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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA EXTRACOES DENTARIAS

1. Eu, , ha condicdo de
paciente ou de responsavel pelo paciente carteirinha , que se encontra
em tratamento nesse consultério, com a GTO , AUTORIZO o profissional
Dr(a) a realizar a extragdao
dentaria do(s) seguinte(s) elemento(s) , considerando

minha queixa e, apds avalia¢do clinica e de exames complementares, o profissional apresentou
o diagndstico de

2. Estou ciente que o procedimento de extragdo dentaria visa eliminar focos infecciosos intra-
bucais (restos de raizes dentarias, dentes amplamente cariados, dentes com comprometimento
endoddntico sem possibilidades de tratamento, dentes que apresentam sinais inflamatdrios
e/ou infeciosos) que possam apresentar risco a saude geral do paciente. Isso porque as bactérias
presentes podem ocasionar doencas sistémicas (endocardite bacteriana, pneumonia, infec¢bes
generalizadas, entre outras).

3. Estou ciente que a extracdo dentaria é realizada no consultério, desde que o mesmo
apresente condi¢Ges clinicas favoraveis para tal procedimento.

4. Fui informado que todo procedimento pode ocorrer fato imprevisivel ou de forca maior,
independentemente da técnica empregada ou da vontade dos profissionais envolvidos durante
ou apds o ato.

5. Estou ciente e de acordo que a reposicao do (s) elemento (s) dentario (s) extraido (s) e demais
procedimentos odontoldgicos necessarios para restabelecer a saude bucal sdo de
responsabilidade do paciente.

6. Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim, e que entendi
o seu conteudo, autorizando a realiza¢do dos procedimentos necessdrios e assumindo os riscos
inerentes.

Eu, Dr(a). , CRO , declaro
gue coletei este consentimento, informando previamente os riscos e esclarecendo eventuais
duvidas ao paciente/ responsavel.

Ass. do Paciente/ Responsavel Cirurgido Dentista
Ass. e Carimbo




