                                                                            Al  Comune di  MOLINO DEI TORTI  (AL)

DISPOSIZIONI ANTICIPATE DI TRATTAMENTO (D.A.T.)
Art. 4 Legge 22 dicembre 2017, n. 219

Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
nato/a a …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
residente a Molino dei Torti, via …………………………………………………………………………………………………………………………..………………………n. ……….. tel. …………………………………………………….. email …………………………………………………………………………………….……………………………....
nel pieno delle mie facoltà mentali e di intendere e di volere, in totale libertà di scelta, dispongo quanto segue in merito alle decisioni da assumere nel caso necessiti di cure mediche.

CONSENSO INFORMATO

NON VOGLIO
VOGLIO ESSERE INFORMATO SUL MIO STATO DI SALUTE E SULLE MIE ASPETTATIVE DI VITA ANCHE SE FOSSI AFFETTO DA MALATTIA GRAVE E NON GUARIBILE
Nel caso decidessi di non essere informato sul mio stato di salute e sugli esami diagnostici e le terapie da adottate, delego a essere informato e a decidere in mia vece il/la signor/ra ……………………………………………………………………………………………………………………………
nato/a…………………………………………………………………………….……………… Il ……………………………………… residente a ………………………………..
………………………………..….. prov. ………..Via …………………………………………….. n. ……  cap. ……….. tel. ……………………………..…………………….. 

 VOGLIO
 NON  VOGLIO essere informato sui vantaggi e sui rischi degli esami diagnostici e delle terapie 
Autorizzo i medici curanti ad informare le seguenti persone : ……………………………………………….……………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….……………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….………………………….
DISPOSIZIONI GENERALI
In caso di perdita della capacità di decidere o nel caso di impossibilità di comunicare le mie decisioni ai medici, formulo le seguenti disposizioni riguardo i trattamenti sanitari.
Disposizioni che perderanno di validità se, ripresa la piena coscienza, decidessi di annullarle o sostituirle.
Dispongo che i trattamenti:
	Siano iniziati e continuati anche se il loro risultato fosse il mantenimento in uno stato di incoscienza 
permanente non suscettibile di recupero;
	Non siano continuati se il loro risultato fosse il mantenimento in uno stato di incoscienza permanente 
e senza possibilità di recupero;
	Siano iniziati e continuati anche se il loro risultato fosse il mantenimento in uno stato di demenza avanzata  non suscettibile di recupero;
	Non siano continuati se il loro risultato fosse il mantenimento  in uno stato di demenza avanzata senza possibilità di recupero;
	Siano iniziati e continuati anche se il loro risultato fosse il mantenimento in uno stato di paralisi con incapacità totale di continuare verbalmente, per iscritto o grazie all’ausilio di mezzi tecnologici;
	Non siano continuati se il loro risultato fosse il mantenimento in uno stato di paralisi con incapacità totale di comunicare verbalmente, per iscritto o grazie all’ausilio d mezzi tecnologici;

DISPOSIZIONI PARTICOLARI	
Qualora io avessi una malattia allo stadio terminale o una lesione celebrare invalidante e irreversibile o una malattia che necessiti l’utilizzo permanente di macchine o se fossi in uno stato di permanente incoscienza (coma o persistente stato vegetativo o stato di minima  coscienza) considerata irreversibile dai medici, dispongo che :
	Siano     Non siano intrapresi tutti i provvedimenti volti ad allieviare  le mie soffernze (come l’uso di farmaci sedativi)
	Non voglio che mi siano praticate  forme di respirazione meccanica , anche invasiva
	Voglio essere libero/a di interrompere in qualsiasi momento forme di respirazione meccanica, anche invasiva;
	Non voglio essere idratato o nutrito artificialmente;
	Non voglio essere sottoposto a trattamenti dialitici
Altre disposizioni personali:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
NOMINA FIDUCIARIO
Qualora 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, il/la signor/ra ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… nato/a a ……………………………………….
………………………………………………………. il ………………………………………. Residente a ………………………………………………………………………………
prov. ……………… Via …………………………………………………………………….. n. ……….. cap. …………… tel. ……………………………………………….
Il/la quale dichiara di accettare la presente nomina a fiduciario/a e di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali.

Sono consapevole che la cancellazione della mia posizione potrà avvenire solo per mia espressa Revoca.
Sono consapevole che il fiduciario potrà ottenere la cancellazione previa dichiarazione da me controfirmata per conoscenza.

Data …………………………………………….
il DISPONENTE (nome e cognome) …………………………………………………..  firma …………………………………………………………………..

il FIDUCIARIO (nome e cognome)……………………………………………………… firma ………………………………………………………………….. 
Allegare copia documento di identità del disponente e fiduciario

INFORMATIVA RESA AI SENSI DELL’ART. 13 del Decreto Legislativo 30/06/2003 n. 196 “CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI”
[bookmark: _GoBack]I  dati conferiti con la presente dichiarazione saranno trattati esclusivamente  nell’ambito del procedimento amministrativo l’istituzione del Registro delle dichiarazioni di volontà relative ai trattamenti sanitari di cui alla Delibera di Giunta comuiunale n. 26 del 12/09/2018 e delle attività ad esso correlate e conseguenti.
· Il trattamento avviene con o senza l’ausilio di mezzi elettronici o comunque automatizzati, secondo principi o modalità volti ad assicurare la certezza del dato immesso, la sicurezza del dato raccolto, la correttezza formale e logica dei dati immessi e prodotti, la garanzia dell’accessibilità degli stessi;
· Il conferimento dei dati è obbligatorio per il corretto sviluppo degli ulteriori adempimenti procedimentali;
· Il mancato conferimento di alcuni dati o di tutti i dati richiesti comporta l’impossibilità di procedere alla definizione del procedimento;
· I dati conferiti saranno trattati dal personale dipendente e incaricato dal Comune  secondo principi di correttezza, liceità e trasparenza, in modo da tutelare in ogni momento la riservatezza










