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DISPOSIZIONI ANTICIPATE DI TRATTAMENTO (DAT) 
(legge n. 219 del 22 dicembre 2017) 

 

Modello di dichiarazione
1
 

 

Io sottoscritto/a __________________________________________________________________________ 

nato/a  a __________________________________________________________    il __________________   

CF: _________________________________________________ 

 

DICHIARO 

di avere acquisito le necessarie e adeguate informazioni mediche sulle conseguenze delle mie scelte 

attraverso il medico  

 

Dott. ________________________________       in data e luogo ___________________________________ 

 

Pertanto, nel caso dovessi in futuro trovarmi nella impossibilità di autodeterminarmi, ovvero di non poter 

comunicare e decidere riguardo ai trattamenti sanitari cui essere o non essere sottoposto,  

 

DISPONGO 
(2)

 
che in caso di 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

NON VOGLIO   

 

che vengano intrapresi o proseguiti, se già iniziati, trattamenti medico-chirurgici o terapie di sostegno vitale 
(3)

 aventi per obiettivo il solo prolungamento della vita in una situazione di permanente incoscienza o 

dipendenza da macchinari.  

                                                      
1
 Va ricordato che le DAT non hanno alcun vincolo di contenuto: l’interessato può scegliere di limitarle solo 

ad una particolare condizione, di estenderle a più condizioni, di nominare il fiduciario o di non nominarlo, 

ecc. Il presente modulo è quindi da considerare una traccia di aiuto per una compilazione corretta, in 

attesa del “modulo-tipo” che dovrebbe essere predisposto dal Ministero della Salute  



 

2 

 

NOMINA DEL FIDUCIARIO 

 

 

Nomino quale mio rappresentante fiduciario 

il/la Sig./ra  ____________________________________________________________________________  

nato/a _____________________________________________________ il _________________________  

affinché possa prendere decisioni in nome e per conto mio (qualora io non sia più in grado di farlo) e 

garantisca il rispetto delle mie volontà di concerto con il medico, anche alla luce dei cambiamenti intercorsi 

nel tempo e di possibili nuove prospettive terapeutiche offerte dalla medicina e attualmente non prevedibili.  

 

 

Conferisco al fiduciario, in caso di mia incapacità, il potere di rappresentarmi in ogni controversia 

giudiziaria o amministrativa scaturente dal presente atto, nonché procura per promuovere ricorsi, in ogni 

competente sede giudiziaria o amministrativa, in caso di rigetto o mancata considerazione della volontà da 

me espressa 

                                                                                               Firma__________________________________ 

 

 

Sottoscrive per accettazione il fiduciario (nome e cognome) 

 

                                                                                          Firma___________________________________ 
    

 

 

lì_________________, data________________ 

 

 
 

 

(2) 

NB: Di seguito vengono elencate (come esempio) eventuali situazioni che potrebbero motivare le sue scelte; 

valuti le espressioni con il suo medico di fiducia 

nel caso di  

• Situazioni nelle quali si determini uno stato vegetativo persistente o di dipendenza permanente da 

macchinari 

• Evento, incidente o complicanza di intervento chirurgico con danni cerebrali permanenti che 

comportino uno stato di incoscienza permanente non suscettibile di recupero 

• Malattie allo stadio terminale che comportino una prognosi di pochi mesi di vita 

 

Eventuali indicazioni più specifiche di situazioni di malattia potranno essere precisate solo con l’aiuto del 

medico di fiducia 

 

(3)  

Ventilazione meccanica, dialisi, idratazione e nutrizione artificiale, trasfusioni 

Nel caso non si vogliano comprendere tutti indicare a quali in particolare ci si vuole riferire 

 


