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Iro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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intes ao tratamento realizado, compromatendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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Guia de Encaminhamento

Encaminho paciente Ana Claudia Fraga Silva , para realizar raio x periapical
serie completa para avalicdo de bolsa periodontal de 6 mm e perda dssea e

caries.
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