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UNICAMP Cecom

TERMO DE AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Eu, ,

portador do RG n° e CPF n° , residente e

domiciliado a Rua/Avenida ,

n° CEP , municipio de Estado na qualidade de

(pai, mde ou responsavel legal) do menor

nascido aos de de , autorizo o mesmo a receber tratamento

odontoldgico junto ao CECOM/UNICAMP, que oferece atendimento nas seguintes areas:
prevencdo (educacdo em salde bucal, orientacdo de escovacdo, aplicacdo tdépica de flaor),
dentistica (restauracGes dos dentes), endodontia (tratamento de canal), cirurgia (por exemplo:
extracOes de dentes), periodontia (tratamento das doencas de gengiva como gengivite e/ou
periodontite), tratamento das disfuncdes das articulagdes temporomandibulares e atendimento de

urgéncias.

Estou ciente de que, no caso da necessidade de cirurgia, receberei um comunicado para

autorizacdo antes do referido procedimento.
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