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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tretamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custot
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Dra. Isadora Nunes
Avenida Getulio Vargas,275- Sala 712- Centro
CEP:38400-299 / Edificio Metropolitan Telefone: (34)99832-1255

Paciente: Fernanda Luz Queiroz

Data: 16/07/2021

Panoramica

Encaminho paciente para realizagdo de Radiografia Panoramica para avaliagéo geral
e de carie.

Enviar no e-mail: draisadoranunes@outlook.com
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