TERMO DE CONSENTIMENTO

ENDODONTIA

NOME BENEFICIARIO (A):
CARTAO:

GUIA:

PRESTADOR:

CODIGO DO PROCEDIMENTO: DENTE(S):

1. DESCRIGAO DA OCORRENCIA:

Presenca de lesao periapical Obturagcédo aquém do apice
~ratura de instrumento endodéntico (lima) Obturacao além do apice
Desvio de conduto Extravasamento de material
obturador
Comprometimento periodontal / perda éssea Perfuracao radicular
Lesao de furca Atresia / calcificagao de conduto
JUSTIFICATIVA:
OBSERVACOES ADICIONAIS:

2. PROGNOSTICO DO TRATAMENTO:

Favoravel Desfavoravel




DECLARAGAO DO(A) PACIENTE

Eu,

portador(a) do RG n° , declaro que fui devidamente

informado(a) acerca das condi¢des do tratamento endodéntico (canal) do(s) dente(s)

em questdo, bem como da necessidade de acompanhamento clinico periodico.

Comprometo-me a comparecer as consultas de controle a cada 06 (seis) meses, pelo
periodo minimo de 02 (dois) anos, conforme orientacéo profissional, estando ciente de

que o nao comparecimento podera comprometer o prognéstico do tratamento.

Assinatura do beneficiario ou responsavel:

DECLARAGAO DO(A) CIRURGIAO(A)-DENTISTA

Eu,

inscrito(a) no CRO sob o n° , declaro que sou

responsavel pela execugéo e/ou acompanhamento do tratamento endodéntico referido

neste termo.

Comprometo-me a realizar o acompanhamento clinico do caso pelo periodo minimo
de 02 (dois) anos, com reavaliagdes semestrais, adotando as condutas necessarias

conforme a evolugao clinica do paciente.

Local e data:

Carimbo e assinatura do dentista assistente:
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