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Declare, qua ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e altemativas da tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a executpSo do Iratamento, comprometendo-me a cumprir as onentatpSes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
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Encaminhamento

Encaminho o paciente Edna Mirian Pereira do Nascimento, para realizar raio x 

periapical serie completa, para avaliagao de bolsa periodontal de 6mm, caries e
perda ossea.

Uberlandia 27 de abril de 2022
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