
TERMO DE CONSENTIMENTO 

ENDODÔNTIA 

ATESTO QUE O TRATAMENTO OU RETRAMENTO ENDODÔNTICO DO DENTE J__s 

DO(A) PACIENTE% ~ FOI 

CONCLUIDO, P6R~ M A OBTURAÇÃO DO(S) CONDUTO(S) APRESENTAM-SE: 

-SUB-OBTURADO(S) ___ MM NO(S) CONDUTO(S) ________ _ 

-
SOBRE-OBTURADO(S) - · MM NO(S) CONDUTOS(S) _______ _ 

COM LIMA FRATURADA NO TERÇO ___ DO(S) CONDUTO(S) ______ _ 

ELEMENTO COM LESÃO PERIAPICAL PRÉ-EXISTENTE. 

OBS: --- - - --------- - ----------

COMPROMETO-ME A FAZER ACOMPANHAMENTO CLÍNICO E RADIOGRAFICO DE 6/6 

MESES ENQUANTO HOUVER NECESSIDADE DE REAVALIAÇÃO. 

O PACIENTE ESTÁ INFORMADO DA SITUAÇÃO E DE SUAS POSSÍVEIS CONSEQUÊNCIAS. 

SE NECESSÁRIO, FAVOR AUTORIZAR LIBERAÇÃO DE PRÓTESE. 

~ ~./ / 
ASS.PACIENTEj+~-~~c......,co,...__~------------ ------

Jra. Fabi mpanm 

CIRURGIÃO DENTISTA: _____ C_i 7"TTM~k-----DATA 1¼;oªr /tlo 

AV . PROFESSOR JOSÉ AZEVEDO MINHOTO, 525 - KM 18- CEP 06114-000 - OSASCO- SP- FONE: (11) 36836053 
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Declaro. que após ter s100 devidamente esclarecido sobre os prop6s110s, riscos, custos e alterna 11vas de tratamento, conforme acima apre~ntados, ace1lo e ílU lortzo a ext-icuçao do tratamenlo, comprometenderme a cumpnr as onentA~S do orof,s.slOílal ass,stente e arcar com os ClJStos prevtstos em 

con1ra 10 Decla ro. ainda que o(s) procedimento(s) descnto(s) ac1rna . e por m,m ass1nado(s), 101/foram real1zado(s) com meu consent1~f(d\b fJ de rorma satlsfator1 a. Auto11 zo a Operadorn a pagar em rnau nome e por m1nh11 cornct. no prof1s~1onal con1m 1aoo Qú0 assina esse <1ocunien10 o!. ,1a1ores 
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