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Termo de Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento para Procedimentos Invasivos e
Cirurgias

Autorizo a realizacdo do(s) seguinte(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirurgia(s):

No caso de envolver lateralidade, especificar: ( ) Direito; ( ) Esquerdo; ( ) Bilateral

no(a) paciente:

Recebi explicagbes claras sobre os potenciais beneficios, riscos, complicagGes e alternativas terapéuticas ao procedimento
proposto e entendo que ndo pode haver garantia absoluta sobre os resultados desejados.

Autorizo o médico (dentista) abaixo mencionado a realizar qualquer outro procedimento; exame; tratamento, incluindo
transfusdo de sangue e/ou derivados, bem como outros procedimentos cirirgicos que ele julgue necessarios em decorréncia de
situagOes imprevistas e que necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

Autorizo, exclusivamente para finalidade cientifica, a divulgacao das informagGes médicas contidas em meu prontudrio, assim
como a realizagdo de filmagens e fotografias e suas veiculagdes, assegurando-se o pleno sigilo da identidade do paciente.

Autorizo que qualquer érgdo ou tecido removido cirurgicamente durante o procedimento seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagndstico.

Declaro que recebi explicagdes, compreendi e tive a oportunidade de esclarecer duvidas, concordando com o exposto acima e
que me foi dado o direito de anularquaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com os quais ndo concordasse , assim
como revogar por completo este consentimento em qualquer momento antes da realizagdo do procedimento.
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PREENCHIMENTO PELO MEDICO (DENTISTA):

Expliquei de forma clara e objetiva todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o(a) paciente acima referido(a)
esta sujeito(a), ao(a) proprio(a) paciente (adolescente) e seu responsavel legal e também sobre os beneficios, riscos e
alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o responsavel estd
em condicGes de compreender o que lhe foi informado.
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