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centrato. Declaro, ainda que cfs) procedimento(s) descrito(s) a u?éé* & por mim assinado(s), foi/foram realizads(s) com

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propos;l5s riscos, custes e allernativas de tratamento, conforme acil ma‘.'z\pjsentadns aceito e autonizo a execugdo do tratamento, compromelendo-me a cumprir as crientagGes do profissional assistente e arcar com os cuslos previsios em
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