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Declaro. que ap6s ter side devidamente esclarecido sobre os propdsitos. riscos. custos e alternativas de tratamento. conforne acima apresentados, aoeito e autorizo a execupao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientapdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em 
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CCG
CL1NICA ODONTOLOGICA GERACOES 
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Encaminho;

0(a) paciente Vera Aparecida de Souza ao centro radiologico para 

realizar raio-x panoramica para avaliar os 3? molares, e um raio-x 

periapical dos dentes 37, 46 e 16 para avaliar os condutos radiculares.
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