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Declaro, Que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos prevjsto~ em
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Pedido de Exame:

Solicito Raio x Periapical dos elementos 11 .e. J f
I
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/'Corec - Centro Odontógico Ribeiro e Carneiro
CR06842
VILA VAlQUEIRE - Rua das Rosas, 9S sala:113 - Tel: 3833-3146/96767-3146

E-mail: odontocorerj@gmail.com

Pacienteh ~jM,0, H/;0

Pedido de Exame:

• Raio X Panorâmico
• Traçado cefalométrico Usp\ Unicamp
• Modelo Zocalado Gesso
• Fotos Infra-orais
Em oclusão : Frontal, direito, esquerdo, overbite,

overjet) •
Visão Dclusal: superior e Inferior
• Foto Extra-orais: Frontal, Frontal sorrindo, perfil

Direito, perfil esquerdo
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