TERMO DE CONSENTIMENTO

ENDODONTIA

ATESTO QUE O TRATAMENTO OU RETRAMENTO ENDODONTICO DO DENTE J5
DO(A) PACIENTEY f;cé" FOI
CONCLUIDO, POREM A OBTURAGAO 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 TERGCO DO(S) CONDUTO(S)

ELEMENTO COM LESAO PERIAPICAL PRE-EXISTENTE.
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COMPROMETO-ME A FAZER ACOMPANHAMENTO CLINICO E RADIOGRAFICO DE 6/6

MESES ENQUANTO HOUVER NECESSIDADE DE REAVALIAGAO.
O PACIENTE ESTA INFORMADO DA SITUAGAO E DE SUAS POSSIVEIS CONSEQUENCIAS.

SE NECESSARIO, FAVOR AUTORIZAR LIBERACAO DE PROTESE.
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tados, aceilo e autorizo a execugo do ratamento, comprometendo-me a cumpnr as onentagdes do profissional assistente @ arcar com 0S CUSIOS previstos em

Declaro, que apos ler sido devcdamente esclarecido sobre 0s propbsnos nscos, cuslos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresgn
Q&}v e de forma salisfatoria. Autonzo a Operadora a pagar em mau nome e por ninha conta, ad profissional contratado que assing esse documento 0s valores

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consanll
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