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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compremetendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previsto em contrato.
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. DOCUMENTACAO ODONTOLGGICA =

Encaminhar Documentacdo por: [ ] Pasts [ElkEn &-mail:
=

r@’hocumentagéo Ortodéntica Bésica
( Panorémica, Tele Lateral, Analise cefalométrica ( especificar ), 6 Fotos e Modelos de estudo.
{ (L] Documentacdo Ortodéntica Completa
Panordmica, Tele Lateral, Anlise cefalométrica [ especificar ), Periapicais dos incisivos, Interproximais de molares e pré
molares, 8 Fotas e Modelos de estudo.
| ] Documentacio para Cirurgia Ortognatica
Panordmica, Tele Lateral, Tele Frontal, Analise cefalométrica (especificar) » Periapicais dos incisivos, 8 Fotas e Modelos
de estudo.
[[] Documentacao para Implantodontia
| Panor&mica para implante com tracado computadorizado, Radiografia periapical da regido de e Modelos
de estudo.

| Exames Opcionais Paraas Documentacdes: [ Radiografia da méo e punho

[ Fotos oclusais Ulitigs = s a0 0 LI
| [ Periapicais dos incisivos
| O Tele Frontal

[ Tele Lateral OCom Analise - especificar: J
0
ANALISE CEFALOMETRICA
-
r[j Adendides [[]Downs [] Profis [ Trevisi

[[] Analise Facial Frontal (3] Erupcao 3° Ms [[] Rickets Frontal [JTweed
(L] Anélise Facial Perfil [] Idade Ossea (] Rickets Lateral [ Unicamp

[] Bimler [[] Jarabak [] Sassouni [7usp
[] Delmanto [ ] McNamara [1Schwarz [JUSP - UNICAMP
Discrepancia de Bolton [T Petrovic [ Steiner (JA0-BO
Outra: / X =
\ A CUS
EXAMES COMPLEM
[C] Modelos de Estudo [] Fotos Intrabucais (3] 1 Outro

] Modelos de Trabatho [>¥ Fotos Oclusais (2]
[ Fotos Extrabucais (31 [ Fotos dos Modelos (5]

SERVICOS ON-LINE : Acesse suas imagens radiograficas on-line, Informe-se!
Caro Paciente: 0s valores informados por telefone s3o aproximados.

HORARIO DE ATENDIMENTO
Manha: 8h 3s 1 Th&4s
Tarde (segunda a quinta-feira): 13h30 as 18h30
Tarde [sexta-feira): 13h30 as 17h
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