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PACIENTES MENORES DE IDADE/DEPENDE

e, ancas Moaua WMeeg dan Soudon B __, RG n°.

29 304004 -0 , residente a Av.{R'ua W . Edmumdo de Lim {/gf‘f\,tiq n° e

complemento , Bairro _=d. Exnlonad.a. , na cidade de Tudawalidae - Estado de

SP ~por meio deste Terrﬁ]o de‘ Consentimento Livre € Esclarecido, CONSINTO que O

or. Mo Mava Weo $. Zuwm CRO-.SP_ (6169 _ tire fotografias, faca videos e outros

tipos  de imagens }j registros sobre 0 caso clinico do MENOR/INCAPAZ
s

Q‘qh’\ul/ henancle , idade “ anos, RG 52, 0899412 -6 CPF

e fvons cPF , que se encontra sob minha responsabilidade/tutela. Consinto que

rmacdes relacionadas ao caso clinico do referido paciente que se encontra
painéis cientificos, palestras,

que 0 mesmo seja

estas imagens bem como as info
sob minha responsabilidade sejam utilizadas para finalidade didatica (aulas,

conferéncias, cursos, congressos), resguardando a sua identidade e o que pode fazer com

reconhecido.
exames, como radiografias, tomografias

Consinto também que as imagens de seus
histopatoldgicos (exame no

computadorizadas, ressondncias magnéticas, ultrassons, eletromiografias,

microscépio da peca cirtrgica retirada) e outros, sejam utilizados e divulgados.
Este consentimento pode ser revogado, sem qualquer dnus ou prejuizo ao paciente, a meu pedido ou

solicitacdo, desde que a revogagao ocorra antes da publicagdo. Este consentimento é instituido por prazo

indeterminado.

Fui esclarecido de que ndo receberemos nenhum ressarcimento ou pagamento pelo uso das referidas
imagens e também compreendi que o profissional/equipe acima discriminado, que atende o menor/incapaz e
atendera durante todo o tratamento proposto, ndo terd qualquer tipo de ganhos financeiros/comerciais com
a exposicdo da sua imagem nas referidas publicacdes. Também fui esclarecido de que a participagdo ou ndo
nestas publicacdes ndo implicard em alteracdo do direito conferido ao paciente (menor/incapaz) em

continuar o tratamento odontolégico adequado proposto e aceito inicialmente.
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