
  
DICHIARAZIONE DI VOLONTÀ ANTICIPATA  
PER I TRATTAMENTI SANITARI 
 

Il sottoscritto/a

nato/a il a

residente a prov.

Indirizzo nr cap

telefono 
abitazione

cellulare

e-mail

nel pieno delle mie facoltà mentali, in totale libertà di scelta, dispongo quanto segue in merito alle 
decisioni  da assumere nel caso necessiti di cure mediche.

CONSENSO INFORMATO

1. Voglio essere informato sul mio stato di salute e sulle mie aspettative di vita, 
anche se fossi affetto da malattia grave e non guaribile
Non voglio essere informato sul mio stato di salute e sulle mie aspettative di 
vita, anche se fossi affetto da malattia grave e non guaribile

2. Nel caso decidessi di non essere informato sul mio stato di salute e sugli esami diagnostici e le terapie da 
adottare, delego ad essere informato e a decidere in mia vece il signor

Nominativo

nato/a il a

residente a prov.

indirizzo nr cap

3. voglio essere informato sui vantaggi e sui rischi degli esami diagnostici e delle 
terapie

4. Autorizzo i medici curanti ad informare le seguenti persone:

 



DISPOSIZIONI GENERALI

In caso di perdita  della capacità di decidere  o nel  caso di impossibilità di comunicare,  temporaneamente o 
permanentemente   le mie decisioni ai medici, formulo le seguenti disposizioni riguardo i trattamenti  sanitari. 
Disposizioni che perderanno  di validità se, in piena coscienza, decidessi di annullarle  o sostituirle. Dispongo 
che i trattamenti:

1. Siano iniziati e continuati anche se il loro risultato fosse il mantenimento   in 
uno stato di incoscienza permanente non suscettibile di recupero
Non siano iniziati e continuati  se il loro risultato fosse il mantenimento  in 
uno stato di incoscienza permanente e senza possibilità di recupero.

2. Siano iniziati e continuati anche se il loro risultato fosse il mantenimento  in 
uno stato di demenza avanzata non suscettibile di recupero.
Non siano iniziati e continuati  se il loro risultato fosse il mantenimento  in 
uno stato di demenza avanzata senza possibilità di recupero.

3. 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.
Non siano iniziati e continuati 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.

DISPOSIZIONI PARTICOLARI

Qualora io avessi una malattia allo stadio terminale, o una lesione cerebrale invalidante e irreversibile, o una 
malattia che necessiti l’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 che:

1. Siano intrapresi tutti i provvedimenti 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.
Non siano intrapresi tutti i provvedimenti 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.

2. In caso di arresto cardio-respiratorio (nelle situazioni sopra descritte)

 sia praticata su di me la rianimazione cardiopolmonare se ritenuta possibile dai 
curanti.
non sia praticata su di me la rianimazione cardiopolmonare se ritenuta 
possibile dai curanti.

3. Voglio che mi siano praticate forme di respirazione meccanica
Non voglio che mi siano praticate forme di respirazione meccanica

4. Voglio essere idratato o nutrito artificialmente
Non voglio essere idratato o nutrito artificialmente



5. Voglio essere  dializzato.
Non voglio essere  dializzato.

6. Voglio che mi siano praticati interventi di chirurgia d’urgenza
Non voglio che mi siano praticati interventi di chirurgia d’urgenza

7. Voglio che mi siano praticate trasfusioni di sangue
Non voglio che mi siano praticate trasfusioni di sangue

8. Voglio che mi siano somministrate terapie  antibiotiche.
Non voglio che mi siano somministrate terapie  antibiotiche.

NOMINA FIDUCIARIO

Qualora io perdessi 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  carta, il 
signor:

Nominativo

nato/a il a

residente a prov

indirizzo nr cap

recapito 
telefonico

e-mail

Nel caso in cui il mio rappresentante  fiduciario sia nell’impossibilita’ di esercitare  la sua funzione delego a 
sostituirlo in questo compito il signor:

Nominativo

nato/a il a

residente a prov

indirizzo nr cap

recapito 
telefonico

e-mail

Conferisce al fiduciario, in caso di propria incapacità, il potere di rappresentarlo in ogni controversia 
giudiziaria o amministrativa scaturente dal presente atto, nonché procura per promuovere ricorsi, in ogni 
competente sede giudiziaria o amministrativa, in caso di rigetto o mancata considerazione della volontà da 
lui espressa, con facoltà, ove necessario, di sollevare, nei relativi giudizi, eccezione di incostituzionalità 
delle norme di legge eventualmente invocate per giustificare il rifiuto.

ASSISTENZA RELIGIOSA



1. Desidero l’assistenza religiosa della seguente confessione:
Non desidero l’assistenza religiosa della seguente confessione:

 

2. Desidero un funerale.
Non desidero un funerale.

3. Desidero un funerale religioso secondo la confessione da me professata.

4. Desidero un funerale non religioso.

DISPOSIZIONI DOPO LA MORTE

1. Autorizzo la donazione dei miei organi per trapianti.
Non autorizzo la donazione dei miei organi per trapianti.

2. Autorizzo la donazione  del mio corpo per scopi scientifici o didattici.
Non autorizzo la donazione  del mio corpo per scopi scientifici o didattici.

3. Dispongo che il mio corpo sia inumato/cremato

  
               Data

  
                                                                                                In fede 
  
  
 

 Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Dlgs 
196 del 30 giugno 2003, al solo fine dell’iniziativa pubblica 
“sottoscrivi il tuo Testamento biologico”.

              Data                                                                                                    In fede 
 


	fc-int01-generateAppearances: TRUE
	singleselectfield_pNIwQQStBf-deWkryttaIA: Off
	_3__aHea8NVVMJ0XwTU7*bZQgA: Off
	_2__JMO-hGkaQJLGbQ85d8X-7Q: Off
	_1__uj*bNX5njLwywz*vVfldGA: Off
	_4__j-6b7wlNgHOQqyswTwDUHw: Off
	_3__w04ANRjF37akiBzJSxi7tw: Off
	_2__nLa5YaCg3NAZplkFAqlmeA: Off
	textfield_bFHN3xWSZoDYraoHOR-4vA: 
	_1__Rv*E9hWcx4lRGSbvt*AidA: Off
	e-mail_zbwBgV-l9SSCYrTagVvNCg: 
	recapito telefonico_YH2unhZ8MKl4uGhDxBqYvw: 
	cap_99tXNtijVnUVxRw9lTeICQ: 
	nr_nUbj-35ksHnscJpvUNkZuQ: 
	indirizzo_KUC2IoaQ6twUOV9AdEvKhg: 
	prov_UIL4tWZ*d1rTamqcW1AdGw: 
	residente a_FmbqKoB9hSZNpDBgUOAQRA: 
	a_PgWx3IS1*HP0RYH70E1dNw: 
	nato/a il_5RlT1rziWxprXzKlTd8Ohw: 
	Nominativo_E-Wb5xax0Wi1K8BpSviq5w: 
	e-mail_vVZNC9ikEpadv4MCnwN40A: 
	recapito telefonico_9oMaP3KIWoCtpkCZMnrLRw: 
	cap_M4MnbKqjBPNztPfdyeQSiw: 
	nr_3TgrGU5epbN7u3jcwVp9aA: 
	indirizzo _u0W2KIArB-l0aN62fQRhyw: 
	prov_ZzPOnYO2qfeAGzonPm0cmQ: 
	residente a_Fik2Jm-zepyHt1FHw9-*1w: 
	a_byEFjyo-U*h6X1jxpk9wqA: 
	nato/a il_pu6lSWdgwXlPB9zdwo37Hg: 
	Nominativo_0f*eaobDR1y*0cPGD20eAw: 
	_8__LLfXzuZeHritUSL-pVKOIg: Off
	_7__UeKxF1cwrwKECh46lYMG7w: Off
	_6__jZx4*SyvldrG6v2S9p1TDA: Off
	_5__1-MT6Q3EGOdT*uQhSqwY5g: Off
	_4__6FFdjbMbCuTHX2QqJiJhcQ: Off
	_3__-dhspuQAuw-yu1s5rRnwsg: Off
	singleselectfield_kCM1wqxgJxjWxgyyVgWqHQ: Off
	_1__coY3TXDTbgwEmsVyQJ-A*A: Off
	_3__LJTOYnC3Pe4*9CAMFci2tQ: Off
	_2__hmQAig9uI8CkzdFhCpKIxA: Off
	_1__g3QL7JAjaTbkrfbmgsfJ8w: Off
	multiline_textfield_2hNSiGWS6qXsftKpyhwiRA: 
	_3__jX5K32epbfhoOZA2NQUuiA: Off
	cap_5w7xGsueS-6xnq-M2klnYg: 
	nr_cgWGCiwd27ECpjXcxiB0Iw: 
	indirizzo_okUS*cRpVcyv9XSsLB1g9A: 
	prov__w95DyRcXGkNFbc-*Y8aQmA: 
	residente a_MU4owMY0s8WpU7pZ6wYotg: 
	a_erfgbRKSwf5n9gEfTiYoqQ: 
	nato/a il_nUgAz2buhhKVLQ4Z0gxMhw: 
	Nominativo_oVrA6WlnFZgMG4hSiupxFg: 
	_1__jKx2Cuv9k9AzCoJnWqxIDw: Off
	e-mail_JmwQq5y5tOqxm8LEHSHcVg: 
	cellulare_ODY4l93WjuxatkVHHtvPrA: 
	telefono abitazione_cXoxVF3HeBXH*0W158ZTcA: 
	cap_clv7sVA6jb-7MLAcJeM27A: 
	nr_EiT6KMqtflv8SdCXhyGV8g: 
	Indirizzo_RkNwKG8HWPeHQ33-kfuH9w: 
	prov__dPzVs3pxjVhvbn9mrBqL4A: 
	residente a_uFpfHK6YGhy9IkINLv4Rag: 
	a_8LvKDeQkvT8KFDU*QBOjWw: 
	nato/a il_c7MymEKcY8KNOUUX01S1QA: 
	Il sottoscritto/a_vXaA62CxAFK9anMH0ND7Ow: 


