TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
TRATAMENTO PREVENTIVO DA PERDA OSSEA E INFLAMAGOES

Para o Tratamento Odontolégico preventivo para PREVENCAO E TRATAMENTO DA PERDA
OSSEA E INFLAMACOES NO COMPLEXO ESTOMATOGNATICO, de acordo com a LEI No
5.081, DE 24 DE AGOSTO DE 1966, Lei 9965/2000 e Resolugdo do MS n° 196/96 atual
Resolucéo n° 466/12.

O consentimento informado é fundamental na relagédo profissional do cirurgido dentista/paciente e
€ o documento mediante o qual este autoriza a conduta clinica/cirurgica/farmacoldgica a ser
adotada quando o mesmo se encontra esclarecido sobre o procedimento a ser submetido.

O principal objetivo do TCLE - Termo de Consentimento Livre Esclarecido & obter, na forma
escrita, dois registros importantes: o esclarecimento do cirurgido-dentista sobre o procedimento,
riscos de possiveis complicagdes, suas consequéncias, beneficios, maleficios e as alternativas de
tratamento a que o paciente sera submetido; e a sua autorizagdo para a realizagdo do
procedimento.

A assinatura deste termo de consentimento livre e esclarecido € uma decisdo voluntaria. Para
pacientes menores de 18 anos e aqueles que n&o tém condi¢des clinicas de ler e assinar o
documento os pais ou responsaveis devem assinar o presente termo.

Eu, , RG n°
, inscrito no CPF n° , paciente
(ou responsavel), declaro que fui informado pelo(a) Cirurgido Dentista Dr.(a) ALINNE VIANNA
CRO/PR 27965 de que as avaliagbes e exames realizados revelam alteracdo no meu estado de
saude e que a prescricdo de horménios (Lei Federal 9965/2000) objetiva prevenir danos a saude
como demonstram artigos da literatura cientifica.

Recebi todas as informacgdes necessarias quanto aos riscos, beneficios, alternativas de
tratamento, bem como fui informado sobre os riscos de ndo ser tomada nenhuma atitude
terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s).

Compreendo que durante o(s) procedimento(s): para tentar prevenir e controlar, ou melhorar a(s)
condigao(des) supracitada(s) podera(ao) apresentar-se outra(s) situagao(des) ainda néao
diagnosticada(s) pelo(s) exame(s) acima referido(s), assim como também podera(dao) ocorrer
situagcbes imprevisiveis ou fortuitas como manifestacées clinicas decorrente do uso de tais
compostos. Confirmo que li, recebi explicagdes, compreendo e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedida a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer espaco,
paragrafo ou palavras com as quais ndo concordasse.
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Declaro ainda que:

a) A minha avaliagao online apresenta informagdes fidedignas sobre minhas condigdes de saude
geral, bucal ou de rotina medicamentosa, ndo tendo omitido ou suprimido qualquer dado ou

doenga pré-existentes que sejam do meu conhecimento, bem como €& de minha inteira
responsabilidade providenciar os exames de imagem solicitados, no inicio do tratamento, uma vez
que nodulos e cistos mamarios ou na tiredide possam estar presentes antes de tal tratamento uma
vez que é coerente com a literatura a ocorréncia de tais calcificacbes em varias partes do corpo
tendo em vista baixos niveis hormonais. Nao cabendo ao profissional a responsabilidade sobre
alteracbes pré-existentes e ndo apresentadas previamente a esta consulta.

b) Que o profissional, considerando minha queixa principal e exames complementares, esclareceu
sobre o diagndstico e plano de tratamento, com alternativas e informacdes claras sobre objetivo e
riscos do plano terapéutico escolhido, bem como sobre minha responsabilidade em colaborar na
dieta assim como na assiduidade de consultas regulares que sdo fundamentais para contribuir no
éxito do tratamento que sera executado;

c) Compreendo que valor acordado é referente a consulta de odontologia preventiva com seu
respectivo acompanhamento via WhatsApp por conforme minha necessidade.
Expirado o prazo, a partir da data deste termo, faz-se necessaria uma nova contratacao de
servicos. A partir da contratagdo deste servico, ndo havera devolugdo do valor pago, salvo
excecgdes estipuladas pela contratada.

d) Compreendo que cada organismo responde de forma diferente frente ao tipo de terapia
escolhida, e que nao é possivel prever um tempo minimo ou maximo de sua durag¢ao, devendo
haver acompanhamentos periédicos para reanalise sempre que necessario.

e) Compreendo que o tratamento visa a prevencdo de patologias inflamatérias e degenerativas
com enfoque na boca (céarie, xerostomia, ardéncia bucal, perda 6ssea, gengivite, etc), mas que,
como parte do todo, observar-se-a os fendmenos que estejam ocorrendo em todas as partes do
corpo.

Sendo assim, ndo exclui, como pratica clinica, atuar conjuntamente com outras areas profissionais
que se fizerem necessarias. Estou ciente que em procedimentos odontoldgicos invasivos ou nao
podem ocorrer complicagbes gerais como sangramento, infecgao, problemas cardiovasculares e
respiratorios.

Autorizo o Cirurgido-Dentista identificado neste termo, bem como seus assistentes e/ou outros
profissionais por ele selecionados a intervir no procedimento ora proposto. Autorizo qualquer outro
procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de sangue, em situagdes
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imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente
propostos. Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente,
assim, tendo conhecimento, autorizo a realizagdo do procedimento/tratamento proposto.

Declaro, ainda, que o referido profissional se mostra de acordo com as diretrizes do cédigo de
defesa do consumidor e que (a)s informagdes realizadas pelo cirurgido-dentista, estdo de acordo
com o estabelece o Art. 37. Na qual, é proibida toda publicidade enganosa ou abusiva.

§ 1° E enganosa qualquer modalidade de informagdo ou comunicagdo de carater publicitario,
inteira ou parcialmente falsa, ou, por qualquer outro modo, mesmo por omissao, capaz de induzir
em erro o consumidor a respeito da natureza, caracteristicas, qualidade, quantidade,
propriedades, origem, preco e quaisquer outros dados sobre produtos e servigos.

Estando ainda de acordo ao disposto nos arts. 7° do Cédigo de Etica Odontoldgica e 22 §1 e 34
§2 do Codigo de Etica Médica, bem como esta de acordo com o que foi sugerido no tratamento
anteriormente citado, prestando informagbes detalhadas sobre o diagnéstico e sobre os
procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado.

PACIENTE / RESPONSAVEL LEGAL

Nome:
RG CPF:
Data de nascimento Grau de Parentesco:

Londrina/ PR,

Assinatura do paciente / representante legal
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