PLANO.DE TRATAMENTO

Declaro que, apoés ter sido devidamente esclarecido em linguagem clara e compreensivel para leigo, sobre os .
propésitos, riscos, custos alternativas de tratamento, ACEITO e AUTORIZO a execugdo do mesmo, conforme ;

acima apresentado, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional e arcar com 0S custos
estipulados no orgamento apresentado. Declaro ainda estar ciente de que caso eu desista do tratamento
(antes da execuqao). ser@ cobrado o valor de 20% sobre o total do tratamento aqui discriminado, a titulo de

planejamento e agendamento do procedimento.

Novo Hamburgo, | |

Assinatura do paclente/Nome legivel
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