TERMO DE CONSENTIMENTO

LIVRE E ESCLARECIDO

Protese Parcial Removivel

1. Nome do credenciado: Data do atendimento: ~ /  /
2 Nome do dentista:
3. Nome do paciente:
Numero da guia:
4. Cddigo do Procedimento: Dente:

. Descrigao da Ocorréncia:

Dente(s) de apoio sem suporte 6sseo. Informar o (s) dente (s):
Dente(s) envolvidos na PPR precisam de reabilitagéo protética. Informar o(s)
dente(s):
Outros

Observacoes adicionais:

6. Possibilidade de sucesso do tratamento: Favoravel esfavoravel
7. Opgoes de reabilitagao e prognostico:

Concluséo:

- O beneficiario esta ciente de que o tratamento proposto apresenta limitagées.

-O beneficiario e prestador estao cientes de que a periodicidade para esse procedimento através da operadora
Copass Saude é de 5 (cinco) anos e que qualquer intercorréncia ou perda de elemento dental ndo acarretara
na cobertura de uma nova prétese.

, de 20

Paciente — Identidade — Telefone

Dentista - CRO — Carimbo

Responsavel Técnico da Clinica — Carimbo

Auditora Copass Saude
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