Inserir identificac@o do estabelecimento de saude (endereco. e se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, etc.)

AUTORIZACAO PARA USO DE DADOS, IMAGEM E VOZ

Eu, (nome completo),
brasileiro(a), (estado civil), RG de n° - Orgao
Expedidor , CPF/MF de n° , residente e

domiciliado(a) na

venho, por meio deste termo, espontanea e livremente, AUTORIZAR o uso de dados do meu
Prontuario Odontoldgico, de minhas imagens, audios, videos, relativos ao tratamento odontoldgico
a que me submeto com o Cirurgido-dentista/Clinica

, para fins diversos de divulgacdes

de assuntos odontolégicos, em especifico,

(especificar os
meios em que havera a divulgacéo/publicacdo dos dados/do caso clinico), abdicando de qualquer
direito ou remunerac¢éo pelo uso destes registros, tendo a mim sido garantido que o
profissional/estabelecimento sempre observara os preceitos éticos e legais vigentes, relativos a
Odontologia e previstos em legislagéo aplicavel.

Fica o profissional/Clinica acima registrado, entretanto, obrigado a ndo mais usar os dados e,
sendo aplicavel e possivel, a remover eventuais publicages neste ato autorizadas, se vier eu, a
gualquer tempo, a usar da prerrogativa de revogacao desta autorizagéo.

Em manifestac@o autbnoma de consentimento, de forma livre e esclarecida, firmo o presente, na
forma da Lei 13.709, de 14 agosto de 2018 (Lei Geral de Protecéo de Dados).

Local e data.
Assinatura do Paciente

AUTORIZACAO PARA USO DE DADOS, IMAGEM E VOZ (PACIENTE MENOR)

Eu, (nome completo),
brasileiro(a), (estado civil), RG de n° - Orgao
Expedidor , CPF/MF de n° , residente e

domiciliado(a) na

RESPONSAVEL LEGAL pelo(a) paciente menor

(nome completo),
RG de n° - Orgao Expedidor , CPF/MF de n°

, venho, por meio deste termo, espontanea e livremente,
AUTORIZAR o uso de dados do Prontuario Odontolégico do menor acima qualificado, bem como
de suas imagens, audios, videos, relativos ao tratamento odontol6gico a que se submete com o
Cirurgido-dentista/Clinica , para fins diversos de
divulgacgtes de assuntos odontoldgicos, em especifico,

(especificar os
meios em que havera a divulgacéo/publicacdo dos dados/do caso clinico), abdicando de qualquer
direito ou remunerac¢éo pelo uso destes registros, tendo a mim sido garantido que o
profissional/estabelecimento sempre observara os preceitos éticos e legais vigentes, relativos a
Odontologia e previstos em legislagéo aplicavel.




Fica o profissional/Clinica acima registrado, entretanto, obrigado a ndo mais usar os dados e,
sendo aplicavel e possivel, a remover eventuais publicagcdes neste ato autorizadas, se vier eu,
como Responsével Legal, a qualquer tempo, a usar da prerrogativa de revogacao desta
autorizacgéo.

Em manifestac@o autbnoma de consentimento, de forma livre e esclarecida, firmo o presente, na
forma da Lei 13.709, de 14 agosto de 2018 (Lei Geral de Protecéo de Dados).

Local e data.

Assinatura do Paciente



