TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PACIENTE PARA PLACA DE CLAREAMENTO CASEIRO 


[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 CLAREAMENTO DENTÁRIO CASEIRO, 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  ciente e de acordo com as informações obtidas. A Uniodonto Federação RS não se responsabiliza:
1- Pelo grau de mudança de cor dos dentes obtido com o clareamento dental caseiro, sendo a análise, definição de suspensão e a finalização do tratamento responsabilidade e ingerência do cirurgião-dentista executor cooperado à Uniodonto.
2- Por dissonância entre a cor das restaurações existentes nos dentes e a cor obtida pelo clareamento caseiro.
3- Pela substituição estética de restaurações devido ao exposto no item 2
4- Por perdas ou danos nas placas de clareamento caseiro.
[bookmark: _GoBack]“Os problemas do clareamento dental sobre os dentes podem ir muito além da sensibilidade momentânea que acompanha o tratamento. Podem ocorrer danos à superfície do esmalte dentário, lesões inflamatórias na polpa, queimaduras gengivais e agudização de gengivites, entre outros”.

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

Era o que cabia declarar. 


Cidade, de xxxx de xxxxx.  



______________________________
Assinatura do paciente
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