TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO — ENDODODNTIA
INTERCORRENCIA OBTURACAO

Atesto que o tratamento e/ou retratamento endodoéntico do dente _@ foi concluido, mas a obturagdo
do(s) conduto(s) apresenta(m):
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( ) sobreobturado — extravasamento de cimento Conduto(s):

( ) presenca de lesdo periapical na raiz:

O(s) conduto(s) mw@.)\dﬂ\ QQN»TC.P«V\ X T@x\b\.mm_}ﬂoaa obturados sem intercorréncias.

O progndstico do tratamento realizado my\:m,\oqm,\m_ ou ( ) desfavoravel.
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Comprometo-me a fazer o acompanhamento clinico e radiografico a cada m v meses enquanto houver
necessidade de reavaliacdo.
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Assin e carimbo do CD executante

Declaro ter sido devidamente esclarecido(a) em linguagem nao técnica e clara sobre a ocorréncia descrita
acima, suas implicagdes, riscos e consequéncias. Concordo com a solugdo proposta e comprometo-me a
comparecer para avaliagdo de acompanhamento do meu tratamento e realizar os exames necessarios que
me forem solicitados.
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