di CHF ……. 
l’ora. Le spese devono essere rimborsate. Per le spese di viaggio si applica un’aliquota pari a 
CHF ........ al km. Il mandatario precauzionale deve presentare un conteggio di tali spese. 

Dichiarazione di capacità di discernimento 
Rilascio questa dichiarazione dopo averci riflettuto accuratamente, con piena responsabilità 
per me stesso/a e la consapevolezza che per quanto concerne i provvedimenti sanitari i miei 
medici, gli addetti alle cure o altre persone incaricate sono legate/i alla decisione del mandata-
rio precauzionale.  

   Luogo/data:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
  

   Il/La mandante:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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