1- Este documento é um resumo do seu plano de cuidados
antecipados e personalizados (PAVC), guardado em
casa ou por um terceiro (familiar ouinstituicao). Queira
especificar a sua localizagao (indicar os seus dados de
contacto ou os dados do terceiro que o detém)
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...at the end of life

2-Tem a possibilidade, a qualquer momento, de alteraro  3-0 PAVCsé sera utilizado caso ja nao consiga expres-

seu PAVC, para melhor se adequar a evolucao dos seus sar-se.

desejos.

Meu nome e sobrenome - M F O meu nimero de telefone O meu nimero de utente
Instituicao(oes) (lar de idosos, hospital de referéncia...) Decisor substituto (cuidados de satide)

Mandatario extrajudicial

Médico de clinica geral

Administrador

Pessoa(s) de contacto

Pessoa(s) de confianca

Cuidado maximo (se assinalar esta caixa, va diretamente para o verso)
Cuidados habituais
Conforto/cuidados paliativos

Assinatura da primeira declaracao
sobre a eutanasia em

Antibioterapia Alimentacao artificial:

Perfusao hidratante Enteral (através do nariz)

Dialise Parenteral (intravenoso)

Sedacao paliativa Sonda nasogastrica (do narizao
estOmago)

Tratamento de alteracdo da
consciéncia

Hospitalizacao com reanimacao
Hospitalizacao sem reanimacao
Hospitalizacao excecional (fratura, oclusio, etc.)

Na minha casa

Na instituicao

No hospital

Numa unidade de cuidados paliativos

Suporte respiratério:
Oxigenoterapia
Ventilacao nao invasiva (VNI)
Intubacao



Nos meus dltimos dias, prefiro - se possivel - estar no meu ambiente habitual: Sim Nao Sem preferéncia

Eu gostaria de assisténcia (pode escolher varios) Psicoldgica Filosofica Religiosa
Espiritual Outros Nenhuma

Consinto doar os meus 6rgaos:  Sim  Nao
Nenhum

Eudooomeucorpo paraaciéncia:  Sim  Nao
Sem preferéncia

Desejo ser: Cremado Enterrado
Sem preferéncia

Eu tenho um pacemaker: Sim  Nao
Deixo a escolha do meu funeral aos meus Sim L. . -
. ~ Tenho seguro funerario: Sim  Nao
entes queridos: Nao
Tendo respondido «ndo» a pergunta acima, gostaria Em caso afirmativo:
que fossem respeitados o(s) seguinte(s) rito(s)/ri- Nome da empresa:

tual(ais) (ceriménia, dispersio de cinzas...): . . .
Nimero da minha apélice:

Assinatura do meu representante

autorizado (se for nomeado) Assinatura do médico (facultativo)

Assinatura

Data Asuarelacdo comigo 7
B el
( Vnsy tund

at the end of life



