Santté Lumière



	TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Procedimentos Odontológicos


       IDENTIFICAÇÃO
		PACIENTE
	CPF
	RG

	ENDEREÇO

	CIRURGIÃO(Ã)-DENTISTA · CRO
	PROCEDIMENTO(S) PROPOSTO(S)





  I     ESCLARECIMENTOS
Declaro que fui devidamente informado(a) pelo(a) cirurgião(ã)-dentista acerca do diagnóstico, do planejamento terapêutico e dos procedimentos odontológicos indicados para o meu caso, bem como de seus objetivos, benefícios esperados, possíveis riscos, complicações, efeitos colaterais, intercorrências e demais eventos adversos relacionados ao tratamento.
  II     ALTERNATIVAS E CUIDADOS
Recebi informações sobre as alternativas de tratamento clinicamente indicadas, quando existentes, considerando a avaliação clínica, o diagnóstico e o prognóstico, bem como as orientações de cuidados posteriores — medicação, alimentação, higiene bucal e demais recomendações necessárias à adequada recuperação e continuidade do tratamento.
  III     COMPREENSÃO
Confirmo que tive oportunidade e tempo suficientes para esclarecer minhas dúvidas, compreendendo as informações prestadas, os benefícios, os riscos e as alternativas. Estou ciente de que poderei manifestar minha vontade quanto à continuidade do tratamento, observadas as implicações clínicas pertinentes.
  IV     AUTORIZAÇÃO
Diante das informações recebidas e esclarecidas, autorizo o(a) cirurgião(ã)-dentista e sua equipe a realizarem os procedimentos odontológicos propostos, de acordo com o planejamento apresentado, a indicação clínica e os critérios técnicos aplicáveis.
Itapema/SC, ______ de ____________________ de 20____.
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