PROCURACAO E DIRETIVAS ANTECIPADAS DA VONTADE

Eu, (identificacdo do REPRESENTADO)

No caso em que eu tenha sido considerado como incapaz de fornecer consentimento para
os tratamentos médicos, cirdrgicos, diagnosticos e procedimentos informados, desejo
designar como meu REPRESENTANTE PARA AS DECISOES DE CUIDADOS DE
MINHA SAUDE, o (a) Sr (a)

Identificacdo do representante (Preferencialmente o cénjuge ou companheiro, o pai ou
a mae, os filhos, os irmaos, ou parente proximo E somente na falta deles ou apontada
inidoneidade neste rol, é possivel a nomeac¢ao de um terceiro).

1. DAS AUTORIZACOES DO REPRESENTANTE

Meu REPRESENTANTE esta autorizado a agir por mim em todos o0s assuntos
relacionados aos meus cuidados de saude. Os poderes do meu REPRESENTANTE
incluem, mas nao estéo limitados a:

1. Poder total para consentir, recusar consentimento ou retirar 0 consentimento para
todos os tratamentos médicos, cirdrgicos, hospitalares e de saulde relacionados e
procedimentos em meu nome, de acordo com meus desejos, conforme declarado
neste documento, conforme declarado nas Diretivas Antecipadas de Vontade abaixo
descritas ou conforme expressado ao meu REPRESENTANTE por mim;

2. Plena capacidade de revisar e receber qualquer informacéo sobre minha saude fisica
ou mental, incluindo assisténcia médica e hospitalar.

3. Pleno poder de assinar qualquer liberagdo para obter esta informacao;

4. Poder total para assinar quaisquer documentos necessarios para solicitar, retirar ou
recusar tratamento ou para ser libertado ou transferido para outra instalacdo médica
Ou Mmesmo para o retorno a minha residéncia.

5. Meu REPRESENTANTE nao tem autoridade para agir por mim para qualquer outra
finalidade que nado tenha relacdo com meus cuidados de saude. Todas as ac¢des do
meu REPRESENTANTE sob este poder, durante qualquer periodo em que eu néo
possa tomar ou comunicar decisfes sobre cuidados de saude, ttm o mesmo efeito
sobre os meus herdeiros, representantes pessoais como se eu fosse competente e
agisse por mim mesmo.

2. DA EFICACIA DA AUTORIDADE DO REPRESENTANTE

A designacdo do meu REPRESENTANTE de salde tornar-se-a eficaz na minha
incapacidade de tomar ou comunicar decisées de cuidados de saude determinado pelo
meu medico responsavel e permanecera em vigor até a minha morte, ou até que eu
recupere a competéncia e revogue-a.

3. DAS OBRIGACOES DO REPRESENTANTE

Meu REPRESENTANTE tomara decisdes de assisténcia médica para mim de acordo com
este documento e de acordo com as instru¢cdes que descrevo nas Diretivas Antecipadas
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da Vontade ou outro documento (incluido neste documento ou em um documento
separado), e conhecidas pelo meu REPRESENTANTE.

Na medida em que meus desejos sdo desconhecidos, meu REPRESENTANTE tomara
decisfes de saude para mim em de acordo com o que meu REPRESENTANTE determina
gue seja do meu interesse. Ao determinar meu melhor interesse, meu REPRESENTANTE
considerara meus valores até o ponto conhecido pelo meu REPRESENTANTE.

4. DA NOMEACAO DO REPRESENTANTE COMO CURADOR

Se um curador da minha pessoa precise ser nomeado para mim por um tribunal, eu
nomeio o REPRESENTANTE designado neste formulario, sendo que ele ndo tem a
obrigado de dar quaisquer garantias como titulos ou valores mobiliarios.

5. DO EFEITO DA COPIA DA PROCURACAO
Uma cépia autenticada desta PROCURACAO tem o mesmo efeito que o original.
6. DA DIVISIBILIDADE

Se qualquer parte ou partes deste documento forem consideradas invalidas ou ilegais sob
a lei aplicavel por um tribunal de jurisdicdo competente, a invalidade ou ilegalidade de tal
parte ou partes ndo afetard de maneira alguma as partes restantes, e este documento
deve ser interpretado como se partes ou partes invalidas ou ilegais nunca tivessem sido
incluidas aqui.

7. DAS DIRETIVAS ANTECIPADAS DA VONTADE

Se eu, , ficar incapacitado e ndo conseguir orientar meus
responsaveis médicos quanto a minha prépria saude, que esta declaracdo seja lida como
um verdadeiro reflexo dos meus desejos de cuidados de saude.

7.1 DEFINICOES
Para os propositos deste documento, as seguintes definicdes se aplicam:

1. "Alimentos e agua administrados por sonda” significa o fornecimento de nutrientes ou
liquidos por meio de um tubo inserido na veia, sob a pele nos tecidos subcutaneos ou
no estbmago (trato gastrointestinal).

2. “Ventilagdo mecanica” significa um ventilador ou respirador (as vezes chamado de
maquina de respiracdo) que forca o ar para os pulmdes quando ndo se consegue
respirar sozinho.

3. "Cuidados de conforto”, dentro dos “Cuidados Paliativos”, significa tratamento,
incluindo medicagdo por prescrigdo, fornecido ao cliente sob cuidados com o Unico
propésito de aliviar a dor. Alimentos e dgua administrados artificialmente ndo estao
incluidos.
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"Coma irreversivel (permanente)" significa um estado profundo de inconsciéncia
causado por doencga, lesdo, veneno ou outros meios e para os quais foi determinado
gue ndo exista expectativa razoavel de recuperacdo da consciéncia.

"Procedimento de sustentacdo da vida" significa qualquer procedimento médico,
tratamento ou intervengcdo que sustente, restaure ou suplante uma fungéo vital
espontanea. Neste documento, o termo n&o inclui a administragdo de alimento e
hidratacdo ou a provisdo de medicacdo ou a realizacdo de procedimento médico
quando tal medicagdo ou procedimento é considerado necessario para proporcionar
cuidado de conforto ou para aliviar a dor.

“Procedimentos ou tratamentos futeis” séo os tratamentos e procedimentos que nao
possuem importancia, que nao tenham mérito, sejam inateis ou superficiais no
prolongamento da vida do “cliente sob cuidados” em FASE TERMINAL, de
ENFERMIDADE GRAVE e INCURAVEL.

"Estado vegetativo persistente", condicdo permanente e irreversivel na qual haja:
a. Auséncia de acao voluntaria ou comportamento cognitivo de qualquer natureza.
b. Incapacidade de se comunicar ou interagir propositadamente com o ambiente.

"Estado terminal" significa uma condi¢do causada por lesdo ou doenca da qual ndo ha
probabilidade médica razoavel de recuperagdo e que, sem tratamento, pode levar ao
Obito.

7.2 INSTRUCOES MEDICAS E DECISOES PARA O FINAL DA VIDA

Aos responsaveis administrativos e Corpo Clinico do Hospital e outros envolvidos no
atendimento,

1.

-

E

SE estiver numa condi¢ao incuravel e irreversivel (terminal) que resultara em obito
num prazo relativamente curto OU

SE for diagnosticado como estando em coma irreversivel e, num grau razoavel de
certeza médica, sem a possibilidade de recuperacao da consciéncia OU

SE for diagnosticado como estando em estado vegetativo persistente e, num grau
razoavel de certeza médica, sem a possibilidade de recuperacéo da consciéncia

de minha vontade que se oferecam, retenham ou retirem os tratamentos e

procedimentos de acordo com as instru¢des abaixo:

a. Nao manter quaisquer tipos de procedimentos de sustentacao de vida, inclusive da
ventilagdo mecanica.
b. Suspender todos os tratamentos ou procedimentos futeis, inclusive antibioticos e
de controle de pressao arterial.
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c. N&o receber alimentacdo enteral e agua via sonda.

N&o efetuar quaisquer procedimentos de ressuscitacao cardiopulmonar.

e. Receber e manter os cuidados de conforto e alivio da dor, incluindo quaisquer
medicacdes para reducao da dor e inalacdo de oxigénio ou ar comprimido, mesmo
gue isso prolongue temporariamente a vida.

o

8. DISPOSICOES FINAIS

Esta PROCURACAO duradoura para cuidados de satide com a inclusdo das DIRETIVAS
ANTECIPADAS DA VONTADE é feita ap6s uma reflexdo cuidadosa, enquanto eu estou
de mente sa. Estou totalmente informado sobre todo o contelddo deste documento e
compreendo a plena importancia desta concessdo de poderes ao meu
REPRESENTANTE.

Eu entendo perfeitamente que ao assinar este documento, vou permitir que 0 meu
REPRESENTANTE tome decisbes sobre cuidados de saude para mim.

Eu entendo que minha assinatura neste documento d4 ao meu REPRESENTANTE
autoridade para fornecer, suspender ou retirar 0 consentimento para tratamentos ou
procedimentos de salide em meu nome; para solicitar beneficios publicos para custear o
custo dos meus cuidados de salde; e autorizar minha admissao ou transferéncia de um
servico de saude.

Estas Diretivas Antecipadas de Vontade, que estd em conformidade com as resolucdes
do CFM de n° 1.805/2006 e n°® 1995/2012, devem ser registradas no prontuario médico.

Sao Paulo,

Nome do Representado Nome do Representante

Testemunhas:
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