
MODULO DAT
DISPOSIZIONI ANTICIPATE DI TRATTAMENTO

DATI DELLA PERSONA

Nome e Cognome _______________________________________________________________
Nato/a a ______________________________________________ il _______________________
Residente a ____________________________________________________________________
Codice Fiscale __________________________________________________________________

Documento di identità _____________________________________________________________

Telefono ________________________ Email __________________________________________

Premessa

Nel pieno possesso delle mie facoltà mentali e della mia capacità di intendere e di volere,
esprimo in questo documento le mie volontà riguardo alle cure mediche, nel caso in cui in futuro non
fossi più in grado di decidere o comunicare.

Sono consapevole che:

 posso modificare o revocare queste disposizioni in qualsiasi momento

 le mie volontà saranno prese in considerazione dai medici, in dialogo con il mio fiduciario

CONSENSO INFORMATO
□ Voglio ☐ Non voglio
essere informato/a sui benefici e sui rischi di esami e terapie
□ Voglio ☐ Non voglio
essere informato/a sul mio stato di salute e sulla prognosi, anche in caso di malattia grave

Autorizzo, qualora non fossi più in grado di esprimermi, i medici a informare anche:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________



DISPOSIZIONI GENERALI
Qualora la mia capacità di autodeterminarmi risultasse irreversibilmente compromessa, siano seguite le
seguenti disposizioni riguardo i trattamenti sanitari:
 in caso di arresto cardio-respiratorio si pratichi la rianimazione cardiopolmonare SI – NO
 si pratichino forme di respirazione meccanica SI – NO
 si pratichi idratazione artificiale SI – NO
 si pratichi nutrizione artificiale SI – NO
 si pratichi dialisi SI – NO
 si pratichino interventi di chirurgia d’urgenza SI – NO
 si pratichino trasfusioni di sangue SI – NO
 si somministrino terapie antibiotiche SI – NO

Dispongo altresì che tali trattamenti:
☐ siano intrapresi o proseguiti ☐NON siano intrapresi o proseguiti

 se il loro risultato fosse il mantenimento di uno stato di incoscienza permanente e senza possibilità
di recupero;
 se il loro risultato fosse il mantenimento di uno stato di demenza avanzata senza possibilità di
recupero;
 se il loro risultato fosse il mantenimento di uno stato di paralisi con incapacità totale di comunicare
verbalmente o per iscritto, anche attraverso l’ausilio di mezzi tecnologici.

Cure palliative e sollievo dalla sofferenza
Desidero che:
☐ Mi siano garantite cure palliative e terapia del dolore (Legge 38/2010)
☐ Siano adottate tutte le misure per alleviare la sofferenza fisica e psicologica
☐ Si ricorra, se necessario, alla sedazione palliativa profonda continua

Resta inteso che l’eventuale messa in atto dei sopra indicati trattamenti è subordinata alla valutazione
clinica della loro appropriatezza in relazione alle mie condizioni, che possono essere diverse da quelle
strettamente previste quando ho sottoscritto le DAT che possono altresì essere affrontate con l’aiuto
di nuove forme di cura che non erano validate quando ho sottoscritto le DAT.

Altre disposizioni personali
(spazio libero per valori, desideri, indicazioni importanti)
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
NOMINA DEL FIDUCIARIO



La legge prevede la possibilità (ma non l'obbligo) di nominare un fiduciario che sostituisca il disponente
divenuto incapace nei rapporti con i medici e la struttura sanitaria.

Il rispetto delle volontà da me espresse in questo documento saranno garantite in qualità di
rappresentate fiduciario da:

Cognome Nome
nato/a il a prov.
residente a prov.
in via/piazza n. CAP
Contatti:

Qualora questi fosse impossibilitato ad esercitare questa funzione, delego a sostituire il primo fiduciario:

Cognome Nome
nato/a il a prov.
residente a prov.
in via/piazza n. CAP
Contatti:

Le suddette Disposizioni verranno depositate presso:
__________________________________________________________________________________

Consensi
☐ Consento l’invio alla banca dati nazionale DAT
☐ Consento la notifica via email dell’avvenuta registrazione
Email: _________________________________________________
☐ Acconsento al trattamento dei dati personali (D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.)

ASSISTENZA RELIGIOSA/SPIRITUALE
☐ Desidero assistenza religiosa (specificare): ____________________
☐ Non desidero assistenza religiosa
☐ Desidero assistenza spirituale

DISPOSIZIONI DOPO LA MORTE
☐ Autorizzo ☐ Non autorizzo la donazione di organi
☐ Autorizzo ☐ Non autorizzo la donazione del corpo a fini scientifici
Indicazioni per la cerimonia funebre:
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________



_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Questo atto viene redatto in data

Firma del disponente

Questo atto viene sottoscritto in data

Firma del primo fiduciario

Questo atto viene sottoscritto in data

Firma del secondo fiduciario

Le decisioni indicate in questo documento saranno considerate dai medici alla luce della situazione clinica
concreta, in dialogo con il fiduciario.

L’obiettivo è rispettare la persona, la sua dignità e le sue volontà, adattandole alle conoscenze mediche
disponibili.


