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Dati personali

Rappresentante terapeutico

Medico di fiducia

Cognome

Cognome

Cognome

Telefono

Telefono

Luogo/Data

Luogo / data

Luogo / data

Firma  
(facoltativa)

Firma

Firma  
(facoltativa)

Indirizzo

Data di nascita

Indirizzo

Indirizzo

Nome

Nome

Nome

Indirizzo e-mail

Indirizzo e-mail

Direttive anticipate ACP formato breve
Formulate nel contesto della pandemia Corona 2020

Se la sua situazione personale dovesse cambiare, richieda una consulenza per redigere le direttive anticipate.
Con questo documento, voglio esprimere i miei pensieri e le mie volontà riguardanti le cure mediche in caso di 
una grave crisi di salute:
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Può fornirci delle spiegazioni per la sua decisione?

3. Quale significato ha per lei vivere più a lungo? 
Può fornirci delle spiegazioni?

4. Se pensa alla morte - cosa le viene in mente?
Può fornirci delle spiegazioni?

5. Le cure mediche dovrebbero aiutare a prolungare la sua  
vita in una situazione di crisi / emergenza?
 

Può fornire delle spiegazioni per la sua decisione?

Le mie riflessioni personali sulla vita,  
la malattia grave e la morte.

1. Come le piace vivere?
Ci indichi le ragioni della sua gioia di vivere.

2. Ci indichi la sua volontà di vivere su una scala da 0 a 10. 
(0 = nessuna volontà, 10 = massima volontà)

SI		           NO	   	              Non lo so. 



Seite 3Verfasserinnen: ACP Team Krones, Karzig, Otto, Liem, Loupatatzis / 26.03.2020

ACP – Standortgespräch – Auszug zur Nutzung NUR im Rahmen der Corona Pandemie 2020

6. In quale condizione di salute non vorrebbe più  
essere curato/a per prolungare la sua vita?
Perché per lei non varrebbe più la pena di vivere in questa condizione?

7. Nel caso in cui NON vengano attuate misure 
che prolungano la vita: Quali sono le sue preoccupazioni e i suoi timori? 

8. Nel caso in cui VENGANO attuate misure che prolungano la vita:  
Quali sono le sue preoccupazioni e i suoi timori? 

I miei atteggiamenti verso i trattamenti di emergenza
Sarebbe disposto/a ad entrare in un ospedale in una situazione di crisi/ emergenza? 
Puoi scriverne di più?

Quali idee o quali esperienze ha in riguardo alle opzioni di trattamento in un reparto di medicina intensiva? 
Puoi scriverne di più?

Sarebbe disposto/a a farsi curare in un reparto di medicina intensiva in una situazione di crisi/ emergenza?
Puoi scrivere di più su questo?

Sarebbe disposto/a a ricevere in aggiunta un trattamento con un respiratore nel reparto di medicina inten-
siva in una situazione di crisi/emergenza?  
Puoi scrivere di più su questo?


	Name: 
	Name Vertretungsberechtigte Person
 2: 
	Name Arzt: 
	Telefon/Handynummer Vertretung: 
	Telefon/Handynummer Arzt: 
	Ort / Datum Vertretung: 
	Ort / Datum Patient: 
	Ort / Datum Arzt: 
	Unterschrift Vertretung: 
	Unterschrift: 
	Unterschrift Arzt: 
	Adresse: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse Vertretung: 
	Adresse Arzt: 
	Vorname: 
	Vorname Vertretungsberechtigte Person
 2: 
	Vorname Arzt: 
	E-Mail-Adresse Vertretung: 
	E-Mail-Adresse Arzt: 
	Check Box 0: Off
	Check Box 1: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box 10: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 8: Off
	Gründe Lebensfreude: 
	Gründe Entscheidung: 
	Bedeutung Leben: 
	Gedanken Sterben: 
	JA: Off
	Ich weiss es nicht: Off
	NEIN: Off
	Entscheid Verlängerung: 
	Krankheitszustand: 
	keine Lebensverlängernde Massnahmen: 
	Lebensverlängernde Massnahmen: 
	Notfallstation: 
	Intensivstation: 
	Intensivstation Behandlung: 
	Beatmungsmaschine: 


