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De=iaro, que apas ler sido devidamenta esciarecido sobre os propssitos, riscos, cuslos e allernativas de tratamento, conforma acima apresantados, aceitd a aulorizo a execugdo do ratamento, comprometendp-me a cumprir as orientagdes do profissonal assistanmis @ arcar com cs QLSS PravsTS am
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referanies ao tratamento realizado, compromelando-me a arcar com os custos corforme previstc em conlrato,
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