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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceita e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagfes do profissional assistente e arcar com os custos previstos en
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49-Observagdo

50-Data, | & As; lrgm Cirgtgido-Dantista Solicitante
| /] |

R e By e

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dantista

53-

52MH ing Eg[ljanomn-um
LU |/
?‘km“ D D4

DL
i)




&

g Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Apolonio Dornelas, para realizar raio x periapical serie completa para
avaliacdo de bolsa periodontal 6mm, caries e perca 6ssea .
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