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TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Paciente: kaﬁgum 5"\1‘“'}&/\/\0\ vl Som ben
Identidade: 25903 2300

Autorizo os profissionais da 021 Dental a realizarem ¢ procedimenta cirdrgico proposto.

Estou devidamente esclarecido da necessidade, dos beneficios e dos riscos da realizagao
do procedimento. Principais riscos, limitagbes e complicagGes envolvendo a Cirurgia Oral e
Bucomaxilofacial, Parestesia pos-operatoria (perda temporaria da sensibilidade em alguma
regido intra-oral ou facial), infecglio pés-operatdria, sangramento, fratura de mandibuta trans-
operatdria (em casos de extragdo de sisos inclusos muito profundos), trismo (dificuldade em abrir
a boca), edema facial e hematoma extra-oral.

Entendo que ha imprevisibilidade de certas situagbes. Por isso, autorizo outros
procedimentos gue a equipe julgar necessarias ou aconselhaveis para completar a gperagao
planejada durante o ato cirirgico. Se qualquer condi¢lo ndo prevista ocorrer durante o trans-
operatério ou no pods-operatorio, confio no julgarmento médico-odontélogico para procedimentos
adicionais ou diferentes daqueles que me foram explicados.

O objetivo deste termo € Informar as possiveis complicagbes que podem ou ndo ocorrer
apos uma Cirurgia Oral e Bucomaxilofacial.

Declaro que tive a oportunidade de ler e entender completamente os termos e palavras
contidas no texto acima e foram feitas explicagfes referentes a ele .

Aceito e autorize a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes
do profissional e arcar com 0§ custos estiputados no orgamento apresentado,

Rio de Janeiro, _09 de JYW de 2020

Assinatura do paciente Assinétara do Cirurgié:éBﬁtista
ou seu representante legal
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