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Declaro, que apos ter sido i ido sobre os p i riscos, custos e allernahvas de acima aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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7 Dra. Cristina Maria Loureiro Aguiar Henriques

Dentistica Restauradora / Odontologia Estética
CRO/RJ 20397
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Paciente supracitado(a) com indicacdo de
exame radiodontico +2Rx BW para melhor
-plano de tratamento.

Rua do Catete, 311 - Sala 417 - Ed. Sdo Luiz - Catete / Largo do Machado
22220-001 - Rio de Janeiro - RJ - Fone: (21) 3442.0856 -£999349.4968
E-mail: cristina.dentista@yahoo.com.br
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Declaro, que apo¢s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternatlvas de |mtamenm conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com as custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profsslonal contratado que assina esse documento, os valores
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0)@55q" GUSTAVO BASTOS

ODONTOLOGIA

Graduado em Odontologia - UFRJ | Especialista em Ortodontia - UFF | Ecpecialista em Odontopediatria - UFR)
Mestre em Tecnologias na Satde - LUFR) | Membro do Board Brasileire de Ortodontia e Ortopedia Facial
Membro da American Association of Orthodontists | Membro da World Federation of Orthodontists
Membro da Sociedade Brasileira de Ortodontia | Membro da Associacdo Brasileira de Ortodontia

Solicitagdo de Imagem

Paciente:._ btmx A&Medﬁ’ Data: QQI}DQIZD

ke
Requisitante: Dr. Gustavo Kreuzig Bastos

Enderego de entrega: Rua Visconde de Piraja 407 / 706 - Ipanema - Rio de Janeiro (21 - 2267-83730)

Favor enviar sempre para o e-maii contato@g b com.br asimagens digitais em alta resolucao

Exames

( ) Periapical dos dentes: ( ) Modelos de estudo ortedonticos recortados
no padrdo UFRJ

Periapical completc com interproximais (bite- ( ) Cefalométrica de frente sem tragado
wings) o
( ) Cefalométrica em 450

Npancrémica simples ; - i
( ) Oclusal superior ( ) Oclusalinferior

{ ) Panoramica Coin iniiasorais compiementaies -

()

() Cefalometria de perfil sem tragado

RIO DE JANEIRO SAO PAULO
Facenter INDOR
Rua Visconde de Piraja 550 / 322 Av. Brigadeiro Luiz Anténio, 4778
Ipanema Tel: 3550-9455 / 3550-9454 Jd. Paulistano - Sdo Paulo
Centro Tel: 2239-0513 / 2249-4285 Tel: 11 - 3863-7494 / 3862-3222
B. da Tijuca Tel: 2433-1274 / 3900-9653
DOC DIGITAL
Radiologia Odontolégica Murillo Torres Av. Indianépolis, 2155
Rua Visconde de Piraja 303 / 510 Indiandpolis - Sdo Paulo
)pa‘ema Tel: 2247-0189 / 3579-8250 Tel: 11 - 2397-0092
n
o TOP RADIOLOGIA
q} Av. 9 de julho, 5483 - 11 andar
Botafogo / Centro / B. da Tijuca i N Die B 2

Itaim Bibi - S3o Paulo

EE Tel 11 - 3079-1367 / 97643-3394

Tel: 2234-1600 / 2567-1333 / 97148-2420

T g 62020

Dr. Gustavo Bastos
CRO-RJ 22156

www gustavobastos.com.br Impresso em papel recicado ¢ ecologicamente sustentave!
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Declaro, que apds ter sido ido sobre os riscos, cusloseallemalwasdelratamenm conforme acima apresentados aceito e autorizo a d a cumprir as ori Hes do pl i e arcar com os custos previstos em

contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & par mim

ao comp -me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

com meu

o de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prohssmnal contratado que assina esse documento, os valores
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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N/ solicitacao de radiografia

Solicitando radipgrafia Perlaplc? Completa do Sr. (a)

%lao\a N & reuiloe (,J & ‘f)uaﬂw

Para avaliagao endodontica e periodontal do(a) paciente

Rio de Janeiro, “X/ 04 /2020

s

n %] RA=Sb
1 V. aViaid

< vl',i 3L

Dra. Atamis Malta — CRO 43182

Av. Passos, 115/703 - Centro - Cep 20.051-040 - Rio de Janeiro

Tel: 21 3177-3474 / 21 99805-5931
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Declaro, que apos ter sido

sobre 0s p

riscos, custos e alternativas de Iratamento, conforme acima apresenlados aceito e autorizo a do -me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descmo(s) acima, e por mim

ao comp

inadk foifforam realizad, com meu o de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagho

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante
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~===_ Clinica Odontolégica Odonto Prime

Nome Gabriela Santos Fernandes

1- Panoramica com complementacéo incisivos

2- Cefalometria de perfil : steiner

3- Fotos:
-extra-oral: Perfil direito e frente sorrindo
-intra-oral: Oclusdo lateral direita e esquerda, oclusdo
frontal, arcadas superior e inferior.

4- Modelo de gesso para estudo, zoocalado

£Lo 2ol 08)Z020

{
Rua Sete de Setembro 124 — sobreloja  Telefone: (21) 3162-4880

CLINICA ODONTOLOGICA Eédl;@‘%éﬁ
CRO-!

CDONTO PRIME  LTDNA,

ChP4: 23.882.020000: . 3
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
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Dadosido Gantatx o Trelamenta HmaEE . T R
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Declaro, que apds ter sido devi e escl ido sobre os itos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori des do i e arcar com os custos previstos em
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@ Odento

Clinica Odontoldgica

Clinica Odontolégica Odonto Prime

Nome Maria Fernanda Santos Fernandes

1- Panoramica com complementagao incisivos

2- Cefalometria de perfil : steiner

3- Fotos:
-extra-oral: Perfil direito e frente sorrindo
-intra-oral: Oclusao lateral direita e esquerda, oclusdo
frontal, arcadas superior e inferior.

4- Modelo de gesso para estudo, zoocalado
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Rua Sete de Setembro 124 — sobreloja  Telefone: (21) 3162-4880

EF'; nlnh‘s‘
- { unl > }q‘ yTisTA
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CDONTO PRIME LTDA.
CNP.I: 23.882.020/0001 . 27,




