TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente termo de consentimento livre e esclarecido, eu, ,

paciente (ou responsavel legal do (a) menor ), CPF n2 , residente a
, declaro que o (a) cirurgido (3)-dentista ,
devidamente inscrito (@) no CRO PE sob o n? , com consultério a

, profissional escolhido para realizar o tratamento descrito no
planejamento de tratamento e custos, constante em meu prontuario declaro que:

saude geral e bucal e podem alterar o planejamento e and
podendo ocasionar danos irreversiveis a minha saude;

riscos do planejamento escolhido, bem co
e contribuir para o tratamento;

- E de meu conheci

prazo, de acordo com eventua 7 [ e 0 Caso apresentar no decorrer do
tratamento, bem cQ i Hgi eu organismo a técnica empregada,

te que eventuais auséncias as consultas e o ndo
nais prejudicardo o resultado pretendido;

eu conhecimento de que devo informar ao (a) profissional qualquer
decorréncia do tratamento realizado, insatisfacdes ou duvidas sobre o
tratamento em execugao;

alteracdo e

VIl-  Estou ciente de que a Odontologia ndo é uma ciéncia exata e que os resultados
esperados, a partir do diagndstico, poderdo ndo se concretizar em face da resposta
biolégica do meu organismo e de minha colaboracdo, assim como da prépria limitacdao
da ciéncia, assumindo responsabilidade pelos servigos prestados;



VIII-  Caso seja solicitada a devolucdo da documentacgdo radiografica e outros exames,
o (a) profissional se compromete a me devolver os documentos originais, apods sua
duplicagdo para arquivo do consultoério.

IX- Declaro estar ciente do plano de tratamento odontoldgico em anexo, também de
possiveis alteracBes e intercorréncias que porventura venham a ocorrer e concordo com
a possibilidade, se necessaria, da realizacdo de extra¢®es parciais ou totais de dentes,
que somente serdo realizadas apds meu consentimento expresso;

X- Fui esclarecido (a) que, caso o tratamento proposto, durante a
ao final, ndo alcancar a perspectiva almejada, com cura da d

a execugdo ou

necessaria, o profissional apresentara esclarecimentos, a i bre as
limitacGes enfrentadas propondo alternativas, quando houver;

XI- Fui esclarecido (a) pelo (a) profissional que minhas condIg

bucal ou geral se apresentam da seguinte

forma:

(O CD devera descrever as particularidad i ndo eventuais
limitacdes, fragilidades, complicacdes e outr rnos que possam
interferir no planejamento apreses ' tamento);

deverei ret@fnar para consultas de acompanhamento de acordo com os critérios
estabelecidos pelo profissional, visando resguardar e manter o tratamento realizado,
sendo certo que ndo é possivel garantir o tempo de durabilidade dos procedimentos
odontoldgicos, pois referida avaliacdo devera observar as condicdes de minha saude e
eventuais alteragBes bucais, habitos em geral, adequada higieniza¢dao oral, além de
outros fatores internos ou externos que podem danificar o servico prestado. O
profissional ndo se eximirad de avaliar eventual dano ou prejuizo sofrido e alegado,
reparando-o, quando o caso, dentro do limite de sua responsabilidade;



XV-  Ademais, este TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO foi elaborado
em consonancia com a Lei n2 13.709/2018, Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais, que
em seu artigo 59, inciso Xll, dispde que este Termo viabiliza a manifestacdo livre,
informada e inequivoca, pela qual o titular/responsavel concorda com o tratamento de
seus dados pessoais cadastrais e sensiveis, para as finalidades determinadas.

XVI-  Por fim, declaro que permito a utilizacgdo do meu prontudrio para uso em
publicacdes cientificas ou com finalidade académica, permitindo a exibicdo de imagens e
exames com finalidade didatico-académicas, conforme previsto no Cédigo de Etica
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