7 LAY TAFSE

PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAi
Estado de Mato Grosso do Sul

Geréncia de Salde
BEREMCIA MUMCIRAL D 83U0F MAVINALNY

SAUDE BUCAL g

DECLARAGAO DE CIENCIA

Eu, _ , declaro que apds

ser informado pelo Cirurgido-Dentista _ , tenho as
seguintes opcdes de tratamento: RESTAURACAO, TRATAMENTO DE CANAL, EXTRAGAO
(CIRURGIA), PROTESE, IMPLANTE OU ORTONDONTIA do(s) elemento(s) dentario(s)

n.°

E sendo assim, optei e autorizei por:

D Restauracao I:, Tratamento de Canal :] Extracao

D Prétese D Encaminhamento para outras especialidades

Navirai, de de 20 .

Assinatura do Paciente:

RG:




