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Dedlare, que epds ter sido devidamente esclareride sobre 0s propdsilos, risces, custos e &

lternativas de tratamento, conforme acima apresentades, acelto e autorizo a execugdio do tratamenty, g
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49.Obsurvagdo

| 2

O O

\ b
‘ XY &
50-Dpga. logal e Asgraya dodirugidcDentispa feigiante ! ugialiefid o < 7] ) 53-Ugia, logal e Cajimiby da Ergprega .@., mw.ﬂ.
fb ANALA Mmmﬂﬁﬁzfvg; ﬁ%\%ﬁ? ﬁ.ﬁg( Z 6 i) J &wﬁwy M%
< nw&. N
@ oS



