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, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 08 propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos err
). Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
es ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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PEDIDO DE RADIOGRAFIA

ALESSANDRA DE FATIMA SOARES

Para um melhor acompanhamento do seu caso, solicitamos que
providencie a(s) seguinte(s) radiografia(s) relacionada(s):

RX INTERPROXIMAL DOS POSTERIORES
RX PANORAMICA

MOTIVO: Solicito exame de raio-x para tratamento
periodontal avangada.

Desde ja, agradecemos antecipadamente.

Aragslggy\! L25 df yloverzncbarsczmde 2020.

Ester Stopa de Oliveira Castro
CRO-MG 27.953

(34) 3246-0059 / 3241-3583 / 3513-3333

Avenida Minas Gerais, 426 - Centro
CEP 38440-042 - Araguari - MG

E-mail: cetroaraguari@gmail.com
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