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MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano da Tratamsnto / Procodimontoa Sollcllados

30-Tabola 31-C6dlflO do Procedlmanlo 32-Dnacrlg8o 33-DenlB'Ragi8o 34-Face 35-Qld 36-Quanlldada US 37-Valor 38-Franqula/Co-panicipag8o RS 39-Aut 40-Dala de Raallzag8o 41- Mollvo da Glosa 42-Assinalura

I. l.l I I Lil l l \l\£P%hfl\#J\dn6bJ\I 0 I 0 11 8 | 1 |0|0|0|2|9|4 LEVANTAMENTO i_____ iMi 11 i i2 i2 i2 up |Q 11 i i i 0i.i° |Q i li j I
2 i
3 1 J
4 Jl. . ..I J J I/I I I/I
5 I I I
B-l I I I_____ I L.l. I
7 I/I I I/I I II
H. J L I J II.
e | 1 I/I I I/I I II

II-Jl I I/I I I/I I II 
II II I I/I I I/I I II

Jl__ 11 I I /1 I I/1 I l L
Jl—I L.l _J/L J -I/I I II 
Jl_l I I I /1 I I /1 l l L

I l/l I l/l I

i

J J
121__L_l ]
131. I i LJ
141.
131 I I I. J

43-Data PrjvisSo Tirmino do Tralamento

i J\C\i\(7\(&i\A1\
44-Tlpo de Atendlmento
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Declaro, qua apds ter side devldamente esclarecido sobre os propositos, rlscos. custos e altematlvas de tralamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorizo a execugfio do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientates do profissional assistente e arcar com os custos prevlstos en 
contrato. Declaro, ainda qua o(s) procedimento(s) descrito(s) aclma, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatbna. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta. ao profissional contratado que assina esse documento. os valoret 
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
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Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Fabiana Carvalho Andrade, para realizar raio x periapical serie 

completa para avaliagao de bolsa periodontal 6mm, caries e perca ossea .

Uberlandia 28 de Janeiro de 2021
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Av. Rio Branco 914- Centro - Uberlandia -MG Fone: (34)3086-1980 - (34) 99993-5009
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