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Disposizione anticipata di volontà anticipata - DAT per i trattamenti 
sanitari ai sensi della L. 219/2017  

“Norme in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate 
di trattamento”  

Proposta OMCeO Belluno - febbraio 2025 
 

Io sottoscritta/o 
nata/o a       il 

residente a      in via 
Codice Fiscale     Recapito telefonico 
Indirizzo e-mail 
nel pieno possesso delle mie facoltà mentali, ed in previsione di un’eventuale futura incapacità di 
decidere per me stessa/o circa le scelte sanitarie che mi riguardano;  

INDICO 
come mia/o Fiduciaria/o la signora/il signor 
Cognome e nome 
nata/o a       il 

residente a      in via 
Codice Fiscale     Recapito telefonico 
Indirizzo e-mail 
affidando a lei/lui il compito di rendere noto il presente documento e di impegnarsi a farne rispettare 
i contenuti. 
 
Dopo avere acquisito adeguate informazioni mediche sulle conseguenze delle mie scelte e nella 
piena consapevolezza delle stesse,  
QUALORA MI TROVASSI NELLA INCAPACITÀ DI COMPRENDERE LE INFORMAZIONI E DI 
ESPRIMERE IL CONSENSO/RIFIUTO AI TRATTAMENTI SANITARI 
 

DISPONGO CHE: 
 

• Nel caso in cui fossi affetta/o da un grave danno cerebrale (ad es.: a causa di trauma cranico, 
emorragia cerebrale, ictus, arresto cardiocircolatorio) con perdita definitiva e completa della mia 
autonomia e della capacità di entrare in relazione con altre persone, i trattamenti sanitari, inclusi 
idratazione e nutrizione artificiali, 
 

 siano   non siano 
 
iniziati, o continuati se in corso al momento della certezza della prognosi. 
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• Nel caso in cui io fossi affetto da una malattia pervenuta allo stadio terminale, con prognosi 
infausta a breve termine e nell’imminenza della morte, in presenza di sofferenze refrattarie ai 
trattamenti sanitari, 

 do    non do 
 
il consenso ad una sedazione palliativa profonda continua che garantisca l’abolizione di ogni 
sofferenza. 
• Nel caso in cui io sia affetta/o da insufficienza di uno o più organi o apparati e totalmente 

dipendente da trattamenti che possano esitare con certezza nella morte o in una disabilità 
gravissima, dispongo che i trattamenti sanitari, inclusi idratazione e nutrizione artificiali, 
 

 siano                      non siano 
 

     iniziati o continuati. In questo caso, do alla mia/o Fiduciario il mandato di rappresentare ai curanti 
cosa debba intendersi per “disabilità gravissima”, secondo la mia concezione di dignità del 
vivere, a Lei/Lui ben nota. 

 
Dispongo inoltre che: 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Sono consapevole che in caso di prognosi infausta a breve termine o imminenza di morte, il Medico 
deve astenersi da ogni ostinazione irragionevole e dal ricorso ai trattamenti inutili o sproporzionati. 
 
Sono a conoscenza che il Medico è tenuto al rispetto delle mie DAT, le quali possono essere 
disattese, in tutto o in parte, dal Medico stesso, in accordo con la/il Fiduciaria/o, qualora esse 
appaiano palesemente incongrue o non corrispondenti alla mia condizione clinica attuale, ovvero 
sussistano terapie non prevedibili all’atto della sottoscrizione, capaci di offrire concrete possibilità di 
miglioramento delle mie condizioni di vita.  
 
Sono a conoscenza che le presenti DAT e la nomina della/o Fiduciaria/o potranno essere da me 
revocate o modificate in ogni momento con successiva disposizione, che annullerà le precedenti. 
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Dispongo inoltre che i Medici Curanti informino sulle mie condizioni di salute, oltre alla/al 
Fiduciaria/o, anche le seguenti persone: 
 
1.Nominativo ……………………………………………….…. Cellulare ………..……………………….. 
 
2.Nominativo ………………………………………………….. Cellulare ………………………………… 
   
 
 
Luogo e data 
 
La/Il Disponente 
(Firma per esteso e leggibile) 

 
La/Il Fiduciaria/o 
(per conoscenza ed accettazione) (Firma per esteso e leggibile) 

 


