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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Odontolobic
i f‘"‘

Jardim learai

Solicito Exame radiogréfico Periapical completo do(a) paciente Ariosto Sant

Elmo de Barros para diagnéstico e tratamento de possivel doenca periodontal.

Favor enviar cépia digitalizada para o e-mai' odontologic2011@gmail.com

Nitersi,06/01/2021

Carglina Ferraro Vaspol
CNukgigFDentista
-R) 34765

Assinatura do dertista

Odontologic Jarcim lcarai
Avenida Sete de Setembro, 317 Sala1602 Cobertura - Jardim Icarai — Niterdi — RJ
odontologic2011@gmail.com  EPAO 3301 RJ



o - Odontologic Jardim Icarai

O don 4o Avenida Sete de Setembro, 317, 1602
o ;,“}_;"{, &' carai - Nitersi - RJ :
Jardim kearad 24230-251
"f;\% %‘:’ (21) 2711-1736

Bite Wings

Paciente: ariosto sant elmo de barros

Favor fazer 4 Radiografia Bite Wing das regides de molares e pré-molares do lado
direito e esquerdo do paciente supracitado para avaliacdo e manutengéo de implantes
instalados previamente e controle de doega periodontal.

Favor enviar cépia digitalizada para o email odontologic2011@gmail.com. Obrigada

Carolina Ferraro ‘-.fas:.pol
06/01/2021



