
NOMEAÇÃO DE PROCURADOR PARA ASSUNTOS REFERENTES
 A TRATAMENTO MÉDICO 

(DESIGNATION OF HEALTH CARE SURROGATE in BRAZILIAN PORTUGUESE)
(PROCURAÇÃO COM PRAZO INDETERMINADO PARA ASSUNTOS REFERENTES 

A TRATAMENTO MÉDICO) 
DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTHCARE in BRAZILIAN PORTUGUESE)

Caso eu, Nome (Nome/Sobrenome);	  _____________________________       Data de nascimento: ___/____/____	  
					     (In the event that I, Name (First/Last)	                             (Date Of Birth)

Endereço (Address):  _____________________________________________  Telefone (Phone):______________,
seja considerado por meu(s) médico(s) incompetente/incapacitado a fornecer o consentimento livre e esclarecido para 
autorização de tratamento médico ou cirúrgico e procedimentos diagnósticos incluindo, mas não limitado a impedimento, 
retirada ou manutenção de procedimentos de prolongamento da vida, desejo nomear a pessoa cujos dados são apresenta-
dos a seguir como meu procurador para tomar decisões referentes ao meu tratamento médico: 

Nome: __________________/_____________________    (r)_____________________________________
             Nome (First Name)    /   Sobrenome (Last Name)    Relacionamento (Relationship)                      
Telefone (Phone)__________________________________
		
Endereço (Address): ______________________________________________________________________________
Se a pessoa por mim nomeada não puder exercer seus deveres, desejo nomear um segundo responsável legal por tomar 
essas decisões:

Nome: _________________/______________________     (r)________________________ 	  
              Nome (First Name) / Sobrenome (Last Name)           Relacionamento (Relationship)    

Telefone (Phone) (c) : ______________________________________	

Endereço (Address):	 _______________________________________

Instruções adicionais (opcional):  ____________________________________________________________________	

Compreendo plenamente que esta procuração permitirá que a pessoa nomeada tome todas as decisões necessárias 
referentes à minha saúde em meu nome até eu recupere a capacidade de tomar minhas próprias decisões sobre o 
meu tratamento médico.  As decisões referentes ao tratamento médico também podem incluir, se necessário, a decisão 
de impedir, retirar ou manter procedimentos de prolongamento da vida.  A pessoa por mim nomeada também poderá au-
torizar minha internação ou transferência de uma instituição de saúde e também solicitar assistência de saúde pública em 
meu nome.  Esta procuração deve permanecer em vigor durante qualquer período de incapacidade ou incompetência que 
eu venha a sofrer.  Declaro também que esta procuração não está sendo constituída como uma condição de tratamento ou 
admissão a uma instituição de saúde.

1a. Testemunha (obrigatório):___________________________     Assinatura: ___________________________		
				         (1st Witness (required)				    (Signature)

2a. Testemunha (obrigatório): ____________________________     Data: _____/_____/______		
				        (2nd Witness (required)		                        (Date)



TESTAMENTO VITAL
(Living Will in BRAZILIAN PORTUGUESE)

Eu deliberada e voluntariamente declaro meu desejo de não prolongar artificialmente a minha vida mediante as  cir-
cunstâncias a seguir. Se em qualquer momento eu for declarado incompetente / incapacitado e tiver uma doença 
terminal e/ou estiver em estado vegetativo persistente e/ou se eu tiver com uma doença terminal e se o médico 
responsável pelo meu tratamento/médico especialista determinar que não existe probabilidade clínica de recupe-
ração dessa(s) doença(s), determino que não sejam realizados ou que sejam suspensos os procedimentos de pro-
longamento da vida se a aplicação dos mesmos tiver somente o objetivo de prolongar artificialmente o processo de 
morte.  Solicito a permissão para morrer naturalmente somente com a administração de medicamentos ou a realização 
de procedimentos médicos considerados necessários para oferecer conforto ou para alívio da dor.

Desejo ______ (Rubrica) (initial) ou não desejo ______ (Rubrica) (initial) ser alimentado e/ou hidratado artificialmente 
através de um tubo de alimentação ou por administração intravenosa se essa alimentação/hidratação for realizada so-
mente com o objetivo de prolongar artificialmente o processo de morte.

Também manifesto meu desejo de impedir/suspender os procedimentos de prolongamento da vida nas seguintes situa-
ções:  (opcional)
     _____ (Rubrica) (initial)  Devido a uma doença incapacitante da qual não haja probabilidade razoável de recuperação 
e que impossibilite a comunicação e a interação intencional com outras pessoas.
     _____ (Rubrica) (initial) Especificar outras situações: _________________________________________________

Instruções adicionais (Opcional): ____________________________________________________________________
(Additional Instructions (Optional)

Manifesto minha vontade de que meu Testamento Vital seja honrado por minha família e por meu(s) médico(s) como a 
expressão final de meu direito legal de recusar tratamento médico ou cirúrgico e de aceitar as conseqüências dessa re-
cusa.  Se eu estiver grávida e esse fato for conhecido por meu(s) médico(s), esse Testamento Vital não deve ter validade 
ou efeito durante o período de gestação.  
	
Compreendo plenamente o significado deste Testamento Vital e estou emocional e mentalmente capacitado a fazer 
essas declarações.
	

1a. Testemunha (obrigatório) __________________________	    Assinatura: _____________________________	
				        (1st Witness (required)					     (Signature)

2a. Testemunha (obrigatório): __________________________      Data: ______/_____/_______	                    
				        (2nd Witness (required)				     (Date)

MPC#  (04/07)   


