AUTORIZAGCAO DO PACIENTE

Eu, RG
CPF , residente a
Cidade
Estado CEP autorizo o cirurgido dentista Dr(a).
, CRO a utilizar as imagens obtidas

durante documentagdo do meu tratamento odontoldgico (antes, durante e apds a
conclusdo do mesmo), sejam elas digitalizadas ou impressas, para a finalidade de
registros, documentagdo odontoldgica, pesquisas, cursos, publicagdes em livros, revistas

cientificas, albuns, aulas, congressos, galerias e/ou féruns odontolégicos.

Local Data

Assinatura do paciente ou responsavel

TESTEMUNHA:

TESTEMUNHA:




AUTORIZAGAO DO CIRURGIAO DENTISTA

Eu, CRO

RG CPF , residentea __
Cidade Estado__

CEP autorizo a SBOE (Sociedade Brasileira de Odontologia Estética)

a utilizar as imagens obtidas durante documentacdo do tratamento odontolédgico do

paciente , RG
CPF , residente a
Cidade Estado__ CEP sejam elas digitalizadas

ou impressas, para a finalidade de registros, documentacdao odontolégica, pesquisas,
cursos, publicagcdes em livros, revistas cientificas, albuns, aulas, congressos, galerias, sites

e/ou féruns odontoldgicos.

Local Data

Assinatura do Cirurgido dentista CRO

Assinatura do paciente ou responsavel

TESTEMUNHA:

TESTEMUNHA:




