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0, que apés ter sido devidamente escl

sobre os prop

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execu
alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autoriz
lo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

¢ao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagaes do profissional assistente e arcar com os custos
0 a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Paciente: /L,u/ﬁ ’};
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Solicito RX panoramica para avaliar posi¢3o das raizes

Solicito RX periapical do(s) elemento(s) %é (& % ’

Solicitagao de documentag¢do ortoddntica:

« RADIOGRAFIA PANORAMICA + COMPLEMENTO
(PERIAPICAL DE INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES)
« TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL + TRACADO CEFALOMETRICO (RICKETTS)
« 3 FOTOGRAFIAS INTRA-ORAIS (frontal sério, frontal sorrindo, perfil)
* 3 FOTOGRAFIAS EXTRA-ORAIS (em oclusdo: frontal, lateral direita, lateral esquerda)
* FOTOGRAFIAS OCLUSAIS (superior e inferior)
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Rua Maria Leticia, n 66, sobreloja — Centro - Rio das Ostras/R)J
Telefone: (22)2210-1605 ou (22) 991038804
E-mail: padraocodonto66@gmail.com
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