Disposizioni Anticipate di Trattamento

Il sottoscritto/a

nato/a il a

residente a prov.

indirizzo n. cap

telefono cellulare

email

Nel pieno delle mie facolta mentali, in totale liberta di scelta ai sensi e per effetto della
legge 22 dicembre 2017 n. 219 in materia di testamento biologico,

PREMESSO CHE

sono consapevole delle decisioni da assumere nel caso necessiti di cure sanitarie, avendo
acquisito adeguate informazioni mediche sulla conseguenza delle mie scelte,

FORMULO
- in caso di perdita della capacita di decidere o nel caso di impossibilitd di comunicare,
temporaneamente o permanentemente le mie decisioni ai medici - le seguenti disposizioni
riguardo i trattamenti sanitari:




NOMINA FIDUCIARIO (facoltativo®)

Qualora io perdessi la capacita di decidere o di comunicare le mie decisioni, nomino mio
rappresentante fiduciario, il signor:

Nominativo

nato/a il a

residente a prov.

indirizzo n. cap

telefono cellulare

email

Data

(firma disponente)

In fede

Per accettazione
(firma fiduciario)

' Ai sensi dell'art. 4 delle legge n° 219/2017 “// fiduciario deve essere una persona maggiorenne e capace di
intendere e di volere. | accettazione della nomina da parte del fiduciario avviene attraverso la sottoscrizione
delle DAT o con atto successivo, che é allegato alle DAT. Al fiduciario é rilasciata una copia delle DAT. I/
fiduciario puo rinunciare alla nomina con atto scritto, che é comunicato al disponente. L’incarico del fiduciario
puo essere revocato dal disponente in qualsiasi momento, con le stesse modalita previste per la nomina e
senza obbligo di motivazione. Nel caso in cui le DAT non contengano l'indicazione del fiduciario o questi vi
abbia rinunciato o sia deceduto o sia divenuto incapace, le DAT mantengono efficacia in merito alle volonta
del disponente. In caso di necessita, il giudice tutelare provvede alla nomina di un amministratore di
sostegno, ai sensi del capo 1 del titolo X11 del libro I del codice civile”.



