Enfermidade e infinito: direitos da personalidade do paciente terminal
Henrique Moraes Prata

HIPAA PERMITE A APRESENTACAO DE INFORMACOES DAS OMTCV A

OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE QUANDO NECESSARIO
Ordens Médicas para Tratamento de Conservaciao da Vida
(OMTCYV)

. Sobrenome: Data de
Inicialmente, proceda de acordo com as

presentes ordens; sO entdo entre em preenCh’lnjlentO dO
contato com um médico. Formulario:

Este ¢ um Formulario de Ordens Médicas
baseado na condigdo médica atual e nos
desejos da pessoa. Qualquer se¢do ndo
preenchida implica tratamento completo
para aquela se¢do. Uma copia assinada das
OMTCYV ¢ legal e valida. As OMTCYV séo
complementares a Diretriz Antecipada e
ndo tém a intencdo de substituir este | Nome do Meio: Registro Médico #:
documento. Todas as pessoas serdo (facultativo)

tratadas com dignidade e respeito.

REANIMACAO CARDIOPULMONAR Caso a pessoa ndo

Prenome: Data de Nascimento:

(RCP): apresente pulsa¢io e nao
A esteja respirando.
Caso nao haja parada cardiopulmonar, siga as ordens das Secoes B e C.
. jap p s SIZ ¢
Assina - : -
le Proceder a Reanimacio/RCP (Escolher RCP na Segio A exige a escolha de
Tratamento Completo na Secdo B)
Uma
Opcao Nao Proceder a Reanimacao/NPR (Permitir a Morte Natural)

INTERVENCOES MEDICAS: Caso a pessoa apresente
pulsacio e/ou esteja respirando.

Medidas exclusivamente de Conforto Alivie a dor e o sofrimento mediante o uso
de medicagdo por qualquer via, posicionamento, tratamento de lesdo ¢ outras medidas. Utilizar
oxigénio, sucgdo e tratamento manual de desobstrucdo de vias aéreas quando necessario para o
conforto. Transfira ao hospital somente se as necessidades de conforto ndo puderem ser
atendidas no local em que o paciente se encontra.

Intervencées Adicionais Limitadas Adicionalmente ao cuidado descrito nas
Medidas exclusivamente de Conforto, faga uso de tratamento médico, antibidticos ¢ fluidos IV

Assina conforme indicado. Ndo entube. Pode-se fazer uso de pressdo positiva ndo invasiva nas vias
le respiratorias. De modo geral, evite terapia intensiva.
Uma Transfira ao hospital somente se as necessidades de conforto ndo puderem ser atendidas
~ no local em que o paciente se encontra.
Opcao

Tratamento Completo Adicionalmente ao cuidado descrito nas Medidas exclusivamente
de Conforto e Intervengdes Adicionais Limitadas, use entubagdo, intervengdes avangadas nas vias
respiratorias, ventilagdo artificial e desfibrilagdo/cardiorreversdo, conforme indicado. Transfira
ao hospital se indicado. Inclui terapia intensiva.

Ordens Adicionais:

NUTRICAO ARTIFICIALMENTE ADMINISTRADA: Ofereca

alimentacdo por via oral se praticavel e desejado.
C Nenhum meio artificial de nutri¢do, incluindo tubos de alimentag&o. Ordens
Adicionais:
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Assina
le
Uma
Opcao

Periodo de experimentagdo de alimentagdo artificial, incluindo tubos de
alimentagdo.

Nutrigdo artificial a longo prazo, incluindo tubos de alimentagao.

INFORMACAO E ASSINATURAS
Discutid Paciente (Paciente ¢ Pessoa Legalmente Autorizada a Decidir
0 com: juridicamente capaz)

Diretiva Antecipada com data de disponivel e revisada

>

Agente de Saude, se nomeado
na Diretiva Antecipada:

A Diretiva Antecipada néo esta disponivel
— Nome:
Telefone:

Nao ha Diretiva Antecipada

Assinatura do Médico
Minha assinatura abaixo indica que, na medida do meu melhor conhecimento, as presentes ordens sao
consistentes com a condicdo médica e as preferéncias da pessoa.

Nome Legivel do Médico: Telefone: Numero da Licenga:

Assinatura do Médico: (obrigatoria) Data

Assinatura do Paciente ou da Pessoa Legalmente Autorizada a Decidir
Ao assinar este formulario, a pessoa legalmente autorizada a decidir reconhece que a presente
solicitagdo tocante as medidas de reanimagdo é consistente com os desejos conhecidos e melhor
interesse do individuo de que trata este formulario.

Nome Legivel: Relagdo: (escreva
“Proprio” se for o
paciente)

Assinatura: (obrigatoria) Data:

Endereco: Telefone Diurno: Telefone Noturno:

ENVIAR O FORMULARIO COM A PESSOA SEMPRE QUE ELA FOR

TRANSFERIDA OU LIBERADA

Informacio do Paciente

Nome: Data de Nascimento: Género:
M F

Profissional de Saide que assistiu a Elaboracio do Formulario
Nome: Titulo: Telefone:
Contato Adicional
Nome: Relagdo com o Paciente: Telefone

Instrucdes para o Profissional de Saude
Preenchimento do OMTCYV

Preencher um formulario de OMTCYV ¢ facultativo. A legislagao da California exige que um Formulario
de OMTCV seja acompanhado por um profissional de satide, e garante imunidade aqueles que o
cumpram de boa-fé. No ambiente hospitalar o paciente sera avaliado por um médico que emitira as
ordens apropriadas.

As OMTCYV nido substituem a Diretiva Antecipada. Quando possivel, reveja os formularios de Diretiva
Antecipada ¢ as OMTCV de modo a assegurar sua consisténcia e atualize os formularios
apropriadamente, para resolver quaisquer conflitos.

As OMTCYV deverao ser preenchidas por um profissional de satide baseado nas preferéncias e indicagdes
médicas do paciente.

Uma pessoa legalmente autorizada a decidir pode incluir: tutor ou curador designado pelo judiciario,
agente designado em uma Diretiva Antecipada, mandatario, esposo, parceiro doméstico autorizado,
pessoa com poder familiar sobre o menor, parente mais proximo disponivel ou pessoa a qual o médico
do paciente acredite melhor entender o que se da no melhor interesse da pessoa, e que tomara decisdes
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de acordo com os desejos e valores expressos do paciente, na medida do que se conhece.

* As OMTCV deverdo ser assinadas por um médico e um paciente ou pessoa legalmente autorizada a
decidir para serem validas. Ordens verbais sdo aceitaveis com a subsequente assinatura de um médico,
em acordo com as politicas da instituicdo/comunidade.

*  Certas condi¢cdes ou tratamentos médicos podem impossibilitar que uma pessoa resida em uma
instituicdo de cuidado residencial para idosos.

*  Caso um formulario traduzido seja utilizado com o paciente ou pessoa legalmente autorizada a decidir,
anexe-o ao formulario de OMTCV em inglés assinado.

* O uso do formulario original é fortemente encorajado. Fotocopias e FAXes de formularios de OMTCV
sdo legais e validos. Uma copia deveria ser mantida na ficha médica do paciente, em papel na cor rosa
choque, se possivel.

Usando as OMTCV

*  Qualquer secdo preenchida incompletamente das OMTCV implica tratamento completo para aquela

secao.
Se¢do A:

*  Caso seja encontrado sem pulso e respiragdo, ndo deveria ser usado qualquer desfibrilador (incluindo
desfibriladores externos automatizados) nem deveriam ser feitas compressdes toracicas em uma pessoa
que tenha escolhido “Néo Proceder a Reanimacéo”.

Se¢do B:

*  Caso o conforto ndo possa ser alcangado no ambiente em que o paciente se encontra, a pessoa, inclusive
alguém com “Medidas Exclusivamente de Conforto”, deveria ser transferida a um ambiente capaz de
fornecer conforto (e.g., tratamento de fratura de quadril).

*  Pressdo positiva ndo invasiva nas vias aéreas inclui pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP),
pressdo positiva nas vias aéreas de nivel duplo (BiPAP) e respiragdo assistida com mascara com bolsa
valvulada (BVM).

*  Antibidticos IV e hidratagdo nio sdo, de modo geral, “Medidas de Conforto”.

¢ O tratamento de desidratagdo prolonga a vida. Se uma pessoa deseja fluidos 1V, indique “Intervengdes
Limitadas” ou “Tratamento Completo”.

*  Dependendo do protocolo local da EMS, “Ordens Adicionais” escritas na Se¢do B poderdo ndo ser
implementadas pelo pessoal da EMS.

Revisando as OMTCV

Recomenda-se a revisdo periddica das OMTCV. Recomenda-se a revisdo sempre que:
* A pessoa ¢ transferida de um ambiente ou nivel de cuidado para outro, ou
¢  Hauma mudanga substancial na condi¢do de satide da pessoa, ou
*  As preferéncias de tratamento da pessoa se alterem.

Modlficando e Anulando as OMTCV

Um paciente juridicamente capaz pode, a qualquer momento, solicitar tratamento alternativo.

*  Um paciente juridicamente capaz pode, a qualquer momento, revogar as OMTCYV por qualquer meio que
indique a inteng¢do de revoga-las. Recomenda-se que a revogagio seja documentada riscando-se um linha
partindo da Segdo A ate a D, escrevendo-se “NULO” em letras maiusculas e assinando-se e datando-se
tal linha.

*  Uma pessoa legalmente autorizada a decidir pode solicitar a modificagdo das ordens, em colaboracéo
com o médico, baseado nos desejos conhecidos do individuo ou, se desconhecidos, no melhor interesse
do individuo.

Esse formulario ¢ aprovado pela Autoridade de Servigos Médicos de Emergéncia da Califérnia em cooperagéo
com a Forga Tarefa das OMTCYV de ambito estadual. Para maiores informagdes ou obter uma cépia do formulario,
acesse: WWW.caPOLST.org.

ENVIAR O FORMULARIO COM A PESSOA SEMPRE QUE ELA FOR

TRANSFERIDA OU LIBERADA




