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AUTORIZAÇÃO PARA SEDAÇÃO INALATÓRIA/MEDICAMENTOSA



Eu, ________________________________________________________, CPF _________________________________, declaro ter entendido a necessidade da sedação mínima a moderada, por via ______________________________________, com o fármaco ___________________________________________, para o atendimento odontológico do meu(minha) filho(a) / esposo(a). Recebi orientações de como se dará o procedimento e concordo com sua realização. 

Declaro que as respostas acima são verdadeiras.
Recebi esclarecimento e autorizo o atendimento odontológico acima relatado.
____________________, _______ de ________________________ de __________.






_____________________________________
Assinatura do responsável
CPF:


[image: Placa com fundo preto

Descrição gerada automaticamente com confiança média]
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