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DADOS DO PACIENTE
Nome: _________________________________________________________   CPF: _____________________
Endereço:_________________________________________________________ Cidade:__________________
Telefone: ___________________ Tel. de familiar: _________________ E-mail: __________________________
 

Eu, __________________________________________________ inscrito no CPF nº _________________
DECLARO para os devidos fins que fui informado(a) pelo(a) pelo profissional Dr. (a) __________________
_________________________________ inscrito no CRO nº ____________ de que através das avaliações clínicas visuais e exames realizados revelou-se (revelaram-se) o(s) seguinte(s) diagnóstico(s): _________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

DECLARO que informei ao (a) profissional cirurgião(ã)-dentista minha história de saúde geral, inclusive de doenças conhecidas por mim, e que recebi todas as explicações necessárias com linguagem não técnica e clara quanto aos riscos, benefícios e alternativas de tratamento, tais como: _________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Estou CIENTE de que, durante a realização do(s) procedimento(s) _______________________________
_____________________________ para sessar ou melhorar a(s) condição(ões) supra citada(s) poderá(ão) apresentar-se outra(s) situação(ões) ainda não diagnosticadas, assim como também poderão ocorrer situações imprevisíveis ou fortuitas como: ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Estou CIENTE de que em procedimentos como o que irei realizar poderão ocorrer complicações gerais como: fraturas da estrutura dental e óssea, fraturas de instrumentos, ferimento dos tecidos moles, sangramento, hemorragia, infecção, alergias, problemas cardiovasculares, respiratórios e morte.

Estou igualmente CIENTE de que para a realização do(s) procedimento(s) acima especificado(s) será necessário o emprego de anestesia. Compreendo e aceito que a administração de anestésicos pode causar complicações, tais como: ________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________AUTORIZO que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no presente termo, incluindo-se os procedimentos necessários para tentar solucionar as situações imprevisíveis, emergenciais, as quais deverão ser conduzidas e resolvidas de acordo com o conhecimento técnico do profissional para que sejam alcançados os melhores resultados através dos recursos conhecidos na atualidade pela odontologia e disponíveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s). 

Informo ainda que fui esclarecido (a) que o(s) procedimento(s) possui(em) índice de insucesso e, como todos os procedimentos de saúde, o resultado esperado também poderá não se concretizar devido a fatores individuais, como resposta biológica e limitações da ciência, além de outras variações como: __________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fui igualmente orientado (a) sobre as seguintes condições e cuidados pré e pós procedimento(s) necessários para o bom resultado do tratamento: _______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas relativas ao(s) procedimento(s), após ter lido e compreendido todas as informações deste documento antes de sua assinatura e estou ciente de que posso desistir da realização deste(s) procedimento(s) a qualquer momento, devendo para isso, avisar imediatamente ao(a) cirurgião(ã)-dentista responsável, ora acima identificado.

Portanto, ACEITO e AUTORIZO a execução do tratamento proposto acima, comprometendo-me a seguir rigorosamente as orientações do (a) cirurgião(ã)-dentista e a comparecer pontualmente às consultas marcadas, além de  comunicar-lhe imediatamente qualquer alteração decorrente do(s) procedimento(s) realizado(s) pelo(s) fone(s) _________________________ 

____________________, _____ de __________________ de 20_____.


_____________________________________________
Assinatura do paciente ou responsável legal

______________________________________________
Assinatura do(a) cirurgião(ã) - dentista
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