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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissienal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Dr. ustave Tedeses
ODONTOLOGIA ESTETICA | REABILITACAC ORAL

Solicitacdo de Documentacdo para Alinhadores Estéticos

Paciente: CRISTIANE RIBEIRO SCAF - =

Panoramica Simples

Penapical Completo + Interproximais

Cefalométrica de perfil

Fotograhias Frente repouso
Frente sorrindo
Perfil Direito
Perfil Sorriso
Oclus3o Anterior
Oclusdo Direita
Oclusdo Esquerda
Ocluséo Superior
Oclusao Inferior

Modelos Digitais - Escaneamento intraoral

Obs:. Enviar exame impresso ¢ CD para o consultdrio
Enviar exame por e-mail: consultoriodrgustavotedesco@gmail.com

Clinicas de documentacdo radiografica

RXS
Leblon -Av. Ataunlfo de Paiva 135/1.409 — Tel. 2512-7858

Clinica Radiolégica Murilo Torres
Ipanema — Rua Visconde de Piraja 303 Sala 510 - Tel. 2247-0189/2287-5648

Data X Radiologia Odontologica

Botafego - Rua Real Grandeza 108 Sala 119 Central de Marcacio: 2567-1333 / 2234-1600
Barra I - Av. das Aménicas 7.935 Sala 225 Bloco A {Americas Park)

Barra Il - Av. das Américas 500 Bloco 13 Loja 124 (Downtown)

Tijuca — Rua Santo Afonso 131 Sala 201 (Tijuca Office)

Barra Laudo Odontologia Diagnéstica
Barra da Tijuca — Rua Dalcidio Jurandir 255 sala132 (Ed. Island Personal Offices) — Tel: 3252-3350

. Gustavo Tedesco
| &:ifurgiﬁﬁ-ﬂﬂntlﬂta

£45
Av. Ataulfo de Paiva el: 55 21 2239—%&?&%&& 99156-2588



Paciente: Cristiane Ribeiro Scaf
b & Dr.(a).Gustavo Tedesco

Ficsinrn Data do Ex: 16/07/2020 |D: 9534F
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custo
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por
realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conirato.

referentes ao tratamento

mim assinado(s}, foifforam realizado(s) com meu consentimento e de

5 e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento,
forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a p

comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Paciente: Rodrigo Fernandez Labriola
e Dr.(a):Jose Antonio Castro Herrera
Data do Ex: 03/07/2020 ID: 9290
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L‘VA‘VA _ Mestre em Reabilitagcdo Oral
- Especialista em Periodontia e Implantodontia
: \" - American Academy of Periodontology
N _ Dental Organization for Conciencious Sedation
- Internacional Congress of Oral Implantologists

H RM o N l CE - Academia Internacional ae Periodontia e implartologia
A - Academia Brasileira de Osseointegracdo

ESTET ICA E BEM EST AR . Academia internacional de Estética Buco Maxilofacial

. American Academy of Aesthefic Health
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Av. das Américas - n° 2901 - ApP. 101 - Barra da Tijuca - Rio de Janeiro
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Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proqumtﬂs riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em,
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Paciente: Rodrigo Fernandez Labriola
e Dr.(a):Jose Antonio Castro Herrera
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Declaro, gue apas ter sido devidamente esclarecido scbre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucio do tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e per mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria.

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esc I.;rec do scbre oz propdsitos,
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descr to(s)

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

nscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acim
acima, e por mim assinado(s), foiforam reaglizado(s) com meu cons
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'@ apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientacées do profissional
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assistente e arcar com os custos previstos em
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Dra. Gisele de Barros Manera

Cirurgia-Dentista CRO-R]J 28605
Especialista em Endodontia — UER]
Pés-graduada em Odontologia Estetica — UER]

PEDIDO DE EXAME RADIOGRAFICO

Paciente: jﬂﬁ&z ﬁtw‘ac/ﬁ g/&m&u f%MQ
J

Solicito para o paciente supra-citado o(s) seguinte(s) exames
radiograficos: CE&W «&LLQCO

(>£)Exame Periapical Completo
( )Radiografia Panoramica
( )Bite-Wings esquerda e direita

Data i OFTS cc©

Estrada do Galeao, 1035 sala 213-Ilha do Governador
Tel: 2467-0173 995050173
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Declaro, que apés ter sidu devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometence-me a cumprir as orientagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autarizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo -me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Dr. ustave Tedeses
ODONTOLOGIA ESTETICA | REABILITACAC ORAL

Solicitacdo de Documentacdo para Alinhadores Estéticos

Paciente: CRISTIANE RIBEIRO SCAF - =

Panoramica Simples

Penapical Completo + Interproximais

Cefalométrica de perfil

Fotograhias Frente repouso
Frente sorrindo
Perfil Direito
Perfil Sorriso
Oclus3o Anterior
Oclusdo Direita
Oclusdo Esquerda
Ocluséo Superior
Oclusao Inferior

Modelos Digitais - Escaneamento intraoral

Obs:. Enviar exame impresso ¢ CD para o consultdrio
Enviar exame por e-mail: consultoriodrgustavotedesco@gmail.com

Clinicas de documentacdo radiografica

RXS
Leblon -Av. Ataunlfo de Paiva 135/1.409 — Tel. 2512-7858

Clinica Radiolégica Murilo Torres
Ipanema — Rua Visconde de Piraja 303 Sala 510 - Tel. 2247-0189/2287-5648

Data X Radiologia Odontologica

Botafego - Rua Real Grandeza 108 Sala 119 Central de Marcacio: 2567-1333 / 2234-1600
Barra I - Av. das Aménicas 7.935 Sala 225 Bloco A {Americas Park)

Barra Il - Av. das Américas 500 Bloco 13 Loja 124 (Downtown)

Tijuca — Rua Santo Afonso 131 Sala 201 (Tijuca Office)

Barra Laudo Odontologia Diagnéstica
Barra da Tijuca — Rua Dalcidio Jurandir 255 sala132 (Ed. Island Personal Offices) — Tel: 3252-3350

. Gustavo Tedesco
| &:ifurgiﬁﬁ-ﬂﬂntlﬂta

£45
Av. Ataulfo de Paiva el: 55 21 2239—%&?&%&& 99156-2588
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Paciente: Cristiane Ribeiro Scaf
Data Nasc.: 19/11/1987
Data Ex.: 27/07/2020

Doutor: Gustavo Tedesco FACENTER
N° Pedido: 9730

ldade: 32a.8m.

AV. Visconde de Piraja, 550, Sala 322 - Ipanema - RJ




Dr. ustave Tedeses
ODONTOLOGIA ESTETICA | REABILITACAC ORAL

Solicitacdo de Documentacdo para Alinhadores Estéticos

Paciente: CRISTIANE RIBEIRO SCAF - =

Panoramica Simples

Penapical Completo + Interproximais

Cefalométrica de perfil

Fotograhias Frente repouso
Frente sorrindo
Perfil Direito
Perfil Sorriso
Oclus3o Anterior
Oclusdo Direita
Oclusdo Esquerda
Ocluséo Superior
Oclusao Inferior

Modelos Digitais - Escaneamento intraoral

Obs:. Enviar exame impresso ¢ CD para o consultdrio
Enviar exame por e-mail: consultoriodrgustavotedesco@gmail.com

Clinicas de documentacdo radiografica

RXS
Leblon -Av. Ataunlfo de Paiva 135/1.409 — Tel. 2512-7858

Clinica Radiolégica Murilo Torres
Ipanema — Rua Visconde de Piraja 303 Sala 510 - Tel. 2247-0189/2287-5648

Data X Radiologia Odontologica

Botafego - Rua Real Grandeza 108 Sala 119 Central de Marcacio: 2567-1333 / 2234-1600
Barra I - Av. das Aménicas 7.935 Sala 225 Bloco A {Americas Park)

Barra Il - Av. das Américas 500 Bloco 13 Loja 124 (Downtown)

Tijuca — Rua Santo Afonso 131 Sala 201 (Tijuca Office)

Barra Laudo Odontologia Diagnéstica
Barra da Tijuca — Rua Dalcidio Jurandir 255 sala132 (Ed. Island Personal Offices) — Tel: 3252-3350

. Gustavo Tedesco
| &:ifurgiﬁﬁ-ﬂﬂntlﬂta

£45
Av. Ataulfo de Paiva el: 55 21 2239—%&?&%&& 99156-2588
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a e:r:ecugan do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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NOVAES g
. Dr. Andiré S Novaes
ORTODONTISTA
CRO 34184

M’&m_cm@o /B bozo,

Rua Arquias Cordeiro, 324 salg 714 — Méier
Tel.: 2241-0148 — Tel/fFax: 2218-5826
Av. Jose da Silva de Azevedo Neto, 200 sala 340 - Bloco 6 - Forest - Barra da. Tljuca
Tel.: 3600-5237 —Cel.; 98124-5707
E-mail: andrenovaes@me.com - andrefijv@gmail.com




Paciente: Rafael Barcellos Barbosa
e 8 Dr.(a).Andre Sa Novaes
Data do Ex: 27/07/2020 1D: 9686F
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CLINICA ODONTOLOGICA
ODONTO LIEBE




Paciente: Claudia Beatriz Pessanha Bazana
b % Dr.(a):Vivian Ligorio

i Data d; Ex: 28/07/2020 I1D: 9?’1[—“_ —
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