TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Beneficidrio: T A Rodiuaus  Puwod Mmurda dL Farua
Carteirinha: 00205 9447.:}4 0000 41902,
Guia de tratamento: SF¥4032

Eu Maria da Graca Monsanto da Rosa CRO/RJ: 24258 declaro que os tratamentos
endodéntico dos elementos 17, 26, 36 e 47 estdo sem sintomatologia e ndo ha
intercorréncias, podendo assim ser realizado a reabilitagdo protética desses elementos
citados. Comprometo-me a fazer o acompanhamento clinico e radiografico dos
mesmos. A paciente estd ciente da situagdo e de suas possiveis consequéncias.
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(assinatura do cirurgido dentista)

Declaro ter sido devidamente esclarecido (a) em linguagem leiga e clara sobre a
ocorréncia descrita acima, suas implicacdes, riscos e consequéncias. Concordo com a
solucdo proposta e comprometo-me a comparecer para a avaliagao de
acompanhamento do meu tratamento e realizar os exames necessarios que forem

solicitados.
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