TERMO DE CANCELAMENTO DO TRATAMENTO ORTODÔNTICO

[bookmark: _Hlk113482737]DADOS DO PACIENTE
Nome: ________________________________________________________________________________
Endereço:_____________________________________________________________________________
Telefones:_____________________________________________________________________________
E-mail: ________________________________________________________________________________ 
Eu,__________________________________________________________, portador do RG nº ______________________, e inscrito no CPF nº ______________________, DECLARO que estou interrompendo meu tratamento ortodôntico a partir de hoje_____/______/_____ e, por conseguinte, retirando todos os meus exames. 
Motivos do cancelamento: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Assim, a partir desta data, assumo a total responsabilidade sobre a integridade do meu tratamento ortodôntico e de todos os meus exames correspondentes. 
DECLARO, igualmente, que recebi todas as orientações sobre os riscos e consequências em interromper o tratamento, estando CIENTE das seguintes consequências: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Estou ciente de que o profissional Dr. (a) _____________________________________, CRO nº__________ está isento de quaisquer prejuízos que venham a acontecer em razão da interrupção do tratamento.
Documentação entregue ao paciente: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Local, xx de xxxxxxx de 2022.


_____________________________________
Assinatura do paciente ou responsável.
