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Testamento Vital ou Diretivas Antecipadas de Vontade
Eu, [seu nome completo], [seu endereço completo], nascido(a) em [sua data de nascimento], estando lúcido(a) e em pleno uso de minhas faculdades mentais, estabeleço o presente Testamento Vital ou Diretivas Antecipadas de Vontade, para ser respeitado caso eu não seja capaz de tomar minhas próprias decisões devido a doença grave, lesão incapacitante ou outra circunstância que me deixe incapaz de expressar meus desejos de tratamento médico.
1.
Nomeação de Procurador de Cuidados de Saúde: Eu nomeio [nome completo do procurador], do [endereço completo do procurador], como meu Procurador de Cuidados de Saúde. Ele(a) está autorizado(a) a tomar todas as decisões relacionadas ao meu tratamento médico, incluindo internação, procedimentos cirúrgicos, medicações e tratamentos. Ele(a) agirá de acordo com minhas instruções e desejos expressos neste Testamento Vital.

2.
Instruções e Diretrizes para Tratamento Médico: Eu desejo expressar meu posicionamento em relação a determinados tratamentos ou procedimentos médicos:
a)  Tratamento e cuidados básicos: Eu desejo receber todos os cuidados básicos necessários para manter minha dignidade e conforto, incluindo alívio da dor, alimentação adequada e hidratação.

b)  Nutrição e hidratação artificial: Se eu estiver em estado vegetativo permanente ou terminal, ou se o fornecimento de alimentos e líquidos por meios artificiais for considerado fútil ou não trazer benefícios significativos para minha condição médica, eu NÃO desejo receber nutrição e hidratação artificial.

c)  Reanimação cardiopulmonar (RCP): Se meu coração parar de bater ou se eu parar de respirar, eu NÃO desejo que uma RCP seja realizada.

d)  Ventilação mecânica: Se eu não for capaz de respirar de forma independente e irreversível, eu NÃO desejo ser colocado em um ventilador mecânico.

e)  Transfusões de sangue: Eu permito que transfusões de sangue sejam realizadas, se necessário para minha sobreviver ou melhorar minha condição médica.

f)   Outros tratamentos específicos: [Adicione quaisquer outras instruções específicas que você deseje fornecer, como cirurgias, tratamentos específicos, cuidados paliativos, etc.]b)  padeço de uma demência ou de uma enfermidade degenerativa do sistema nervoso ou muscular, em fase avançada e irreversível, na qual eu não esteja mais vivendo com qualidade, entendido aqui qualidade de vida como estado de bem-estar físico e mental, permanecendo com autonomia de alimentar-me e de realizar todos os cuidados de higiene pessoal; 

c)  Estou em estado vegetativo persistente (EVP);

3.
Disposições Finais: Eu entendo que todas as decisões tomadas por meu Procurador de Cuidados de Saúde devem ser baseadas no melhor interesse e de acordo com as leis e regulamentos aplicáveis. Eu declaro que esta é minha vontade clara e expressa, e revogo qualquer outro Testamento Vital ou diretiva anterior.

Cidade e data.

_______________________________  
Nome Completo

Testemunhas:
	__________________________________
Nome Completo
Endereço:
	__________________________________
Nome Completo
Endereço:
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