TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente termo de consentimento livre e esclarecido, eu, ,
paciente (ou responsavel legal do (a) menor ), CPF n2 , residente
a , declaro que o (a) cirurgido (a)-dentista

, devidamente inscrito (a) no CRO PE sobon? __ , com consultério a

, profissional escolhido para realizar o tratamento descrito

no planejamento de tratamento e custos, constante em meu prontudrio declaro que:

e riscos do planejamento escolhido, b
colaborar e contribuir para o tratamento;

- E de meu conhecime
aproximadamente em (espe
de prazo, de acordo com event ue o caso apresentar no decorrer do
a do meu organismo a técnica

to das orientacdes fornecidas pelo (a)

prescricdes, encaminhamentos a outros especialistas da darea
ofissionais da area de saude e demais orientacdes fornecidas

VI- E de meu conhecimento de que devo informar ao (3) profissional qualquer
alteracdo em decorréncia do tratamento realizado, insatisfacdes ou duvidas sobre o
tratamento em execucgéo;

VII-  Estou ciente de que a Odontologia ndo é uma ciéncia exata e que os resultados
esperados, a partir do diagndstico, poderdao ndo se concretizar em face da resposta
bioldgica do meu organismo e de minha colaborac¢do, assim como da prépria limitacdo
da ciéncia, assumindo responsabilidade pelos servicos prestados;



VIII- Caso seja solicitada a devolugdao da documentagdo radiogréfica e outros exames, o
(a) profissional se compromete a me devolver os documentos originais, apds sua
duplicacdo para arquivo do consultdrio.

IX- Declaro estar ciente do plano de tratamento odontoldgico em anexo, também
de possiveis altera¢des e intercorréncias que por ventura venham a ocorrer e concordo
com a possibilidade, se necessdria, da realizacdo de extragdes parciais ou totais de
dentes, que somente serdo realizadas apds meu consentimento expresso;

X- Fui esclarecido (a) que, caso o tratamento proposto, durap eXecucao ou

ao final, ndo alcangar a perspectiva almejada, com cura da
necessaria, o profissional apresentard esclarecimentos, a
limitacdes enfrentadas propondo alternativas, quando houver;

XI-
bucal ou geral
forma:

XII- Fui esclarecido (a) pelo
item anterior, devereij

XIV-  Declaro, ainda, que tenho conhecimento de que ao término do tratamento
deverei retornar para consultas de acompanhamento de acordo com os critérios
estabelecidos pelo profissional, visando resguardar e manter o tratamento realizado,
sendo certo que ndo é possivel garantir o tempo de durabilidade dos procedimentos
odontoldgicos, pois referida avaliacdo devera observar as condi¢des de minha saude e
eventuais alteracdes bucais, habitos em geral, adequada higienizacdo oral, além de
outros fatores internos ou externos que podem danificar o servico prestado. O



profissional ndo se eximird de avaliar eventual dano ou prejuizo sofrido e alegado,
reparando-o, quando o caso, dentro do limite de sua responsabilidade;

XV-  Por fim, declaro que permito a utilizacdo do meu prontudrio para uso em
publicacdes cientificas ou com finalidade académica, permitindo a exibicdo de imagens
e exames com finalidade didatico-académicas, conforme previsto no Cédigo de Etica
Odontolégica.

, _de de 2019

Assinatura do paciente ou sgu Res avel legal




