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TERMO DE ESCLARECIMENTO - ENDODONTIA e NMF REALIZADOS POR OUTRO PROFISSIONAL

Eu, RG , declaro
estar ciente da necessidade de realizar uma prétese em meu dente ( ),
e de ja possuir tratamento de canal e nucleo metélico fundido (NMF — pino) realizado por
outro dentista, ndo apresentando, no momento, qualquer dor ou incémodo.

No exame clinico/radioldgico do tratamento de canal e nucleo, meu dentista verificou:

O Presenca de lesdo periapical O Obturagado aquém do apice

O Fratura de lima O Obturacao além do apice

O Desvio de conduto O Extravasamento do Cone

O Comprometimento periodontal / perda 6ssea [JPerfuracéo de raiz

O Lesao de furca O Atresia /Calcificagéo de conduto
O NMF curto 0 NMF largo

Observagdes adicionais:

Possibilidade de sucesso do tratamento: [ ] Favoravel [] Desfavoravel

Ciente de todas as informagdes acima, e da avaliacdo favoravel de meu dentista das
condicbes do meu dente, com todas duvidas devidamente esclarecidas, dou meu
consentimento, de livre e espontanea vontade, para realizagao do tratamento.
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