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CONSENSO
INFORMATO




“Ogni essere umano aadulto e sano di mente ha il
diritto di decidere su cosa va fatto al suo corpo”

‘I Medico che eseque un Intervento
senza Il consenso del paziente commette

unaggressione’.

—> CONSENT

Corte d’Appello dello Stato di New York — Giud. Cardozo
Caso Schloendorff v. Society of New York Hospital 1914



"Un medico viola il suo dovere nei confronti del
paziente e lui stesso si assume la responsabilita se
omette | dali necessari per formare la base di un

consenso ragionato da parte del paziente al

trattamento proposto”.

— INFORMED CONSENT

Corte d’Appello della California
Caso Salgo v. Leland Stanford Jr. University Board of Trustees 1957
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Biomedicine and human rights

The Oviedo Convention
and its additional protocols

publishing Lt

1997
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L. 180/78

Accertamentl e trattamenti sanitari
volontari e obbligatori — art. 1

L. 833/78
Istituzione dell SSN — art. 33



AMBITO DEONTOLOGICO: EVOLUZIONE

Codice di Deontologia Medica

1978 - art. 30: nascondere |la prognosi infausta
1989 - art. 39: non rivelare |la prognosi infausta
1995 - art. 29: necessita del consenso informato
1998 - art. 34: tener conto delle volonta pregresse

2014 - art. 35: dissenso informato



Codici Deontologici delle Professioni Sanitarie

Infermieri 2019 artt. 4, 17, 33
Infermieri (Cod. internazionale) 2012 art. 1
Ostetriche 2010 art. 3punti5, 7, 8,9e 10
Psicologi 2014 art. 9
Farmacisti 2007 art. 12
Logopedisti 1999 art. 12

TSRM 2004 art. 3.4
Assistenti Sanitari 2012 art. 5.3
Dietisti 2009 capo Il -1
Educatori professionali 2010 Il -4

Fisici Medici 2016 art. 3—-d
Fisioterapisti 1998 titolo |l
Igienisti dentali 2012 art. 4
Ortottisti 2012 capo |l
Audiometristi 2001 art. 10
Audioprotesista 2001 art. 7
Neuro-Psicomotricisti art. 2.4
Terapista Occupazionale 2008 capo B
Tecnici Riab. Psichiatrica 2012 Titolo Il




AMBITO PENALE: EVOLUZIONE

Cass. Pen. 5.4.1992 —» omicidio preterintenzionale
Cass. Pen. 12.7.2001 —-> omicidio colposo

Cass. Pen. 11.7.2002 — solo se dissenso esplicito
Cass. Pen. 18.12.2008 — non rilevanza penale, se non
vi era dissenso esplicito e I’esito e stato fausto

Cass. Pen. 24.3.2015 — non rilevanza penale

Cass. Pen. 19.1.2018 — non rilevanza penale



Cass. pen. sent. n. 21537/2015
Cass. pen. sent. n. 2354/2018

«La mancanza o l'invalidita del consenso non ha
alcuna rilevanza penale ... |l giudizio sulla
sussistenza della colpa non presenta differenze di
sorta a seconda che vi sia stato o no il consenso
Informato del paziente...»

"

Ha, pero, rilevanza se la mancata acquisizione de
consenso informato si traduca nell'impossibilita per |
medico «di conoscere le reali condizioni del paziente e
dl acquisire un‘anamnesi completa».




AMBITO CIVILE

Cass. civ. sent. n. 12205 del 12.6.2015

Risarcibilita del danno derivato dalla violazione
del diritto all’autodeterminazione,

anche in assenza di danno alla salute.



NOTA BENE:

Per le prestazioni che si
ripetono (ad. emotrasfusioni,
sedute di emodialisi, infusioni d
farmaci, chemio- radiotp, etc...),
NON occorre ogni volta
acquisire per iscritto il consenso
iInformato

Occorre farlo solo se muta |l
profilo di rischio, perché si deve
informare il paziente di cio, al
fine del rinnovo o no del
consenso alla prestazione.



NOVITA INTRODOTTE
DALLA L. 219/17
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Art. 1c. 3
INDICAZIONE DI «INCARICATI»

Comma 3 — Possibilita di:

Indicare | familiari o una «persona di fiducia»
incaricati di ricevere le informazioni e di
esprimere il consenso in sua vece

J

Registrazione nella «cartella clinica» o nellFS




AN Y

Regione

Lombardia All 5aPSpO1 PG3MQY7

ASST Papa Giovanni XXIli

INDICAZIONE DEL FAMILIARE / FIDUCIARIO
INCARICATO DI RICEVERE LE INFORMAZIONI
E DI ESPRIMERE IL CONSENSO O IL RIFIUTO AGLI ATTI SANITARI

'

Io sottoscritto/a DICHIARO DI INCARICARE il sig. / la sig.ra

nato/a

Prow. 1l / /

a ricevere le informazioni ed Espti_me.re il consenso o i1l rifiuto a:
tutti gl atti sanitarl

gli atti sanitari di questo ricovero/accesso ambulatoriale

qu-E.SL[ spﬂciﬁci attl sanitarl:

]
O] | tatt gli atti sanitari relativi a questo problema di salute:
]
]
—




ETICHETTA / DATA / / ;
DEL PAZIENTE: /

(in mancanza dell'etichetra,

scrivere COGNOME 1l Rf La Paziente et
¢ NOME del paziente)

[] Nonin grado di firmare (vedasi videoregistrazione)

TIMBRO \
DEL MEDICO: /

' za del amb " .
(in mancanza del cmbro, \Il Medico, firma: </
scrivere 1l n* di MATRICOLA)

Interprete: NO O 31: Cognome Nome , frma:




Eﬂ Il Paziente, firma: =
< 9
g [ Non in grado di firmare (vedasi videoregistrazione)

Il familiare/fiduciario incaricato dal paziente: ____ == 4=




Nome
Cognome
Medico
Luogo —Data
Documentoli
informativoli

Nome Cognome
Paziente
«Ho compreso»
«Acconsento»
o «Rifiuto»

Eventuall testimoni



Art. 1c. 3
RIFIUTO DELLINFORMAZIONE

Possibilita esplicita di:

Rifiutare in tutto o in parte
di essere informato




Regione A"05PSPO1 PG3MQ7

Lombardia
ASST Papa Giovanni XXII|

CONSENSO/ RIFIUTO DI ATTI SANITARI
SENZA INFORMAZIONI O CON INFORMAZIONI LIMITATE

ATTIVITA PROPOSTA/E G

Io sottoscritto/a DICHIARO

[DI NON VOLER ESSERE INFORMATO/A }:J'_t-::a i dettagli dell'attivita sanitaria indicata e proposta per la
condizione clinica e di delegare ai Sanitari le decisioni in merito.

ID DI VOLER ESSERE INFORMATO /A solo sui seguent aspett: ]




Art. 1c. 4
FORMA DEL CONSENSO/RIFIUTO

. per iscritto
.+ 0 con videoregistrazione
. e/o con dispositivi di comunicazione per disabili

"

Registrazione nella cartella clinica o nell FSE



Art.1c.5
RIFIUTO

Possibilita di rifiutare o revocare il consenso a
qualsiasi atto sanitario, comprese lidratazione
e |la nutrizione artificiali.

J

INFORMAZIONE SU RISCHIO DI MORT
+

ASSISTENZA PSICOLOGICH
v

da documentare —» «cartella»/FSE




Art. 1cC. 0
DOVERE DI RISPETTARE

Obbligo di rispettare il rifiuto del paziente
[N.B. NON prevista 'obiezione di coscienza]

J

Esenzione da responsabilita penali e civili



Art. 1cC. 6
DIVIETO DI PRETESA

I paziente NON puo pretendere trattamenti che
slano contrari:

alla legge
alla deontologia

alle buone pratiche clinico-assistenziali.



Art. 2
DOLORE E DIGNITA DEL FINE VITA

- Terapia del Dolore e cure palliative
- Divieto di «accanimento» terapeutico

- Sedazione palliativa profonda

"

da documentare —» cartella/FSE



Art. 580 cp Istigazione o aiuto al suicidio

Chiunque determina

altri al suicidio

o rafforza l'altrui proposito di s.,
ovvero

ne agevola in qualsiasi modo
I'esecuzione,

e punito, se Il suicidio avviene,
con la reclusione da 6 a 12 aa.




Corte costituzionale, sentenza 242/2019

ILLEGITTIMO punire se:

1. proposito autonomamente e liberamente
formatosi

2. persona affetta da una patologia
irreversibile

3. fonte di sofferenze
che ella reputa intollerabili

4. tenuta in vita da trattamenti di sostegno
vitale * '

— condizioni e modalita di esecuzione
verificate da una struttura pubblica dell’'SSN,

— previo parere del comitato etico
territorialmente competente.



Corte Costituzionale sent. 135/2024

1. diritto di rifiutare ogni trattamento
sanitario
2. Indipendentemente dal suo grado
di complessita tecnica e di
invasivita; ad es.
» aspirazione di muco dalle vie
bronchiali
* evacuazione manuale
dell’intestino
* inserimento di cateteri urinari

— «...dovranno certamente essere
considerati quall trattamenti di
sostegno vitale...»



Art. 3
MINORI ED INCAPACI

Informazione In base alle possibilita di
comprensione

Tenere conto anche della loro volonta

J

Ad ogni modo, occorre Il consenso del
genitori / legali rappresentati



Dhscusen quanto sopra, Tattvitd sanitmna proposta é

'|1-ch|'.' prnsmaei.m.‘i con carattere di lateratic:; [ laro destro [ lao stnistre O bilaterals.

FATTOR] PERSONALL I PARTICOLARE AUMENTD DEI RiscH: MO O si:

1) Confermoconfermiamo di aver ben coOmpreso le informaxiond discusse e 1l cortenuoto

informativo scrtto e di aver dcevuto 1l comspondente estratto,
8 Alla lace di ciox

- ST ACCOMNSEMTL O SI RIFITUTA

'astivita santania proposta, nbadend

o i

averne compreso in partcolare la Bnabes, 1 bmed, @ eschy, nonche e eventmual possihib

alterrative e l'evenmale necessia & vamazione modale 1o corsa di :'l.'nl.gimnnm della stes=a.

b. Sl ACCONSENTE O SI RIFIUTA

ascontrate nel coren dell'atto sanimno.

il trartamento di evertuali altr pu:.:-:-]

oiee

3) Hofabbiamo anche compreso di poter nichiedere ultenon chiamment e di poter revocare i

consenso in cualsias! momento fno a F:r.inu dell'atto zanimano.

ETICHETTA DATA .I'l .I'l

DEL A LESTE:
ini mancasaa dellecteiia
WEITYETG LAHI R
cnfuk dd pasene

Il Pazente *

[l Paziente, firma:

O ™anin prado di firmare (vedzsi videoregistrazio

* CAPACE

=

ne]

¥ | s ok trecpenbaiiE di ana de persters vecam b selaion LRCHZARAZIGN X BOSTITUTITA

Per i pompenty o e = 12 awar ¢ fn grads & poter axpeiesers fa progria poloard: NN THSSENTE O INSSENTE

11 fermilizre/ fiduciaro incamcaon dal paziente: 4~
MINOREDIETA, i genitord | Faffidatarnio:
Sq./Sigm , firma: =
5:'_1:._-"5i.g.m . firma ==: —

Con CAPACITA CIVILE LIMITATA, il legule rappresentance (zmm. di sostepnof tutome curaoone):

Sar./Sig.ra =

. firma: ~—

O Paziente ama MON CAPACE di esprimene @ consenso, che ka espresso le [ISPOSEAION]
AMTICIPATE DI TRATTAMENTCY -:_B..‘J.T_, vedaas d docummemte delle IDAT.

* MO CAPACE

[ Eiduciario del paziente (s indicato nelle DAT), Grma:

i

O Paziente con MOMN CAPACE di esprimere il consenso e priva di DAT 2 di legale rappresenczne
¥ecdan la DCHIARAXIONE NELL SVTERESSE DEL SOGGETTO PNCAFACE

E:

TIMBERL
LiEL MEIRLCE

i rrarczsas del =i,

1 Medico, finma:

werTeTe Lo ol W TRICOIN]

|mierpereic: Bl [m| Hi.:'::l:Hn-:-.—.l: M .

-

< 1 Prestazione
<« 2 Lateralita
<« 3 Particolari fattori di rischio

4 Consenso o rifiuto




Il Paziente, firma:

h

—

[] Non in grado di firmare (vedasi videoregistrazione)

I1 familiare/ fiduciario incaricato dal paziente:

MINORE DI ETA, i genitori / l'affidatario:

Sig./Sig.ra

, firma:

Sig./Sig.ra

, firma *=:

== In caso di irreperibiliti di uno del genitori: vedasi la relatva DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

¥

Per i pagienti di etd = 12 anni ¢ in grado di poter esprimere la propria volomtd: NON DISSENTE 0O DISSENTE

Con CAPACITA CIVILE LIMITATA, il legale rappresentante (amm. di sostegno/ tutore/curatore):

Sig./Sig.ra ** , firma: —
[J  Paziente ora NON CAPACE di esprimere il consenso, che ha espresso le DISPOSIZIONI
\ﬁH'L‘ICIPﬂ’l'E DI TRATTAMENTO (DAT): vedasi il documento delle DAT.
Il fiduciario del paziente (se indicato nelle DAT), firma: =

[J  Paziente con NON CAPACE di esprimere il consenso e privo di DAT e di legale rappresentante:

\"H’Edasi la DICHIARAZIONE NELL'INTERESSE DEL SOGGETTO INCAPACE

WDN -

~ O



AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO
E RIFIUTO DELLE CURE

Art. 3c. 4

L'AdS, se la sua nomina attiene anche all'assistenza
necessaria o prevede la rappresentanza esclusiva in
ambito sanitario, — puo rifiutare le cure

Confermato da:
e (Cass. civ. 12998/2019
e (C. Cost. 144/2019

N.B.

Cass. civ. 2549/2025

NO, se rifiuto irragionevole (trasfusione di sangue
prelevato da soggetti vaccinati per COVID)



Art. 3cC. 5

CONFLITTO
con il RAPPRESENTANTE LEGALE
"
RELAZIONE DETTAGLIATA SUI BENEFICI / RISCHI
"

Ricorso al Giudice Tutelare
(— NB: se possibile, congiunto con i genitori/rappr.leg.)



OPG606

Office of the

Mental Capacity Act 2005

h\

s dementia

e asevere |learning disability

e a brain injury

¢ a mental health illness

e a stroke

* unconsciousness caused by an anaesthetic or
sudden accident

Making decisions

Ministry of The Independent Mental Capaci
DH ) Department & pacity
JUSTlCE public Guardian kﬂ)”’ Heakth Advocate (IMCA) service

% legislation.gov.uk

The Mental Capacity Act




Index

?M CA
hospital service 2005 Mental Ca pqclly Act
/’_ Key Principles
N
“My next

patient may lack
capacﬂy  \

Capacity & Consent]

Assessing capacity & inability to consent

N— Best Interests
Decision making for pafients
IMCA
Independent Mental Capacity Advocacy
6
&
z
DOLS
p Deprivation of Liberty Safeguards
Qo ElE W { NV 0
Cracted o 20

https://www.nhs.uk/tests-and-treatments/consent-to-treatment/capacity/



"Capacita” e definita come ['abilita di:

1. comprendere le informazioni rilevanti per una decisione

2. utilizzare e valutare quelle informazioni per formarsi un
giudizio

3. ricordare quelle informazioni abbastanza a lungo da decidere

4. comunicare la decisione, verbalmente, con la lingua dei segni
0 con qualsiasi altro mezzo.

— La capacita non e "una volta per tutte": puo cambiare nel
tempo e va valutata nel momento in cui e richiesto il consenso
a uno specifico trattamento.

Ad es. una persona con gravi difficolta puo essere in grado di
decidere in merito alle cure quotidiane (day-to-day treatment), ma

incapace di comprendere le complessita delle cure a lungo
termine.



The person ultimately responsible for
carrying out the freatment/ proposed
action, also known as the decision-

. : . . €
maker is responsible for establishing

whether the person has capacity or not.

An IMCA cannot assess capacity




DISPOSIZIONI
ANTICIPATE
DI TRATTAMENTO




Le tappe In ltalia:

1990 Consulta di Bioetica di Milano — «biocard»

1997 Nuova impostazione della biocard.

2000 Min. Sanita — Gruppo di studio nutrizione e idrataz.
2001 Recepimento Convenzione di Oviedo

2003 CNB — «dichiarazioni anticipate di trattamento»

2006 Fond. Veronesi — Modulo per testamento biologico



CONV. DI OVIEDO

Art. 9 — Desideri precedentemente espressi

[ desideri precedentemente espressi a proposito di un
Intervento medico da parte di un paziente che, al
momento dellintervento, non e in grado di esprimere la

sua volonta saranno tenuti in considerazione.



Codice di Deontologia Medica

2006
Art. 38 - Autonomia del cittadino e direttive anticipate

2014
Art. 38 — Dichiarazioni anticipate di trattamento

Art. 39 — Assistenza al paziente con prognosi infausta
o con definitiva compromissione dello stato di
coscienza

Codice Deontologico dell’Infermiere 2019

Art. 25 — Volonta di limite agli interventi... espressa
anche in forma anticipata




Art. 4

DISPOSIONI

-+
DICHIARAZIONI

-+
DIRETTIVE



Art. 4 c. 1
REQUISITI PER ESPRIM
\

- LE DAT

1. ESsere maggiorenni.

2. Essere capaci d’intendere

e di volere.

3. Avere acquisito adeguate
informazioni mediche sulle
conseguenze delle sue scelte



IN

Art. 4 c. 1

DICAZIONE (ANTICIPATA)

J

DEL FIDUCIARIO

Previsione di grande utilita!!

J

Se e Indicato un fiduciario,
non & necessario affrontare l'iter
per lamministrazione di sostegno



Art. 4 c. 2
REQUISITI PER ESSERE «FIDUCIARIO»
"

1. Maggiorenne e capace
d’'intendere e di volere.

2. Accettare le DAT
e sottoscriverle

N.B. Nomina revocabile e rinunciablle.



Comune di Bergamo
FIDUCIARIO

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/lasottoscritto/a

Omissis

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di

atti falsi, richiamate dall’'art. 76 del D.P.R. n.445 del 28 dicembre 2000 con riferimento alla
dichiarazione anticipata redatta da:

Cognome e nome
Nato/a il
Residente a Via

DICHIARA
(barrare con una croce una o piu caselle corrispondenti)

»

di essere a conoscenza e di aver accettato la nomina in qualita di “fiduciario” per
esecuzione della suddetta dichiarazione, e averla accettata, per |'esecuzione
avere redatto le seguenti dichiarazioni

di essere a conoscenza e di aver accettato la nomina in qualita di "soggetto
autorizzato™ a estrarre copia della suddetta dichiarazione



Art. 4 c. 1

Ogni persona... puo attraverso le DAI,
esprimere la propria volonta...

Indica altresi una persona di sua fiducia... che
ne faccia le veci e la rappresenti nelle relazioni
con Il medico e con le strutture sanitarie.

\

Quanto margine d’interpretazione puo avere |
fiduciario?

DAT molto sintetiche o «in blanco» avrebbero
validita”



Art. 4 c. 3
MANCANZA DEL FIDUCIARIO

Per: — mancata indicazione nelle DAT
— revoca / rinuncia
— Incapacita / decesso
\)
a. Le DAT mantengono |a loro validita
b. «In caso in necessita» richiesta al Giudice Tutelare di
nominare un amministratore di sostegno

J

Tempistiche (settimane/mesil)



\ Art.4c. 5
POSSIBILITA DI DISATTENDERE LE DAT

Possibile se:
— Incongruentl

— non corrispondenti alla condizione clinica
— anacronistiche

Se conflitto Fiduciario / Medicl —» Giudice tutelare

"

tempistiche



Art. 4 c. ©
FORMA DELLE DAT

\ ®
-
14
\)
Scrittura privata consegnata di persona al Comune

Scrittura privata autenticata

Atto pubblico (notaio)



DISPOSIZIONI GENERALI

In caso di perdita della capacita di decidere o nel caso di impossibilita di comunicare,
temporaneamente o permanentemente le mie decisioni ai medici, formulo le seguenti
disposizioni riguardo i trattamenti sanitari. Disposizioni che perderanno di validita se, in piena
coscienza, decidessi di annullarle o sostituirle. Dispongo che i trattamenti:

[0 Siano iniziati e continuati anche se il loro risultato fosse il mantenimento in uno stato
di incoscienza permanenie non suscettibile di recupero

[0 Non siano iniziati e continuati se il loro nsultato fosse | mantenimento in uno stato
di incoscienza permanente e senza possibilita di recupero.

0 Siano iniziati e continuati anche se il loro risultato fosse i| mantenimento in uno stato
di demenza avanzata non suscettibile di recupero.

' Non slano iniziatl e continuati se il loro risultato fosse il mantenimeanto in uno stato di
demeanza avanzala senza possibilita di recupero.

0 Siano Iniziati @ continuati anche se Il loro risullato fosse i| mantenimento in uno stalo
di paralisi con incapacitd totale di comunicare verbalmente, per iscritto o grazie
all'ausilio di mezzi tecnologici.

O Non siano iniziati e continuati se il loro risultato fosse | mantenimento in uno stato di
paralisi con incapacilta tolale di comunicare verbalmente, per iscritto o grazie all'ausilio
di mezzi tecnologici.

DISPOSIZIONI PARTICOLARI

Qualora o avessi una malattia allo stadio terminale, o una lesione cerebrale invalidante e
irreversibile, o una malattia che necessiti ['utilizzo permanente di macchine o se fossi in uno
stato di permanente incoscienza (coma o persistente stalo vegetativo) che secondo | medici
sia irreversibile dispongo che:

O Siano intrapresi ttli | provvedimenti volli ad alleviare le mie sofferenze. || medico pud
ricorrere alla sedazione palliativa profonda continua in associazione con la lerapia del
dolore

[0 Non siano intrapresi Wwitti | provvedimenti volti ad alleviare le mie sofferenze. |l medico
non pud ricorrere alla sedazione palliativa profonda continua in associazione con la
terapia del dolore.

In caso di arresto cardio-respiratorio (nelle situazioni sopra descritie)

0 sia praticata su di me la rianimazione cardiopolmonare se ritenuta possibile dai

curanti.

O non sia praticata su di me la fanimazione cardiopolmonare s& ritenuta possibile dai
curanti.

O

Voglio che mi siano praticate forme di respirazione meccanica

O MNon voglio che mi siano praticate forme di respirazione meccanica

O Voglio essere idratato o nutrito artificiaimente

O MNon voglio essere idratato o nutrito artificiaimente

O Voglio essere dializzato.

O MNon voglio essere dializzato.

O Voglio che mi siano praticati interventi di chirungia d'urgenza

O Non veglio che mi siano praticai intervent di chirurgia d'urgenza

O Voglio che mi siano praticate trasfusioni di sangue

O MNon voglio che mi siano praticate trasfusioni di sangue

O Voglio che mi siano somministrate terapie antibiofiche.

O MNon voglio che mi siano somministrate terapie antibiotiche.

NOMINA FIDUCIARIO

Qualora io perdessi la capacitd di decidere o di comunicare le mie decisioni, nomino mio
rappresenianie fiduciario che =i impegna a garaniire lo scrupoloso rispetto delle mie volonta
espresse nella presente carta, il signor:

Maminativo

nato/a il a
residente a prov.




DOVE REPERITE LE DAT?

Registri comunali (ove istituiti)

Registro nazionale dei Notal

v
BANCA DATI NAZIONALE



https://dat.salute.gov.it
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DAT - Disposizioni Anticipate di Trattamento

ACCESSO MODULI ON LINE PER TRASMISSIONE DAT (per Comuni ¢ Uffici consolari italiani all'estero)

e Modulo online per la trasmissione della DAT da parte degli uffici di stato civile dei

f MODULO COMUNI
Comuni
. M?duln online per la trasmissione delle DAT da parte degli uffici consolari italiani MODULO UFFICI CONSOLARI
all'estero
s Modulo online per la compilazione e trasmissione dell'elenco nominativo delle DAT LS DA AL
: Syl ; ELENCO NOMINATIVI
raccolte dai Comuni prima del 1 febbraio 2020 PREGRESSO
e Modulo online per la compilazione e trasmissione dell'elenco nominativo delle DAT eSS I
: A . : e : - CARICAMENTO ELENCO
raccolte dal Comuni prima del 1 febbraio 2020 in modalita caricamento massivo da NOMINATIVI PREGRESSO
file XML secondo specifiche DA FILE XML
I WirTy
' : N : ACCESSO PER CONSULTAZIONE BANCA DATI DAT (l'accesso richiede ACCEDI

I l'autenticazione digitale SPID, CNS o CIE)

]
w




Miiisitina kil Tkt

Portale di accesso alla Banca Dati Mazionale dalla DAT.

per la consultazione delle DAT I'accesso é possibile con:

e CNS - Carta Narzionale Servizi
e CIE - Carta di Identita Elettronica
¢ SPID - Sistema Pubblico di Identita Digitale

DAT - Disposizioni anticipate di trattamento

Entra con CNS

i

':Iia Entra con CIE

Entra con SPID

I




Home
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Consultazione della Banca dati nazionale delle Disposizioni anticipate di trattamento (DAT)

Disponente iduciario

P Fid

Il disponente pud accedere alla Banca dati nazionale Il fiduciario che ha accettato la nomina da parte di un
per consultare le proprie informazioni, la copia delle disponente pud accedere alla Banca dati nazionale
proprie DAT oppure, in caso non abbia prestato il per consultare le informazioni del disponente, la copia
consenso alla trasmissione di copia delle proprie DAT delle DAT oppure conoscere, in caso di mancato

alla Banca dati nazionale, consultare |'indicazione del consenso alla trasmissione alla Banca dati nazionale
luogo dove & possibile reperirne |'originale. da parte del disponente, dove reperirne |'originale.

PROSEGUI ©

Medico

Il medico che ha in cura un paziente in situazione di PROSEGUI ©

incapacita ad autodeterminarsi pu® accedere alla
Banca dati nazionale per verificare se lo stesso abbia
depositato le proprie DAT, e, nel caso, consultare le
informazioni del disponente, la copia delle DAT
oppure conoscere, in caso di mancato consenso alla
trasmissione alla Banca dati nazionale da parte del
disponente, dove reperirne |'originale.

PROSEGUI ©
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Home / Ricerca DAT

Dichiarazione di accesso

Per proseguire & necessario selezionare |'apposita casella di accettazione
|| sottoscritto dichiara:
e di essere in possesso dell'abilitazione all'esercizio della professione medico - chirurgica e di essere regolarmente
iscritto in Italia ad uno degli ordini provincaili dei Medici.
o di star effettuando trattamenti sanitari o accertamenti diagnostici o di avere necessita di effettuare scelte
terapeutiche per il paziente/disponente individuato mediante nome, cognome e codice fiscale;

[} 1 = roir . In ' ' 1 LI | ' I 1 e N LI} ' a Lo a [ L o =a 'l L] ' [

Ricerca DAT

Codice Fiscale: Codice Fiscale... x]

Il codice fiscale & richiesto per la ricerca

=
erca ‘
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Art.4cC. 6
REVOCA DELLE DAT

~ Dig, +fh

«con le stesse modalita di produzione»

in urgenza

IN elezione



Art. 5
PIANIFICAZIONE DELLE CURE

Differenze dalle DAT:

— riferimento ad una condizione nota

— «condivisione» con i Sanitari (e Congluntl

Q.0
. "'



SOGGETTO

NON CAPACE

SENZA DAT

E SENZA LEGALE RAPPR./FIDUCIARIO
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COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA

INFORMAZIONE E CONSENSO ALL’ATTO MEDICO

(20 giugno 1992)



Best Interests

Decision making for patients



del 10 Maggio 2018 \ Awvenire estratto da pag. 18
: QUOTIDIANG: MILANO

[I «<miglior interesse» per la figlia in coma

del 10 Maggio 2018 \ m” QUdIIONNAZIOD S estratto da pag. 13
QUOTIDIANO: MILANO ]

Figlia in coma senza biotestamento
«Il padre mterpreti le sue volonta

Modena, il giudice: per fermare le cure trovi prove dal passato

del 10 Maggio 2018 \ II’ Mm ‘ estratto da pag. 13
ROMA - ITALIA

Biotestamento: figlia in coma, decide il padre




Sistema Socio Sanitario

P E:r?"u gjgr?:i [o! DA CONSERVARE
ASST Papa Giovanni XXIlI nella cartella clinica/ambulatoriale

[

DICHIARAZIONE NELL'INTERESSE DEL SOGGETTO INCAPACE
DI ESPRIMERE IL. CONSENSO / RIFIUTO AD ATTIVITA SANITARIE
PRIVO DI LEGALE RAPPRESENTANTE



o= il DA CONSERVARE
Papa Giovanni XX nella cartella clinica ambulatoriale
DICHIABRAZIONME MELLINTERESIE DEL SOGGETTO INCAPACE

DI ESPRIMERE 1L CONSENSO / RIFIUTO AD ATTIVITA SANITARIE
PRIVD DI LEGALE RAPPRESENTANTE

Al Il paziente non & in grado di espomere U propro consenso [/ nfmoo alle amvitd sanitane proposte, poiché:

L] incapace di comprendere le informazioni sul profilo dschi/benefici delle amvitd sanitarie
Proposte, necessarie per ponderare la decisione di acconsendre o no ad esse;

(]  incosciente.

e non ha allo stawo un legale reppresentate né un bductano.

k3] Mon & / [] & noto® che il paziente abbia in precedenza manifestaro delle esplicine volonr di dffuro dei

rramamend sanirad {n.b. in forma diversa dalle IDDAT).

* In caso posiuva, specificare quabe aAfum ¢ la fonce dellinformazione:

*o & dispomibile unza dichmarazione scrima del paziente, in merio alle propre volont di raramento,
che =i allepa in copiz alla presente.

L Mon sono / [ sono disponibili persone (parter, familiad, conviventi, assistentd socio-sanitar operatori
sanitari, ...} dal quali trarre Informazionl in merimo al desider]/ preferenze del paziente crca 1 tramament
gafnitari
* In caso positivo, quali desideri/preferenze e la persona che li dichiara:

La/le persona /e dichizgrante /i, firma /e -—

[}  Le amivitd sanitare proposte non sono differibili senza porre il paziente stesso a rischio di danni per la
propria salure.

Ey Al loce di o quanto sopra, ke arivit sanitarie proposos Si prospetanso come appropriate ¢ le si svolge
nell'interesse (fes fwierers) del paziente.

DATA ! ! —
1L MEDLED {1} IL MEDICO {2 [ SO GIL T
IPEHETE L TIMERD o wrwvesr il a i staT RGN SPEOETE LOTIM EEC, BETRCIT 200 S HATEIILS e b Exporchds
st dongreeme ¢ Mone=r
finmea: - firma: L forma: -

Mecessicd dlintecpretes Mo o 5 Copnome nome B e

4 punti:

a)

stato d'incapacita
+ assenza di leg. rappr.
- fiduciario

precedenti volonta:
note / non note

persone da cul avere
informazioni:
disponibili / non disponibil

pregiudizio in caso di
differimento dell’'atto
sanitario



PIANIFICAZIONE
CONDIVISA
DELLE CURE
(PCC)
Art. 51. 219/2017




# dalle DAT, la PCC regola la gestione di una malattia
nota e € co-costruita con l'éequipe sanitaria e, se lo
desidera il pz, con familiari e persone di fiducia.

Ha tre obiettivi principali:

1. Allineare aspettative e obiettivi di cura
 Medico: andamento prevedibile della malattia,
possibili complicanze, opzioni terapeutiche e
palliative
 Paziente: preferenze (es. evitare ricoveri
ospedalieri nella fase terminale, sedazione
palliativa, etc

2. Evitare trattamenti non voluti o sproporzionati

3. Dare una cornice «giuridica» (— documentata) al
percorso clinico




PROCEDURA

a) ldentificazione dei candidati alla PCC
— pat. croniche, invalidanti, evolutive, con prognosi
Infausta.

b) Valutazione della capacita decisionale
— se fluttuante, cogliere fasi di lucidita

c) Coinvolgimento del fiduciario/familiari/AdS +
MMG/Medico fiduciario
— conflitti: Giudice tutelare

d) Redazione e conservazione della PCC
— Fascicolo di ricovero; n.b. il personale san. deve
averne accesso e rispettare la PCC

e) Aggiornamento periodico



«BUONE PRATICHE»
a) Adottare un protocollo interno
b) Formare e aggiornare il personale

c) Coordinarsi con ’'MMG la struttura sanitaria di
riferimento (Pronto Soccorso, ...)

d) Accompagnare il pz con una copia della PCC



CONCLUSIONI




1.

2.

3.

4.

5.

RIFIUTO INFORMAZIONE / ATTI SANITARI

CONCILIAZIONE DISABILITA — CONSENSO/RIFIUTO

FIDUCIARI

VALIDITA DELLE VOLONTA ANTICIPATE

DOVERE DI RISPETTO + ESENZIONE DA RESPONS.
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