Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, RG
CPF , residente a
Cidade
Estado CEP autorizo o cirurgido dentista Dr(a).
, CRO a utilizar as imagens obtidas durante

o meu tratamento odontolégico, sejam elas digitalizadas ou impressas, para a finalidade de
registros, documentacdo odontoldgica, pesquisas, cursos, publicacdes em livros, revistas
cientificas, albuns, aulas, congressos, galerias e/ou féruns odontolégicos, ou ainda, em
quaisquer outros meios de comunicagdo, inclusive redes sociais, desde que respeitadas as
normativas do Conselho Federal de Odontologia.

A utilizacdo deste material ndo gera nenhum compromisso de ressarcimento, a qualquer
preceito, por parte do cirurgido-dentista.

Cidade, Estado _/ /

Cirurgido-dentista — CRO

Assinatura Paciente



