Casa di Riposo “Cottolengo” ' AMM-001
Allegato 5

DIRETTIVE in caso di malattia acuta o grave e in caso
di morte

Dati personali della persona che emette le disposizioni:

NOME: e COBNOME: it
Va7 e DOMICHiO: ceeeieeee e
Data di NasCita: ..ooceeeeerieeeiieee e Paternita: cooccovvvieeeee e,
Telefono: e Cellulare: ..o,

Nel pieno possesso delle mie facolta mentali esprimo qui di seguito le mie volonta per il caso in cui non
fossi piu in grado di decidere autonomamente o di comunicare le mie decisioni. Le volonta espresse nel
presente documento hanno lo scopo di sollevare da dubbi e preoccupazioni i medici e il personale curante
nonche la mia famiglia e le persone a me vicine.

1. Disposizioni in caso di prognosi di danno irreversibile a seguito di malattia o infortunio

Se dovessi essere vittima di un grave danno cerebrale con perdita durevole e irreversibile delle mie
capacita mentali/comunicative (stato vegetativo permanente, stadio avanzato di una grave malattia
degenerativa del cervello) o se il processo della morte fosse gia iniziato

Rifiuto ogni misura diagnosticao terapeutica finalizzata al prolungamento della vita.

Osi O no

In caso di bisogno desidero alimentazione continuata mediante sondino o infusione.

Osi O no

In caso di emergenza desidero essere rianimato.

Osi O no

Desidero siano adottate tutte le misure palliative possibili (mediche, infermieristiche, di fisioterapia, ecc.)
per favorire il maggior benessere possibile, in particolare in caso di dolori, difficolta di respirazione o
sofferenze psichiche, anche a costo di accellerare il decesso.

Osi O no

2. Disposizioni in caso di malattia acuta

In caso di un aggravamento del mio stato di salute che richiederebbe cure complesse (es. in un reparto di
cure intensive) desidera essere ospedalizzato?

Osi O no

In caso di aggravamento del mio stato di salute desidero che i miei famigliari siano immediatamente avvisati
anche di notte

Os O
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3. Accompagnamento religioso/spirituale

In caso di peggioramento del mio stato di salute desidero un ‘assistenza religiosa/spirituale

Osi O no

In particolare desidero quanto segue:

4. Rappresentante terapeutico

O NoN ho designato nessuna persona come mio/mia rappresentante per le questioni mediche.

O conferisco alla persona sotto indicata la facolta di decidere a nome mio riguardo cure e terapie nel caso io
non fossi piu in grado di prendere decisioni.

O Ho nominato tramite documento precedente la persona di fiducia sotto indicata quale rappresentante
terapeutico.

NOME: e (0007 ={aT0] 2 0 1=
V@7 e DOMICHIO: ceeiee i
Data di nascita: ....ccceeveeeiiiiiiiieeceeeeee e e-mail: oo

Telefono: e Cellulare: ..ooovieeeiiieieeeeeeec e,

Relazione con |a persona desSiZNata: ... vcee e e ettt st e e r s sa e ene

Con le presenti direttive del paziente esonero dal segreto professionale/segreto medico tutti i medici coinvolti,
il personale sanitario affinché possano dare tutte le informazioni del caso alle persone che mi rappresentano.

5. Direttive in caso di decesso

In caso di morte cerebrale, se fosse possibile, sarei d’accordo di donare i miei organi

Osi O no

In caso di decesso do le seguenti disposizioni:

Cremazione: 1 si O no Sepoltura: Osi O no Funerale: O si O no
Altro:

Ho affidato copia delle presenti direttive a:

Medico curante nell’Istituto, Infermiera Responsabile nell’Istituto, inoltre

(0= Lo Te =Y = <IN 11 0 - USRS

Il presente & stato compilato in presenza di:
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DIRETTIVE date da terze persone in caso di malattia
acuta o grave e in caso di morte di un paziente

Le presenti disposizioni subentrano unicamente qualora la persona che ha diritto di rappresentanza in caso di
provvedimenti medici non sia reperibile nel momento dell’urgenza. Esse hanno lo scopo di agevolare il
comportamento del medico curante.

Ry Tolele o T=TR LI 7= T | OO P TR residente alla Casa di Riposo
Cottolengo di Gordevio non € piu in grado di intendere e di volere, il sottoscritto emette le seguenti disposizioni, in
quanto:

O rappresentante terapeutico designato
O curatore designato con diritto di rappresentanza in caso di provvedimenti medici
O familiare piu vicino al paziente secondo i criteri legali di rappresentanza terapeutica (art. 378 CC), se presta

di persona regolare assistenza alla persona incapace di discernimento.

Specificare il grado di raPPrESENTANZA: ....cvcveeeiceee et et sttt et ettt e sr s et s srs st st snsserarnas

Dati personali della persona che emette le disposizioni:

NOME: oottt (6007 =43 Vo] o 1 1=
Va7 ettt [DTeT 3o Tof |1 1o OO
Data di nascita: ...coeeeeeeiiiniieeeeees Paternita: ..ccccceeceeiiiieiee
Telefono: e Cellulare: ...

Per compilare queste disposizioni mi baso su (possibili pili crocette):

O rappresentante terapeutico designato
O qualita di vita attuale della persona
O buon senso

1. Disposizioni in caso di grave malattia acuta o peggioramento delle sue condizioni

Specifico inoltre riguardo il SigNor/signora.........cccceeeveveeeeceereveeenanee

Nel caso dovesse presentare una grave malattia acuta, che potrebbe portare anche al decesso, rifiuto che
venga applicata ogni misura diagnosticao terapeutica finalizzata al prolungamento della vita.

Osi O no

In caso di peggioramento che porta in modo continuo all’incapacita di nutrirsi, desidero che riceva
alimentazione mediante sondino o infusione.

Osi O no

In caso di emergenza desidero che sia rianimato.

Osi O no

Desidero siano adottate tutte le misure palliative possibili (mediche, infermieristiche, di fisioterapia, ecc.)
per favorire il maggior benessere possibile, in particolare in caso di dolori, difficolta di respirazione o
sofferenze psichiche, anche a costo di accelerare il decesso.
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Osi O no

In caso di un aggravamento dello stato di salute che richiederebbe cure complesse (es. in un reparto di cure
intensive) desidera che venga ospedalizzato.

Osi O no

In caso di aggravamento del suo stato di salute desidera essere immediatamente avvisato anche di notte

Osi O no

2. Accompagnamento religioso/spirituale

In caso di peggioramento del suo stato di salute desidera che venga fornita un ‘assistenza religiosa/spirituale

Osi O no

In particolare desidero quanto segue:

3. Direttive in caso di decesso

In caso di morte cerebrale del signor...........cco........ , se fosse possibile, sarebbe d’accordo di donare i suoi organi?
Osi O no

In caso di decesso del signor/signora........eeeeeeeveeeeneenes do le seguenti disposizioni:

Cremazione: 1 si O no sepoltura: 1 si O no Funerale: O si [ no

Altro:

Ho affidato copia delle presenti direttive a:

Medico curante nell’Istituto, Infermiera Responsabile nell’Istituto, inoltre

(0T Y= Lo Te =Y = <IN 11 0 = USSR

Il presente & stato compilato in presenza di:
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