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44-Tipo da Alendlmento

|___ | 1-Tralamento Qdonlolfigico 2-Exame RadiolOgico 3-Ododonlia 4-Urg6ncra/Emergencia
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Declaro, que ap6s ter side devidamente esclarecido sobra os propositos, rlscos, cuslos e alternallvas de traiamenlo. conforms aclma apresenlados, acelto e aulorizo a execute do traiamenlo, compromelendo-me a cumprir as onenla5des do profissional asslsienle e arcar com os custos previslos em 
conlralo. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mini assmado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentlmento a de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu noma e por mmha conla, ao profissional conlralado que assma esse documento, os valores 
referentes ao traiamenlo reallzado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme prevlslo em conlralo. ~m.43-Observafao ■MamCristu vneo Freitas
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0CETRO

PEDIDO DE RADIOGRAFIA

Menezes Correia de Almeida
Para um melhor acompanhamento do seu caso, solicitamos que providencie a(s) 
seguinte(s) radiografia(s) relacionada(s):

RX panoramica

MOTIVO: Solicito exame raio-x com finalidade de tratamento periodontal 
avangado

Araguari 04 de novembro de 2020
'&ter Stova & OCm '

OwsiaDejr,
'a Castro

0
Ester Stopa de Oliveira Castro 

CRO-MG 27.953

(34) 3246-0059/ 3241-3583 / 3513-3333
Avenida Minas Gerais, 426 - Centro 
CEP 38440-042 - Araguari - MG 
E-mail: cetroaraguari@gmail.com

mailto:cetroaraguari@gmail.com

