TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ____________________________________________________ RG no. _____________________ CPF no. ______________________ 

Prontuário no. _____________________ Telefone _______________

(     ) sim         (      ) não

Autorizo a doação do(s) dente(s) ____________________________ extraído(s) nesta data para o BANCO DE DENTES HUMANOS DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UNOESTE, ciente de que o(s) mesmo(s) será(ão) utilizado(s) pelos alunos desta Faculdade para estudo e treinamento pré-clínico. Estou consciente de que este(s) dente(s) foi(foram) extraído(s) por indicação terapêutica para a melhoria da minha saúde, como documentado em meu prontuário. Caso este(s) dente(s) seja(m) utilizado(s) em pesquisa, esta deverá ter sido previamente aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unoeste, sendo preservada a minha identidade na divulgação. 

Presidente Prudente, ____ de ______________ de 20___.

_____________________________

Assinatura do doador ou responsável

Disciplina: ______________________________________________

Professor: __________________________ CROSP: _____________

Testemunha: ________________________ RA: ________________

__________________________

Assinatura do professor

