

TESTAMENTO COMPLESSO

(DICHIARAZIONI e DIRETTIVE ANTICIPATE DI TRATTAMENTO “LIVING WILL”)
IO SOTTOSCRITTO/A, ___________________________, nato/a a _____________________,  il ____/____/_______, e residente a ________________________ (_____) in via______________________________________________,  nel pieno delle mie facoltà mentali, e allo scopo di salvaguardare la dignità della mia persona,

DICHIARO
con il presento atto, in caso di malattia, di scegliere tra le diverse possibilità di cura disponibili e al caso anche di rifiutarle tutte, in proprio o mediante persona da me all’uopo indicata, nel rispetto dei miei principi e delle scelte di seguito indicate.

Intendo inoltre che le dichiarazioni contenute in questo documento abbiano valore anche nell'ipotesi in cui in futuro mi accada di perdere la capacità di rendere manifesta la mia volontà o di comunicare direttamente le mie decisioni ai miei medici curanti sulle scelte da fare riguardo ad una cura.

A questi fini prevedo la nomina di uno o più persone fiduciarie che si impegnano a garantire lo scrupoloso rispetto delle mie volontà e, se necessario, a sostituirsi in mia vece per eseguire le mie volontà.

Premessa – Consenso all’eutanasia attiva e divieto di accanimento terapeutico, ricorso a terapia del dolore
Non voglio essere sopposto/a a cure mediche il cui unico scopo fosse quello di un mero prolungamento della vita vegetativa, pertanto, dispongo che tutti i trattamenti destinati a protrarla inutilmente (senza prospettive effettive di guarigione in un termine ragionevole) siano sospesi o cessati.

Parimenti, non voglio essere tenuto/a in vita esclusivamente attraverso cure e metodi artificiali.

1. Oggetto delle disposizioni in vita
1.1 Dispongo che interventi quali a titolo esemplificativo ma non esaustivo "provvedimenti di sostegno vitale" e che consistono in misure urgenti quali, ad esempio, la rianimazione cardiopolmonare, la ventilazione assistita, la dialisi, la chirurgia d'urgenza, le trasfusioni di sangue, l'alimentazione artificiale, le terapie antibiotiche, non siano messi in atto, qualora la loro prognosi fosse, a giudizio di almeno due medici da me scelti o dai miei fiduciari, dei quali uno specialista:

    * il mantenimento di uno stato d'incoscienza permanente

    * il mantenimento di uno stato di demenza

    * totale paralisi con incapacità a comunicare

1.2 In particolare, nel caso io fossi affetto/a da una malattia allo stadio terminale, da una malattia o una lesione cerebrale invalidante e irreversibile, da una malattia implicante l'utilizzo permanente di macchine o altri sistemi artificiali, incluso ogni forma di alimentazione artificiale, e tale da impedirmi una normale vita di relazione, rifiuto qualsiasi forma di rianimazione o continuazione dell'esistenza dipendente da macchine e non voglio più essere sottoposto/a ad alcun trattamento terapeutico.

Chiedo inoltre formalmente che nel caso fossi affetto/a da una delle malattie sopra indicate siano intrapresi tutti i provvedimenti atti ad alleviare le mie sofferenze, compreso in particolare l'uso di farmaci oppiacei, anche se essi rischiassero di anticipare la fine della mia vita.

2. Donazione di Organi e Assistenza Religiosa
    * voglio/non voglio l'assistenza religiosa

    * il mio corpo puo'/non puo' essere donato per trapianti

    * il mio corpo puo'/non puo' essere utilizzato per scopi scientifici e didattici

    * voglio/non voglio essere cremato

    * voglio/non voglio funerale o altra cerimonia funebre

 
Nomina del fiduciario ed esecutore testamentario
Ai fini della attuazione delle volontà espresse nel presente documento nomino mio rappresentante fiduciario conferendo mandato affinché le esegua e faccia eseguire il Sig. _______________________________, nato/a a ____________________ il ____/____/________,  residente a ____________________(____), in via ______________________________,  il/la quale accetta la nomina e si impegna a garantire le volontà sopra espresse e a sostituirsi a me per tutte le decisioni che io non potessi prendere qualora perdessi la capacità di decidere ed agire per me stesso/a.

Nel caso che il mio rappresentante fiduciario sia nell'impossibilità di esercitare la sua funzione, delego a sostituirlo in tale compito _________________________, nato/a a ___________________ (____) il ____/____/_______, residente a ___________________ (____), in via ______________________________________.

Il presente atto ha validità 5 anni, salvo espresso rinnovo datato e sottoscritto.
Testimoni
I testimoni del presente atto sono:

(Medico di Fiducia, e/o suo collaboratore)
I. (Nome)_________________________, nato/a a ___________________ (____) il ____/____/_______, residente a ___________________ (____), in via ______________________________________.

(Avvocato di Fiducia, e/o suo collaboratore)
II. (Nome)_________________________, nato/a a ___________________ (____) il ____/____/_______, residente a ___________________ (____), in via ______________________________________.

Resta inteso che queste mie volontà potranno essere erevocate o modificate in ogni momento con una successiva dichiarazione a loro consegnata da me personalmente. In caso di dichiarazione duplice o sopravvenuta, varranno le mie più recenti disposizioni.

Deposito la presente dichiarazione ai fiduciari innanzi ai testimoni sopra indicati.

Luogo e data ________________________

Firma del sottoscrittore  _____________________________

(Nome_________________________)

Firma del fiduciario _____________________________

(Nome_________________________)

Firma del fiduciario sostituto _____________________________

(Nome_________________________)

Firma del testimone I _____________________________

(Nome_________________________)

Firma del testimone II _____________________________
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