TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Pelo presente instrumento, eu, ,

infra-assinado(a), na qualidade de responsavel legal do(a) menor

, declaro que fui suficientemente

esclarecido(a) pelo cirurgidao dentista ,

registrado no CRO-PR sob n© , sobre os procedimentos clinicos
necessarios a que o(a) menor sera submetido, bem como do diagndstico,
progndstico, proservacao, riscos e objetivos do tratamento odontoldgico.

Declaro também que fui informado(a) de todos os cuidados e
orientagdes que devo seguir a fim de alcangcar os melhores resultados na
manutencdo da saude bucal. Estou ciente que o tratamento ndo se limita apenas
aos procedimentos realizados, sendo que deverei retornar ao consultério nos
dias determinados pelo cirurgidao dentista, bem como informa-lo imediatamente
sobre possiveis alteragdes e/ou problemas que porventura possam surgir.

Se qualquer condigao nao prevista ocorrer durante os procedimentos,
confio no julgamento do profissional para alteracdes no plano de tratamento. Eu
solicito e autorizo fazer o que for aconselhado.

Tive a oportunidade de discutir com o profissional o histérico médico-
odontoldgico, tendo preenchido uma ficha de anamnese. Concordo em cooperar
completamente com as recomendacgdes supracitadas enquanto estiver sob seus
cuidados, e entendo que qualquer falta de colaboragdo pode resultar em
diminuicao ou auséncia dos resultados esperados.

Certifico que tive oportunidade de ler e entender completamente os
termos e palavras contidos no texto acima, e que me foram dadas explicacdes
referentes a ele, e manifesto expressamente minha concordancia e meu

consentimento para realizagao do tratamento odontoldgico.
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