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GNOSTICO E/OU EXECU AoD
AUTORIZAGAO PARA DIA T ¢ E TRATAME

A NTO ODONTOLGOGICO NA
Jouen TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE g ESCLARECIDO
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Por este instrumento de autorizagdo i mim assinado, dou Plcpo conscntimcn.to a esta Universidade para que!
or intermédio de seus meCSSQFCS, Assistentes ¢ A'Iunos dcv1dam.c_nlc autorizados, realizar o diagnéstico,
p;anciamcnto ¢ tratamento na n.un.ha pessoa, ou da minha responsabilidade, de acordo com o0s conhecimentos
: adrados no campo das especialidades. '
cnqll%cnho pleno conhecimento que esta Clinica e/ou Laboratério, aos quais me submeto
. ¢/ou tratamento, tem como principal opjctivo a ins.trugﬁo ¢ de
Odontologia. Concordo, pois, com toda orientagdo segulda. quer par.
Concordo plenamente também, que todas s radiografias,
antecedentes familiares3 rcsultz'ados de exames clinicos e de laborat6
a0 plancjamento de diagnéstico e/ou tratamento, possam ser ut

fotografias, modelos,
rio e quaisquer outras in
ilizadas para fins acad

desenhos, histérico de
formagdes concernentes,
émicos e/ou cientificos,

, filmagens, modelos de £¢sso, exames laboratoriais,
¢ material relacionado a minha Pessoa e meu tratament

0 para fins didaticos:
ualquer natureza,

cos) pelo profissional, equipe o

atite, e desde j& autoriza
Estou ciente de que minha presenca na sala de at

| Comprometo-me 2 se
| medicamentos prescritos,
| determinagdo da equipe, po
|  Comprometo-

u paciente, ha a necessidade de coleta de
a execucdo desse procedimento.,
endimento ser4 permitida quando solicitada pelo profissional.

€s necessérias ao pés-operatério, inclusive com relagdo aos
a retornar periodicamente para manuten¢do e control

e do tratamento conforme

guir todas as orientagd

, encaminhamentos a

e e todas as demais orientagdes fornecidas, comunicando
|imediatamente qu a do tratamento realizado,

insatisfagdes ou dividas sobre o
tratamento em execucdo, assim como manter seus dados cadastrais sempre atualizados, informando eventuais
imudangas de enderego, telefone etc.

outros especialistas da drea,
alquer alteragdo em decorrénci

|  Serd caracterizado o abandono do tratamento quando o paciente faltar a DUAS consultas consecutivas, ain
{que justificada

S, ou faltar a UMA consulta sem justificativa. O paciente desde Jd se declara ciente de que
| abandono do tratamento poderé acarretar prej

juizos & sua saide, inclusive com agravamento do estado inicial, ndoy
| sendo necessério a re-chamada do paciente para que o abandono fique caracterizado,
‘ Todas estas norm

‘ as estdo de acordo com o cddigo de ética profissional odontoldgico, segundo a resolugdo do
CFo 042/03, resolugdo CNS/MS 196/96 e com a declaragfio de Helsinque 11,

Manaus, 2 d
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Assinatura do Pai, tutor ou Responsdvel pelo Paciente
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