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TANIA REGINA ROMUALDO DA ROSA . 25/08/1966 || (1_ 1) 11 1 -1 1 1 1 || TANIA REGINA ROMUALDO DA ROSA
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10;3;8(0,0,7,4,9;0,0;0;1,0;1; ||ODONTORAD DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO POR 16071 RJ 5159725 (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 29-Codigo CBO S
LEONARDO MORETZ SOHN MEIRELLES 16071 RJ
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Declaro, que ap6s 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
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram real zado(s) c_om meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora 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 previsig,
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PACIENTE: AWM A

SOLICITO OS SEGUINTES EXAMES:

1) EXAME RADIOGRAFICO PERIAPICAL COMPLETO,
MOTIVO: AVALIAGAO CLINICA E PERIODONTAL DO PACIENTE ACIMA CITADO.

2) BITE WING DIREITA E ESQUERDA DA REGIAO:DE PRES-MOLARES E MOLARES,
MOTIVO: PESQUISA DE CARIE PROXIMAL E INFILTRAGCOES.

3) RADIOGRAFIA PANORAMICA
MOTIVO: AVALIACAO PRE CIRURGICA DA REGIAO

\ SOLICITO EXAME ~— 4 LAUDO.

 SOLICITO DISPONIBILIZAR O EXAME NO APLICATIVO IDOC.

SUGESTOES DE CLiNICAS:

( ) ODONTO X FREGUESIA: 2424.4956 * EST. DOS TRES RI0S,90 SALA239/240 (AMIL, GOLDEN, SULAMERICA)

( ) ODONTO X BARRA: 3139.9951 * AV. DAS AMERICAS, 500 BL.16 SALA 211 (AMIL, GOLDEN, SULAMERICA)

( ) ODONTO X MADUREIRA: 2450.9650 * RUA CAROLINA MACHADO, 530 SALA 202 (AMIL, GOLDEN, SULAMERICA)

() MU-LTIFACE FREGUESIA: 2425-5059/980197278 * ESTRADA DE JACAREPAGUA 7880 BL2 SALA202 (AMIL, UNIMED, SULAMERICA)
( ) ODONTORAD TAQUARA:3592.0314 / 98762.1580 * AV NELSON CARDOSO, 1149 SALA 701/702 (AMIL, GOLDEN, SULAMERICA)

( ) ODONTO VISION: 24352707 * EST TINDIBA2381 SALA 208 (UNIMED, ODONTOLIFE, AMIL,SULAMERICA)

Dra. Mabel Cunha
(CRO-RJ:31121

Centro Comercial Unicenter Il
Av. Nelson Cardoso 905 . Sala: 203 . Taquara

Tels. 2423.1704 . 96451-3745 E-mail: mabel_cunha@hotmail.com




