TERMO DE CONSENTIMENTO ENDODONTIA
OU NBCLEO/ PINO PRE-FABRICADO

REALIZADO POR OUTRO PROFISSIONAL

NOME BENEFICIARIO (A):
CARTAO:

GUIA:

PRESTADOR:

ob

Eu,

, devidamente inscrito

(a) no CPF sob o numero

, declaro que fui devidamente

informado (a) sobre a necessidade de reabilitagdo protética do dente n°

)

Declaro, ainda, que o referido elemento dentario ja foi submetido previamente a:

( ) tratamento endoddntico (canal)

( ) nucleo metalico fundido ou Pino pré fabricado

Esses procedimentos foram realizados por outro profissional, ndo apresentando,

no momento, sintomatologia dolorosa ou desconforto.

Apés avaliagao clinica e radiografica, fui informado(a) de que o tratamento

endoddntico e/ou nucleo existente apresentam as seguintes condigdes:

Presenca de lesao periapical

Obturagao aquém do apice

Fratura de instrumento endodéntico (lima)

Desvio de conduto
urador

Obturagao além do apice

Extravasamento de material

Comprometimento periodontal / perda éssea

Perfuracao radicular

| esdo de furca

Atresia / calcificacao de conduto

Nucleo metalico fundido curto

Nucleo metalico fundido largo




OBSERVAGOES ADICIONAIS:

PROGNOSTICO DO TRATAMENTO:

Favoravel esfavoravel

Declaro que recebi explicacoes claras e suficientes acerca das condi¢des atuais do
dente, dos riscos, limitagdes e prognédstico do tratamento proposto, bem como tive
a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas.

Diante disso, estando ciente de todas as informagdes acima e de forma livre e
esclarecida, AUTORIZO a realizagao do tratamento protético indicado, sem o

retratamento do canal ou remogao no nucleo/pino.

Assinatura do beneficiario ou responsavel:

Local e data:

Carimbo e assinatura do dentista assistente:
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