TERMO DE SATISFAÇÃO DO PACIENTE PARA
PROCEDIMENTOS ESTÉTICOS ODONTOLÓGICOS


[bookmark: _Hlk113482737]DADOS DO PACIENTE

Nome: ______________________________________________________________________
Endereço:___________________________________________________________________
Telefones:____________________________________________________________________
E-mail: ______________________________________________________________________


Eu xxxxxxxxxxxx, inscrito(a) no CPF nº xxxxxxxxxxxxxx, DECLARO para os devidos fins, que realizei em xx/xx/xxxx o procedimento xxxxxxxxxxxxxxxx, junto o(a) profissional cirurgião(ã) dentista Dr.(a) xxxxxxxxx, CRO nº xxxxxxx, sendo-me esclarecidos todos os riscos e complicações antes de sua realização, estando plenamente satisfeito(a) e de acordo com o resultado obtido, atendendo as minhas expectativas.

Declaro, outrossim, que em nada tenho a reclamar, isentando o profissional acima de quaisquer responsabilidades civil que possam ser atribuídas a realização do procedimento, uma vez que este restou exitoso.

Era o que cabia declarar. 


Cidade, de xxxx de xxxxx.  



______________________________
Assinatura do paciente
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