DICHIARAZIONE DI VOLONTÀ ANTICIPATA DI TRATTAMENTO
(art. 4 Legge 22 dicembre 2017 n.219)
Io sottoscritt__ 

nat__ il _____/_____/__________ a 
 prov.(
)

residente  a 
 prov.(
)

indirizzo 

tel. 
 Email 

nel pieno possesso delle mie facoltà mentali, in totale libertà di scelta, dispongo quanto segue in merito alle decisioni da assumere nel caso necessiti di cure mediche, trattamenti e assistenza sanitaria.
1. CONSENSO INFORMATO (barrare la casella per esprimere la scelta)
2. VOGLIO
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; 

3. VOGLIO
NON VOGLIO essere informato sui vantaggi e sui rischi degli esami diagnostici e delle terapie; 

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

cognome e nome 

nat__ il _____/_____/__________ a 
 prov.(
)

residente  a 
 prov.(
)

indirizzo 

tel. 
 Email 

cognome e nome 

nat__ il _____/_____/__________ a 
 prov.(
)

residente  a 
 prov.(
)

indirizzo 

tel. 
 Email 

A. 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. 
Dispongo che: 



  Firma del dichiarante 

B. DISPOSIZIONI PARTICOLARI
Dispongo che: 


C. DISPOSIZIONI DOPO LA MORTE (barrare la casella per esprimere la scelta)
AUTORIZZO
NON AUTORIZZO la donazione dei miei organi per trapianti.
AUTORIZZO
NON AUTORIZZO la donazione del mio corpo per scopi scientifici o didattici.

Dispongo che: 


D. 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:
cognome e nome 

nat__ il _____/_____/__________ a 
 prov.(
)

residente  a 
 prov.(
)

indirizzo 

tel. 
 Email 

Nel caso in cui il rappresentante fiduciario sia nell'impossibilità di esercitare la sua funzione delego a sostituirlo in questo compito:
cognome e nome 

nat__ il _____/_____/__________ a 
 prov.(
)

residente  a 
 prov.(
)

indirizzo 

tel. 
 Email 

Data 
  Firma del dichiarante 

allegato documento d’identità 
 n. 

rilasciato il 
 da 

Firma per accettazione del fiduciario           

allegato documento d’identità 
 n. 

rilasciato il 
 da 

Firma per accettazione del fiduciario supplente   

allegato documento d’identità 
 n. 

rilasciato il 
 da 

LE FIRME DEVONO ESSERE LEGGIBILI ED APPOSTE PER ESTESO
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