PROCURACAOQ DE CUIDADOS DE SAUDE - MASSACHUSETTS

1. Eu, Endereco:

’

designo a seguinte pessoa para ser meu Agente de Cuidados de Saude, com autoridade para tomar decisdes sobre
minha salide em meu nome. Esta autorizagdo passara a vigorar se o meu médico determinar, por escrito, que sou
incapaz de tomar ou comunicar decisdes sobre minha salde, de acordo com o Capitulo 201D das Leis Gerais de
Massachusetts.

2. Meu Agente de Cuidados de Saude é:

Nome: Endereco:
Telefone(s): ;

3. Meu Agente de Cuidados de Saude Alternativo

Se 0 meu agente ndo estiver disponivel, disposto ou ndo demonstrar competéncia, ou ndo se espera que tome
uma decisdo em tempo habil, nomeio:

Nome: Endereco:
Telefone(s): ; ;

4. Limites da autoridade do meu Agente de Cuidados de Saude

Concedo ao meu Agente de Cuidados de Saude a mesma autoridade que tenho para tomar quaisquer e todas as
decisdes sobre minha salde, incluindo decisdes sobre tratamentos para sustentagdo de vida, exceto (descreva os
limites a autoridade ou dé instrugdes, se for o caso):

Autorizo meu Agente de Cuidados de Saude a tomar decisdes sobre minha saude com base em sua avalia¢gdo de
minhas escolhas, valores e crengas, se conhecidos, e a favor dos meus melhores interesses, se desconhecidos.
Concedo ao meu Agente de Cuidados de Saude os mesmos direitos que tenho para o uso e divulgagdo de
informacgOes sobre minha saude e prontuarios médicos, em conformidade com a Lei de Responsabilidade e
Portabilidade do Seguro de Saude (Health

Insurance Portability and Accountability Act) (HIPAA) de 1996, 42 U.S.C. 1320d. As fotocdpias desta Procuracdo de
Cuidados de Saude tém a mesma forga e efeito que o documento original.

5. Assinatura e data.

Assinei meu nome e datei esta Procuragao de Cuidados de Saude na presenca de duas testemunhas.

ASSINATURA: DATA
6. Declaragdo e assinatura das testemunhas (Obrigatério)

NOs, os abaixo-assinados, testemunhamos a assinatura deste documento pelo signatadrio acima ou pela pessoa
autorizada pelo signatario e declaramos que o signatario aparenta ter pelo menos 18 anos de idade, esta em pleno
uso de suas faculdades mentais e ndo esta sujeito a nenhuma limitagdo ou influéncia indevida. Nenhum de nés é o
agente de cuidados de salde ou o agente alternativo.

Primeira testemunha, Segunda testemunha

Assinatura: Assinatura:
Nome (em letra de imprensa): Nome (em letra de imprensa):
Data: Data:

7. Declaragdo dos Agentes de Cuidados de Saude (Opcional):
Lemos com atengdo este documento e aceitamos a nomeacao.
Agente de Cuidados de Saude Data:

Agente Alternativo de Cuidados de Saude Data:
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InstrugGes: Todos os adultos competentes, com 18 anos de idade ou mais, tém o direito de nomear um Agente de
Cuidados de Saude em uma Procuragdo de Cuidados de Saude. Para criar sua Procuragdo de Cuidados de Saude em
portugués brasileiro e em inglés, imprima este documento de quatro paginas para ter as instrugdes e os dois
formuldrios em branco a sua frente. Siga as instrugdes e preencha os dois formuldrios com exatamente as mesmas
informagdes e a mesma data. Primeiro preencha, assine e date o formuldrio em portugués do Brasil na presenga
de duas testemunhas, que o assinardo e datardo depois de vocé. Em seguida, preencha o formulario em inglés com
exatamente as mesmas informagdes e data, e assine-o na presen¢a de duas testemunhas, que o assinardo e
datardo depois de vocé.
1. Seu nome e endereco
Escreva em letra de imprensa seu nome completo no espago em branco. Escreva em letra de imprensa seu
enderego.
2. Meu Agente de Cuidados de Saude é:
Escreva em letra de imprensa o nome, enderego e nimeros de telefone do seu Agente de Cuidados de
Saude.
Escolha uma pessoa de sua confianga para tomar decisGes sobre sua salde por vocé baseando-se em
suas escolhas, valores e crengas, caso ndo possa tomar decisGes ou comunica-las por conta prdépria.
Seu Agente de Cuidados de Saude ndo pode ser um operador, administrador ou funcionario da
instituicdo onde vocé é paciente ou residente ou a qual tenha requerido admissao, exceto se for
relacionado a vocé por parentesco, casamento ou adogao.
3. Meu Agente de Cuidados de Saude Alternativo:
Escreva em letra de imprensa o nome, endereco e numeros de telefone do seu Agente Alternativo.
Escolha uma pessoa na qual vocé confia para tomar decisGes sobre sua salde caso seu Agente de
Cuidados de Saude ndo esteja disponivel, disposto ou ndo tenha competéncia para desempenhar seu
papel, ou ndo se espera que tome uma decisdo em tempo habil.
4. Limites da autoridade do meu Agente de Cuidados de Saude:
Aqui é onde vocé da ao seu agente a autoridade ou o poder para tomar decisdes por voceé.
Se vocé quiser que seu agente tome todas as decisGes em qualquer situagdo, basta deixar este espago em
branco.
Se houver certas decisdes que vocé nao queira que seu agente tome ou caso tenha alguma instrugdo
especifica para dar, especifique os limites de autoridade ou as instru¢es no espago em branco.
5. Assinatura e data:
Assine o seu nome completo na presenca de duas testemunhas adultas, que assinardo o formulario em
seguida.
Date o formuldrio.
Vocé pode também instruir para que outra pessoa assine por vocé na presenca de duas testemunhas.
6. Declaragao e assinatura das testemunhas:
Qualquer adulto competente pode ser testemunha, exceto seu Agente de Cuidados de Salde e seu Agente
Alternativo.
Dois adultos devem estar presentes como testemunhas quando este documento for assinado. Eles o
observam assinar o documento, ou outra pessoa instruida por vocé a assinar em seu nome, e 0 assinam
depois de vocé para atestar que vocé tem pelo menos 18 anos de idade, esta em pleno uso de suas
faculdades mentais e ndo esta sujeito a nenhuma limitacdo ou influéncia indevida.
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Peca para a primeira testemunha assinar e, em seguida, escrever seu nome em letra de imprensa e datar
o formulario.

Depois, peca para a segunda testemunha assinar e, em seguida, escrever seu nome em letra de imprensa
e datar o formulario.

7. Declaragdo de Agente de Cuidados de Saude: (Opcional)

Esta se¢do ndo é necessaria, mas pode ajudar seus médicos e familiares a saberem que os agentes

nomeados aceitaram a nomeacgdo. Para usar esta secdo, peca que o(s) agente(s) assinem e coloquem a data nos
espacos fornecidos.
Importante: Preencha o formulario em portugués brasileiro e o formulario em inglés ao mesmo tempo. Certifique-
se de que os dois formuldrios tenham exatamente as mesmas informag¢des e estejam assinados, datados e
reconhecidos pelas testemunhas. Faga cdpias e entregue-as para o seu Agente de Cuidados de Saude e para seus
medicos colocarem no seu prontuario.
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