
Testamento biologico (facsimile) 

Il testamento biologico e’ un documento scrit to per garant ire i l rispet to della propria volonta’ in materia di 
t rat tamento medico (somminist razione di farmaci, sostentamento vitale, rianimazione, etc.) anche quando 
non si e’ in grado di comunicarla.  Nonostante la legge ordinaria italiana non abbia ancora sancito la validita’ di 
questo documento, e’ importante compilarlo per quest i mot ivi: 
�
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IO SOTTOSCRITTO/ A, ___________________________, nato/ a a _____________________,  il 
____/ ____/ _______, e residente a ________________________ (_____) in 
via______________________________________________,  nel pieno delle mie facoltà mentali, e allo scopo di 
salvaguardare la dignità della mia persona, 

DIIHUPR�VROHQQHPHQWH 
 
con questo documento, che deve essere considerato come una vera e propria dichiarazione di volontà, il mio 
dirit to, in caso di malat t ia,  di scegliere t ra le diverse possibilità di cura disponibili e al caso anche di rif iutarle 
tut te, nel rispet to dei miei principi e delle scelte di seguito indicate. 
Intendo inolt re che le dichiarazioni contenute in questo documento abbiano valore anche nell'ipotesi in cui in 
futuro mi accada di perdere la capacità di decidere o di comunicare le mie decisioni ai miei medici curant i 
sulle scelte da fare riguardo ad una malat t ia. 
A quest i f ini prevedo la nomina di un f iduciario che si impegna a garant ire lo scrupoloso rispet to delle mie 
volontà e, se necessario, a sost ituirsi a me in tut t e le decisioni. 

3UHPHVVD���,O�YDORUH�GHOOD�YLWD�H�OD�GLJQLWj�GHOOD�3HUVRQD 
 
Considero prive di valore e lesive della mia dignità di persona tut te le situazioni in cui non fossi capace di 
un'esistenza razionale e/ o fossi impossibilitato da una malat t ia irreversibile a condurre una vita di relazioni; e 
quindi considero non dignit ose tut te le situazioni in cui le cure mediche non avessero alt ro scopo che quello di 
un mero prolungamento della vita vegetat iva. Perciò, dato che in tali circostanze la vita sarebbe per me 
molto peggiore della morte, voglio che tut t i i t rat tament i dest inat i a prot rarla siano sospesi o cessat i. 
Considero egualmente non accet tabili,  in quanto anch'esse peggiori della morte e in cont rasto con il mio 
concet to di valore della vit a e dignità della persona umana, situazioni in cui malat t ie senza prospet t ive di 
guarigione siano inut i lmente prolungate at t raverso cure e metodi art if iciali.  
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'LVSRVL]LRQL�JHQHUDOL 
 
Dispongo che intervent i oggi comunemente def init i "provvediment i di sostegno vitale" e che consistono in 
misure urgent i quali, ad esempio, la rianimazione cardiopolmonare, la vent ilazione assist ita, la dialisi, la 
chirurgia d’urgenza, le t rasfusioni di sangue, l ’alimentazione art if iciale, t erapie ant ibiot iche, non siano messi 
in at to, qualora il loro risultato fosse, a giudizio di due medici, dei quali uno specialista: 
 
    * il  prolungamento del mio morire 
    * il  mantenimento di uno stato d’incoscienza permanente 
    * il  mantenimento di uno stato di demenza 
    * totale paralisi con incapacità a comunicare 
 
In part icolare, nel caso io fossi affet to/ a da una malat t ia allo stadio terminale, da una malat t ia o una lesione 
cerebrale invalidante e irreversibile,  da una malat t ia implicante l'ut ilizzo permanente di macchine o alt ri 
sistemi art if iciali,  incluso ogni forma di alimentazione art if iciale, e tale da impedirmi una normale vita di 
relazione, rif iuto qualsiasi forma di rianimazione o cont inuazione dell'esistenza dipendente da macchine e non 
voglio più essere sot toposto/ a ad alcun t rat tamento terapeut ico. 
 
Chiedo inolt re formalmente che nel caso fossi affet to/ a da una delle malat t ie sopra indicate siano int rapresi 
tut t i i provvediment i at t i ad alleviare le mie sofferenze, compreso in part icolare l'uso di farmaci oppiacei,  
anche se essi rischiassero di ant icipare la f ine della mia vita. 

'LVSRVL]LRQL�SDUWLFRODUL 
 
Nella prospet t iva, inolt re, di un'auspicata depenalizzazione, anche nel nost ro paese, dell'eutanasia, nel caso 
in cui anche la sospensione di ogni t rat tamento terapeut ico non determini la morte, chiedo che mi sia 
prat icato il t rat tamento eutanasico, nel modo che sarà ritenuto più opportuno per la conclusione serena della 
mia esistenza. 

$OWUH�GLVSRVL]LRQL�SDUWLFRODUL 
 
Det to inf ine le seguent i disposizioni (inserire le proprie disposizioni, qui alcuni esempi) 
 
    * voglio/ non voglio l'assistenza religiosa 
    * il  mio corpo puo'/ non puo' essere donato per t rapiant i 
    * il  mio corpo puo'/ non puo' essere ut ilizzato per scopi scient if ici e didat t ici 
    * voglio/ non voglio essere cremato 
    * voglio/ non voglio funerale o alt ra cerimonia funebre 
    * voglio che le mie ceneri vengano disperse in natura 

�1RPLQD�GHO�ILGXFLDULR 
 
Ai f ini della at tuazione delle volontà espresse nel presente documento nomino mio rappresentante f iduciario 
_______________________________, nato/ a a ____________________ il ____/ ____/ ________,  residente a 
____________________(____), in via ______________________________,  il/ la quale accet ta la nomina e si 
impegna a garant ire le volontà sopra espresse e a sost ituirsi a me per t ut te le decisioni che io non potessi 
prendere qualora perdessi la capacità di decidere per me stesso/ a. 
Nel caso che il mio rappresentante f iduciario sia nell'impossibilità di esercitare la sua funzione, delego a 
sost ituirlo in tale compito _________________________, nato/ a a ___________________ (____) il 
____/ ____/ _______, residente a ___________________ (____), in via 
______________________________________. 

7HVWLPRQL 
 
I test imoni del presente at to sono: 



 
I.  (Nome)_________________________, nato/ a a ___________________ (____) il ____/ ____/ _______, 
residente a ___________________ (____), in via ______________________________________. 
 
II. (Nome)_________________________, nato/ a a ___________________ (____) il ____/ ____/ _______, 
residente a ___________________ (____), in via ______________________________________. 
 
Resta inteso che queste mie volontà pot ranno essere da me revocate o modif icate in ogni momento con una 
successiva dichiarazione a loro consegnata da me personalmente. In caso di dichiarazione sopravvenuta, 
varranno le mie più recent i disposizioni. 
 
Deposito la presente dichiarazione ai f iduciari e t est imoni sopra indicat i. 
 
 
Luogo e data ________________________ 
 
 
Firma del sot toscrit tore  _____________________________ 
(Nome_________________________) 
 
Firma del f iduciario _____________________________ 
(Nome_________________________) 
 
Firma del f iduciario sost ituto _____________________________ 
(Nome_________________________) 
 
Firma del test imone I _____________________________ 
(Nome_________________________) 
 
Firma del test imone II _____________________________ 
(Nome_________________________) 
 
   
2 Ot tobre, 2007 - 17:00  
 
 
 
 


