


[bookmark: _GoBack]TERMO DE CONCENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO PARA TRATAMENTO ODONTOLÓGICO

Eu xxxxxx, portador do RG sob o nº xxxx DECLARO estar ciente de que o tratamento indicado pelo (a) cirurgião dentista xxxxxx, CRO nº xxxx ____________________________ (descrever) está sujeito aos seguintes riscos e intercorrências __________________________________ (descrever), o qual AUTORIZO a realização. 

Além dos fatores acima, informo que fui esclarecido (a) que o tratamento possui 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 de ordem local ou sistêmica como: ______________________________(descrever).

Informo que discuti com o (a) cirurgião(a) – dentista minha história de saúde geral, inclusive de doenças conhecidas por mim. Declaro, outrossim, com base no Código de Defesa do Consumidor – CDC, Lei 8.078 de 11/09/90, que além de possíveis intercorrências citadas acima, fui devidamente informado (a) sobre os propósitos dos procedimentos e seus custos. 

Quanto às alternativas de tratamento, fui esclarecido (a) sobre as vantagens e desvantagens de outras técnicas, e optei pela proposta descrita na Guia de Tratamento Odontológico – GTO nºxxx.

Fui, igualmente, orientado (a) sobre as seguintes condições e cuidados pré e pós-operatórios necessários para pleno tratamento, sendo eles: _______________________________________ (descrever). 

Portanto, ACEITO e AUTORIZO a execução do tratamento proposto acima, comprometendo-me a seguir rigorosamente as orientações do (a) cirurgião – dentista, comunicando imediatamente qualquer alteração em decorrência dos procedimentos realizados e comparecer pontualmente às consultas marcadas.

____________________, xx de xxxxxxx de 20xx.



_____________________________________________
Assinatura do paciente ou responsável legal


_________________________________________
Cirurgião(a) - Dentista
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