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ODONTOGRAMA

PLANOS DE TRATAMENTO
Opcéo 1:

Opcéo 2:

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e dternativas de
tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a
cumprir as orientagfes do profissional assistente e arcar com 0s custos esti pulados no orgamento apresentado.

Loca e data

Assinatura do Paciente/Representante Assinatura do Cirurgido-Dentista Assistente
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Data

Evolugéo e Intercorréncias do Tratamento

Assinatura do Paciente
ou Responsavel




