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PROGETTO DI LEGGE D’INIZIATIVA POPOLARE

RIFIUTO DI TRATTAMENTI SANITARI
E LICEITA DELL'EUTANASIA

INIZIATIVA ANNUNCIATA NELLA GAZZETTA UFFICIALE DEL 22 DICEMBRE 2012 N. 298
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| sottoscritti cittadini italiani promuovono la sequente
legge di iniziativa popolare ai sensi dell’art. 71 comma
2 della Costituzione e della legge 25 maggio 1970, n.
352 e successive modificazioni.

PROGETTO DI LEGGE DI INIZIATIVA POPOLARE

Articolo 1

Ogni cittadino puo rifiutare I'inizio o la prosecu-
zione di trattamenti sanitari, nonché ogni tipo di
trattamento di sostegno vitale e/o terapia nutri-
zionale. Il personale medico e sanitario & tenuto a
rispettare la volonta del paziente ove essa:

1) provenga da soggetto maggiorenne;

2) provenga da un soggetto che non si trova in
condizioni, anche temporanee, di incapacita di in-
tendere e di volere, salvo quanto previsto dal suc-
cessivo articolo 3;

3) sia manifestata inequivocabilmente dall’inte-
ressato o, in caso di incapacita sopravvenuta,
anche temporanea dello stesso, da persona prece-
dentemente nominata, con atto scritto con firma
autenticata dall’ufficiale di anagrafe del comune
di residenza o domicilio, “fiduciario per la manife-
stazione delle volonta di cura”.

Articolo 2

Il personale medico e sanitario che non rispetti
la volonta manifestata dai soggetti e nei modi in-
dicati nell’articolo precedente € tenuto, in ag-
giunta ad ogni altra conseguenza penale o civile
ravvisabile nei fatti, al risarcimento del danno, mo-
rale e materiale, provocato dal suo comporta-
mento.

Articolo 3

Le disposizioni degli articoli 575, 579, 580 e 593
del codice penale non si applicano al medico ed al
personale sanitario che abbiano praticato tratta-
menti eutanasici, provocando la morte del pa-
ziente, qualora ricorrano le seguenti condizioni:

1) la richiesta provenga dal paziente, sia attuale
e sia inequivocabilmente accertata;

2) il paziente sia maggiorenne;

3) il paziente non si trovi in stato, neppure tem-
poraneo, di incapacita di intendere e di volere,
salvo quanto previsto dal successivo articolo 4;

4) i parenti entro il secondo grado e il coniuge
con il consenso del paziente siano stati informati
della richiesta e, con il consenso del paziente, ab-
biano avuto modo di colloquiare con lo stesso;

5) la richiesta sia motivata dal fatto che il pa-
ziente e affetto da una malattia produttiva di
gravi sofferenze, inguaribile o con prognosi infau-
sta inferiore a diciotto mesi;

6) il paziente sia stato congruamente ed ade-
guatamente informato delle sue condizioni e di
tutte le possibili alternative terapeutiche e preve-
dibili sviluppi clinici ed abbia discusso di cio con il
medico;

7) il trattamento eutanasico rispetti la dignita
del paziente e non provochi allo stesso sofferenze
fisiche. Il rispetto delle condizioni predette deve
essere attestato dal medico per iscritto e confer-
mato dal responsabile della struttura sanitaria ove
sara praticato il trattamento eutanasico .

Articolo 4

Ogni persona puo stilare un atto scritto, con
firma autenticata dall’ufficiale di anagrafe del co-
mune di residenza o domicilio, con il quale chiede
I'applicazione dell’eutanasia per il caso in cui egli
successivamente venga a trovarsi nelle condizioni
previste dall'art. 3, comma 5 e sia incapace di in-
tendere e volere o manifestare la propria volonta,
nominando contemporaneamente, nel modo in-
dicato dall’art. 1, un fiduciario, perché confermi la
richiesta, ricorrendone le condizioni.

La richiesta di applicazione dell’eutanasia deve es-
sere chiara ed inequivoca e non puo essere soggetta
a condizioni. Essa deve essere accompagnata, a pena
di inammissibilita, da un’autodichiarazione, con la
quale il richiedente attesti di essersi adeguata-
mente documentato in ordine ai profili sanitari,
etici ed umani ad essa relativi.

Altrettanto chiara ed inequivoca, nonché
espressa per iscritto, deve essere la conferma del
fiduciario.

Ove tali condizioni, unitamente al disposto di cui
al precedente art. 3, comma 7 siano rispettate,
non si applicano al medico ed al personale sanita-
rio che abbiano attuato tecniche di eutanasia, pro-
vocando la morte le paziente, le disposizioni degli
articoli 575, 579, 580 e 593.
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