PACIENTE: KEMILLY CHRISTINE VIDAL

Eu, Dr. Matheus Jacomassi, Cirurgido-Dentista, inscrito no CRO-SP n°® 166739, declaro
para os devidos fins que o(a) paciente acima portador(a) do CPF 491.212.728-08, foi
atendida no consultério odontolégico A ODONTOLOGIA SELECT no dia 27/11/2025,

apresentando quadro algico intenso associado a processo inflamatério na regido de
terceiros molares.

Apbs avaliagdo clinica e exames complementares, foi constatada a necessidade imediata
de intervengio cirtirgica, devido a presenga de dor significativa, inflamagdo local e risco
de agravamento do quadro infeccioso, tornando inviavel o adiamento do tratamento para
aguardar liberagdo prévia do convénio odontolégico.

Diante do exposto, foi realizada cirurgia para exodontia dos quatro terceiros molares
(sisos), procedimento de maior complexidade técnica, que exige experiéncia profissional
e manejo adequado dos tecidos envolvidos.

O atendimento foi realizado em carater de urgéncia, de forma particular, no valor exato
de R$1.200,00, com o objetivo de promover alivio imediato da dor, controle do processo
inflamatério e prevengéo de possiveis complicagdes locais e sistémicas.

Declaro, ainda, que o procedimento descrito foi efetivamente realizado e pago de forma
particular pela paciente, sendo o presente laudo emitido para fins de solicitagdo de
reembolso junto ao convénio odontoldgico.

Local e data: Campinas, 27/11/2025
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE) — CTBMF E EXODONTIA DE 3 MOLARES

Eu, ‘Zrnl Ub (—-'\ A A-"?J { *Bﬂdp , PACIENTE

(ou responséTveI legal de ), R.G
n°_N0o330-4 . CPF n° <49rvQian2e <o , devidamente
orientado, de forma verbal, previamente a respeito deste termo a seguir, estando

sob S cuidados do profissional responsavel
Dr(a). [!!glﬁm ¢ iggmmm\ ,  Cirurgiao-dentista inscrito no

CRO/SF n° [6F>7 , declaro expressamente que:

1. QUANTO AO TRATAMENTO

1.1. Forneci, mediante o correto preenchimento da "FICHA DE ANAMNESE"
relatorio preciso de meu histérico de salde fisica e mental, relatando, dentre
outras condigdes: uso continuo de drogas/medicamentos, reagées alérgicas em
geral (a alimentos, picadas de insetos, polens, poeira), reagdes alérgicas de pele,
doengas de qualquer espécie (fisica, genética, sanguineas), sangramento
anormal ou quaisquer outras condigbes relacionadas com minha salde,
incluindo gravidez ou simplesmente a intengcdo desta condicdo e outros
problemas experimentados com algum tratamento ou cuidado médico ou

odontolégico anterior.

1.2. Considerando minha queixa principal, constante na Ficha de Anamnese e,
apos avaliagdo clinica e de eventuais exames complementares, o profissional
responsavel, esclareceu-me sobre o meu diagnostico e possiveis alternativas de

tratamento.

1.3. Apos os devidos esclarecimentos e discussao de alterativas de tratamentos,
os quais entendi, optei, juntamente com o profissional cirurgiao da A
ODONTOLOGIA SELECT, pela realizagao dos seguintes tratamentos;



( ) Apicectomia de caninos ou incisivos Com obturagao retrograda




tratamento efetuado. No mais, fui Informado de que os elementos bucais (dentes,
gengiva, estruturas osseas e musculares) sofrem mudangas e acomodagoes ao
longo da vida, e, por este motivo, ndo se pode garantir a estabilidade do
tratamento efetuado, ou seja, sei que o tratamento proposto pode nao ser
definitivo, havendo necessidade de retratamento.

Por fim, declaro que estou satisfeito com todas as explicagdes e esclarecimentos
recebidos sobre o procedimento odontolégico ao qual serei submetido e, nao
tendo maiores davidas, autorizo a realizagdo do tratamento.
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F PLANO DE PAGAMENTO . . |
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OBSERVACOES

——— ——— —

1. Eventual desisténcia do tratamento devers ser informada por escrito pelo paciente, sendo, contudo, cobrado o valor da
consulta inicial sendo considerado o valor de R$700,00 e 20% do total do tratamento para suprir despesas administrativas;

2 1.1, Pagamento efetuado através de cartdo, serd descontado taxa cubrada pela administradora{institu!géo financeira, além
do previsto acima, sendo o estorno pela propria operadora do cartio. |
[ 122 Em caso de desisténcia inicial ou sem finalizar o tratamenta, eventuais valores pagos serdo resgatdveis em 45 {quarenta e |

cinco) dias (teis apos a entrega de todos os documentos soiicitados, Junto com o termo escrito noticiando a desisténcia, devendo ~se |
obrigatoriamente ser reconhecido firma por autenticidade.

2.3. Para pagamento parcelado no cartao, a devolugdo das parcelas vincendas ocorrerd de acordo com o recebimento, ou seja,
igualmente parcelado, aplicando-se o convencionado acima, ficando a operadora do cartio realizar o estorno solicitado.

*Plano de Tratamento e Previsio de Custos sujeitos a modificacdes por intercorréncias durante o curso do tratamento.
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Receita Saude

396.491.25.00005
27/11/2025

Pagador
491.212.728-08
KEMILLY CHRISTINE VIDAL

Beneficiario
491.212.728-08
KEMILLY CHRISTINE VIDAL

Profissional

396.095.128-01

MATHEUS JACOMASSI DOS SANTOS
Odontoélogo - SP166739

Data do atendimento e descricdo
27/11/2025 - EXTRAGAO DOS 4 SISOS

Emissao

29/11/2025 por 396.095.128-01

RS 1.200,00



Paciente: KEMILLY CHRISTINE VIDAL

Data N . 02/11/2003 Idade: 22a.1m.
e T e Bl \C) CONFIDENT

Doutor (a): MATHEUS JACOMASS| DOS SANTOS Radiclogia Odontoldgica
N° Pedido: 69359

Av. Modesto Fernandes, 171 - Bardo Geraldo - Campinas/SP | Fone: (19) 3276-2047




