TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

Pelo presente instrumento declaro que, fui atendido (a) na Clinica ARAGON ODONTOLOGIA, na
~ presente data e que fui suficientemente esclarecido (a), de forma clara e objetiva pelo meu (minha)
dentista sobre a conclusao do procedimento Tratamento Endoddntico no elemento A} a

que fui submetido (a).

Porém fui informado (a) também que durante a realizagdo do tratamento ocorreu a seguinte

intercorréncia : (descrever caso clinico incluindo sintomatologia e prognéstico)
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Comprometo-me a fazer acompanhamento clinico e radiografico deste tratamento a cada 6

meses, durante 2 anos.

Declaro também estar ciente das possiveis complicagoes, riscos e consequéncias bem como a
possibilidade de perda do elemento dentario em fungéo deste incidente que é considerado um

risco previsto, embora nao desejado, do tratamento endoddntico.

Declaro também ter sido informado (a) em linguagem leiga e clara sobre a ocorréncia descrita
acima, suas implicagdes, riscos e consequéncias. Concordo com a solugdo proposta e
comprometo-me a comparecer para a avaliagdo de acompanhamento do meu tratamento e

realizar os exames necessarios que foram solicitados e a reabilitar (restauragéo/prétese) em até

30 dias a fim de evitar contaminagao e/ou fratura do dente.
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