
Direttive del paziente (versione breve)

[Attenzione: il presente modello di documento, adatto principalmente alle persone che si trovano in buone condizioni di salute e che, in determinate situazioni, non desiderano il mantenimento artificiale in vita, tiene conto dei principi dell'Accademia svizzera delle scienze mediche.]

Nome/Cognome: 



Data di nascita: 



Luogo di nascita:



Indirizzo di domicilio: 



Religione/Confessione:



Preambolo

Nel pieno possesso delle mie facoltà mentali e dopo matura riflessione, dispongo quanto segue per l'eventualità in cui non fossi più in grado di comunicare la mia attuale volontà in modo comprensibile [Apporre una crocetta sulla voce che interessa  FORMCHECKBOX 
 o completare con le proprie dichiarazioni]:

1. Valori personali

[Attenzione: si possono descrivere aspetti come il proprio atteggiamento nei confronti della vita, i propri valori, aspettative e timori a riguardo della malattia, del dolore e della morte, fornendo orientamento e indicazioni importanti per le decisioni mediche. Esempio: per me la qualità della vita è molto più importante della sua durata. Non desidero una vita piena di dolore, senza ragionevoli prospettive di guarigione o di esistenza cosciente. Della vita fa parte anche la morte, che non temo e che ritengo non debba essere ritardata nemmeno con ciò che è tecnicamente fattibile dalla medicina. Per me è importante morire in pace e senza dolore.]

2. Situazioni in cui dovranno valere le direttive del paziente
Le presenti direttive del paziente dovranno valere quando 

 FORMCHECKBOX 

con ogni probabilità mi troverò ineluttabilmente nel processo diretto di morte.

 FORMCHECKBOX 

mi troverò nello stadio terminale di una malattia incurabile a decorso fatale, persino quando la morte non è ancora prevedibile.

 FORMCHECKBOX 

a causa di un danno cerebrale le mie facoltà di comprensione, decisione e comunicazione con gli altri saranno, con ogni probabilità e secondo la valutazione di due medici esperti, irrimediabilmente perdute, persino quando la morte non è ancora prevedibile. Ciò vale per danni cerebrali sia diretti (p.es. a causa di incidente, ictus, encefalite) sia indiretti (p.es. a seguito di rianimazione, shock o insufficienza respiratoria). Sono consapevole del fatto che, in tali situazioni, la capacità di provare sensazioni può restare conservata e che un risveglio da questo stato non può essere escluso con certezza, pur essendo improbabile. 

[Attenzione: spesso i danni cerebrali comportano stati di incoscienza permanente o quadri clinici simili al coma vigile, che possono comportare una perdita grave o completa delle funzioni encefaliche. Il paziente non è in grado di pensare in modo cosciente, compiere movimenti mirati o instaurare contatti con l'esterno. Mantiene tuttavia funzioni corporee importanti come la respirazione, l'attività renale o intestinale, ed eventualmente anche la capacità di provare sensazioni. I pazienti in coma vigile sono allettati, necessitano di cure e devono essere alimentati e idratati artificialmente. Non è possibile prevedere il decorso di questa condizione con un certo grado di sicurezza. In casi rari, essa può risolversi in modo positivo dopo alcuni anni e consentire una vita ampiamente autonoma. Tuttavia, la maggioranza dei pazienti non è più autosufficiente e deve essere assistita per tutta la vita.]
 FORMCHECKBOX 

Altre situazioni di applicazione


______________________________________________________________


______________________________________________________________


______________________________________________________________

[Attenzione: si dovrebbero descrivere soltanto situazioni che possono comportare la perdita della capacità di discernimento, come p.es. dolori cronici, demenze in associazione con alimentazione e idratazione artificiali, ecc.]
3. Entità dei provvedimenti medici e di cura

Per le situazioni descritte e contrassegnate con una crocetta al punto 2, non desidero alcun provvedimento volto a prolungare la vita, ma una cura palliativa ottimale. 

Integrazioni personali 

[Attenzione: integrazioni p.es. sulla somministrazione di analgesici e sedativi in dosi consistenti, o solo nella misura necessaria per rendere sopportabile la condizione.]
4. Rappresentante

Qualora io perdessi la capacità di discernimento, la seguente persona può rappresentarmi e fornire informazioni sulla mia presunta volontà:



[Nome/cognome, data di nascita, indirizzo di domicilio, telefono, e-mail]
Con il presente, il sottoscritto esonera i medici e tutti gli operatori sanitari, che si occupano della cura, dall’obbligo del segreto nei confronti di questa persona.
5. Disposizioni finali 

a) Confermo di avere redatto le presenti direttive sotto la mia responsabilità e senza pressioni esterne. Sono consapevole del contenuto e delle conseguenze delle decisioni che ho adottato. 

b) So che le presenti direttive possono essere revocate in qualsiasi momento o modificate nelle loro parti, finché sono capace di discernimento. 

_________________________



_________________________

Luogo e data



Firma

Aggiornamento delle direttive del paziente
[Attenzione: le direttive del paziente dovrebbero essere controllato regolarmente, p.es. ogni 2 anni.]

Apponendo la mia firma, confermo che la mia volontà trascritta nelle presenti direttive continua a

 FORMCHECKBOX 

valere pienamente.

 FORMCHECKBOX 

valere con le seguenti modifiche: 

_________________________



___________________________

Luogo e data



Firma


