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Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente weder Alves caetano, para realizar raio x periapical serie completa
para avaliagdo de bolsa periodontal 6mm, caries e perda dssea .

Uberlandia 10 de julho de 2021

fJulio Fragoso Netto

Av. Rio Branco 914— Centro — Uberlandia -MG Fone: (34)3086-1980 — (34) 99993-5009

Email:ceoluberlandia@hotmail.com
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

fatéria, Autorizo a Op

Declaro, que apos ter sida devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos @ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugao do frat
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

e
o, comp

tendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
dora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Cirurglao-Oentista
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53-| local e Carimbo da Empresa
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