DICHIARAZIONE DI VOLONTA ANTICIPATA PER | TRATTAMENTI SANITARI

lo sottoscritto:

NOME et s s s Cittadinanza ....cocoveveevrceec e
(@70 T=4 1 o] 4 1= Codice FiSCale ....ooeeveee e e
NALO @ ceieieieieee et e s RESIAENTE @ oo
Il e e e st et s s INAIFIZZO ot

nel pieno possesso delle mie facolta mentali e allo scopo di salvaguardare la dignita della mia

persona, intendo con la presente esercitare in forma anticipata — ai sensi della Convenzione di

Oviedo del 4 aprile 1997, resa esecutiva con la legge di autorizzazione alla ratifica 28 marzo 2001

n.145, e in applicazione della sentenza della Suprema Corte di Cassazione n. 21748-07 — il diritto di

autodeterminazione delle cure sanitarie sancito dall’art. 32 della Costituzione (“Nessuno puo

essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge”).
PREMESSO CHE

e intendo anzitutto riaffermare con questo documento, che deve essere considerato come una
vera e propria dichiarazione di volonta, il mio diritto, in caso di malattia, di essere
adeguatamente informato delle diverse possibilita di cura e di poter scegliere fra di esse e al
caso anche di rifiutarle, nel rispetto dei miei principi, della Costituzione e delle scelte di seguito
elencate;

e intendo inoltre che le dichiarazioni contenute in questo documento abbiano valore anche
nell’ipotesi in cui in futuro mi accada di perdere la capacita di decidere o di comunicare le mie
decisioni ai medici curanti sulle scelte da fare riguardo ai trattamenti sanitari proposti; resta
inteso che queste mie volonta perdono il loro valore qualora, in piena coscienza, io decida di
annullarle o di sostituirle con altre anche in forma verbale;

e a tali fini prevedo la nomina di un fiduciario che si impegna a garantire lo scrupoloso rispetto
delle mie volonta e, se necessario, a sostituirsi a me in tutte le decisioni;

DICHIARO CHE

Qualora io divenga incapace di intendere e di volere in modo permanente e fossi affetto da una

malattia allo stadio terminale, o da una malattia o lesione traumatica cerebrale invalidante e

irreversibile, o da una malattia implicante l'utilizzo permanente di macchine o altri sistemi

artificiali e tale da impedirmi una normale vita di relazione:

1. Ovoglio [J non voglio
essere sottoposto ad interventi chirurgici o trattamenti terapeutici se il loro risultato fosse, a
giudizio di due medici, dei quali uno specialista nominato da me o dal mio fiduciario:

e il prolungamento del mio morire;
¢ il mantenimento di uno stato d’incoscienza permanente e privo di possibilita di recupero;
e il mantenimento di uno stato di demenza avanzata non suscettibile di recupero;

2. Ovoglio [J non voglio
nei casi di cui sopra, essere sottoposto ad interventi comunemente definiti “di sostegno vitale”
quali, ad esempio, I'alimentazione, I'idratazione e la ventilazione artificiale; nel caso non voglio,
gli interventi di cui sopra se gia iniziati debbono essere interrotti;

3. Dvoglio [J non voglio
che siano intrapresi tutti i provvedimenti atti ad alleviare le mie sofferenze, compreso I'uso di
farmaci oppiacei, anche se essi dovessero avere come conseguenza |’anticipo della fine della
mia vita.



DICHIARO INOLTRE CHE

e [Jvoglio Onon voglio

I’assistenza religiosa al momento della mia morte, la mia confessione €: .......ccccoeeveveceevececcieniennne
e [Jvoglio [Jnon voglio

che il mio funerale avvenga in forma:

[ religiosa [ laica/civile LI L o OO OO
e [Jvoglio [Jnon voglio

essere cremato,

sono iscritto presso la seguente assoCiazioNE/SOCIEM: .......c.cceceeieeierireee st aer s
e [Jvoglio [Jnon voglio

che i miei organi e tessuti siano donati per scopo di trapianto.
e [Jvoglio [Jnon voglio

che il mio corpo sia utilizzato per scopi scientifici e didattici.
NOMINA DEL FIDUCIARIO
Consapevole del fatto che le disposizioni suddette riguardano situazioni complesse, imprevedibili,
dove non sempre & agevole per i curanti esprimere una chiara valutazione del rapporto tra
sofferenza e benefici di ogni singolo atto medico, nomino mio rappresentante fiduciario:

NOME et st Cittadinanza ....occovvveeveeic e
(@70 T=41To] 4 =TSR Codice FiSCale ..o
NALO @ cevoeieeeieeer e et ReSIAENTE @ oo
I et et st st INAIFIZZO e

il quale accetta la nomina e si impegna a garantire lo scrupoloso rispetto delle mie volonta
espresse nella presente documento e a sostituirsi a me per tutte le decisioni non contemplate
sopra, qualora io perdessi la capacita di decidere o di comunicare le mie decisioni.

Questo avviene in presenza di:

NOME <ottt e e s Cittadinanza ....c.eveeeeveveccece e
COBNOME ettt et st er b e Codice FiSCale ..ooveereecrecre et
NATO @t ReSIAENTE @ oo
I e e st s s INAIFIZZO o e

che, in qualita di testimone, attesta la veridicita della presente dichiarazione e testimonia che il/la
SIBNOIE/A vttt e , rappresentante fiduciario, ha accettato la delega.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA
Noi sottoscritti, come sopra descritti, consapevoli che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci &
punito ai sensi del codice penale e dalle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76
D.P.R. n. 445/2000, dichiariamo autentiche le nostre firme apposte in calce al presente
testamento biologico.
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FIrMa @1 TSTIMONE ettt ettt et et bt e sttt s st e eesbe s e te sesstesasbes st ses sasaesssesenssessnasesassessasnes st aessreaenss

(allegati: fotocopia documento identita e codice fiscale sottoscrittore, fiduciario e testimone)



