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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre o0s propésitos, riscos, custos e allemanvas de lratamento conforme acima apresemados aceito e autorizo a execug#o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Encaminnamento

Encaminho o paciente Ramila Prudencio Germano , para realizar raio x
periapical serie completa para avaliagdo de bolsa periodontal 6mm, caries e

s
nerda dssea .

Uberlandia 15 de junho de 2022

Av. Rio Branco 914— Centro — Uberandia -MG Fone: (34)3086-1980 — (34) 99993-5009

Email:ceoluberlandia@hotmail.com
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