‘N¢'RENTEU Sutorgante

TESTAMENTO UITAL

DIRETIVA ANTECIPADA DE VONTADE (DAV)

Ao abrigo e para os efeitos previstos na Lei n.° 25/2012, de 16 de julho, o presente documento traduz a minha

manifestacdo antecipada da vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne aos cuidados de salde que

desejo receber, ou que ndo desejo receber, no caso de, por qualquer razao, me encontrar incapaz de expressar a minha

vontade pessoal e autonomamente.

Este documento, que subscrevo sendo maior de idade e capaz e ndo me encontrando interdito ou inabilitado por

anomalia psiquica, é por mim unilateral e livremente revogavel a qualquer momento.

IDENTIFICACAO DO OUTORGANTE

Nome

Doc. Identificagéo N° Val.
Nacionalidade / Naturalidade

N° Utente Data de nascimento

Morada

C. Postal Pais Tel.

Correio eletrénico

|:| Pretendo nomear meu Procurador de Cuidados de Saude

Nome

Doc. Identificagéo N° Val.
Nacionalidade / Naturalidade

N° Utente Data de nascimento

Morada

C. Postal Pais Tel.

Correio eletrénico
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D Pretendo nomear meu Procurador de Cuidados de Salude suplente

Nome
Doc. Identificacao Ne° Val.
Nacionalidade / Naturalidade

N° Utente Data de nascimento

Morada
C. Postal Pais Tel.

Correio eletrénico

SITUACAO CLINICA EM QUE A DAV PRODUZ EFEITOS

Quando me encontrar incapaz para expressar a minha vontade autonomamente, em consequéncia do meu estado
de saude fisica e/ou mental, e se verificarem uma ou mais das seguintes hipoteses:

(assinalar com um X as hipoteses aplicaveis)

Me ter sido diagnosticada doenca incuravel em fase terminal

Nao existirem expectativas de recuperacao na avaliacéo clinica feita pelos membros da equipa médica
responsavel pelos cuidados, de acordo com o estado da arte

Inconsciéncia por doenc¢a neuroldgica ou psiquiatrica irreversivel, complicada por intercorréncia
respiratéria, renal ou cardiaca

Outras:

L1 O O O

CUIDADOS DE SAUDE A RECEBER/NAO RECEBER
Assim, manifesto a minha vontade clara e inequivoca de:

(assinalar com um X as hipoteses aplicaveis)

D N&o ser submetido a reanimacéo cardiorrespiratoria
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N&o ser submetido a meios invasivos de suporte artificial de funcdes vitais

N&o ser submetido a medidas de alimentacéo e hidratacao artificiais que apenas visem retardar o processo
natural de morte

Participar em estudos de fase experimental, investigacéo cientifica ou ensaios clinicos
N&o ser submetido a tratamentos que se encontrem em fase experimental
Recusar a participacdo em programas de investigacao cientifica ou ensaios clinicos

Interromper tratamentos que se encontrem em fase experimental ou a participacdo em programas de
investigagao cientifica ou ensaios clinicos, para os quais tenha dado prévio consentimento

N&o autorizar administracdo de sangue ou derivados
Receber medidas paliativas, hidratagéo oral minima ou subcutanea

Serem administrados os farmacos necessarios para controlar, com efetividade, dores e outros sintomas
gue possam causar-me padecimento, angustia ou malestar

Receber assisténcia religiosa quando se decida interromper meios artificiais de vida
(crenca:

Ter junto de mim, por tempo adequado e quando se decida interromper meios artificiais de vida, a pessoa
que aqui designo: (nome), (contacto).

Outras:

Outras consideracfes pessoais ou eventuais motivacfes das minhas decisées.

VALIDADE

1. Esta declaracao € eficaz durante 5 anos a contar da data da sua assinatura, podendo ser renovada nos termos da
Lei n.° 25/2012, de 16 de julho.

2. Caso seja solicitado o registo no RENTEV, o mesmo s6 produz efeitos apds rece¢éo pelo outorgante da informacéo
de concluséo do processo.
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OUTORGANTE

Local Data Hora h m

Assinatura conforme
doc. de identificag&o civil

MEDICO (opcional)
Declaro que prestei as explicagdes que me foram solicitadas pelo Outorgante relativas a este documento e ao seu
estado de saude.

Nome Cédula

Assinatura conforme
doc. de identificacao civil

NOTARIO / FUNCIONARIO DO RENTEV
(perante o qual a DAV foi assinada)

Nome Id. Civil

Assinatura conforme
doc. de identificagéo civil

(é favor carimbar/selar)

NOTAS

1. Antes de subscrever este documento, recomenda-se que debata previamente o assunto com um profissional de sadde da sua confianca, ou com
a equipa de saude que o cuida.

2. Pode optar pela subscricdo da Declaragcao Antecipada de Vontade, pela designacdo de um procurador de cuidados de saude, ou por ambos.
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