TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PACIENTE RECEPTOR DE DENTE

Eu, ____________________________________________________ RG no. _____________________ CPF no. ______________________ 

Prontuário no. _____________________ Telefone _______________

(     ) sim         (      ) não

Autorizo a realização do tratamento odontológico especificado em meu prontuário, estando ciente de que para tal será utilizado dente(s) humano(s) procedente do BANCO DE DENTES HUMANOS DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UNOESTE, sendo este o responsável pela sua arrecadação, preparação, desinfecção, esterilização e documentação do dente doado, e que todos os procedimentos executados são suportados por normas da vigilância sanitária e por pesquisas científicas. 

Presidente Prudente, ____ de ______________ de 20___.

_____________________________

Assinatura do receptor ou responsável

Disciplina: ______________________________________________

Professor: __________________________ CROSP: _____________

__________________________

Assinatura do professor

