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TCLE “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO”
REMOGAO DE APARELHO ORTODONTICO

(Resolugdo CMF n. 1.931/2009 - Cédigo de Etica Médica)

O presente termo autoriza o procedimento de REMOGCAO DE APARELHO
ORTODONTICO, a ser realizado nessa unidade de internagéo hospitalar (UTI).

Declaro que:

1. Autorizo a remogao do aparelho ortodéntico (dentario).

2. Fui informado (a) pela Cirurgia-dentista da instituicdo, sobre a necessidade de
promover a remocao do aparelho ortodéntico, pois 0 mesmo pode apresentar riscos a
saude do paciente, uma vez que é fonte de focos infecciosos, pode ocasionar trauma em
mucosa bucal, pode ocorrer soltura de bracket e bronco aspiracdo do mesmo
(descolamento de objeto para o pulméo), o fio de ago do aparelho ortoddntico pode
apresentar soltura e perfurar cavidade oral assim como dispositivo médico (canula que
esteja auxiliando a respiragdo do paciente), pode promover impedimento para a
realizacédo da higiene oral de forma adequada removendo biofilmes/ placa dentaria e
residuos alimentares, a permanéncia do mesmo pode interferir na realizagcao de exame de
imagem como RESSONANCIA MAGNETICA.

3. Tive a oportunidade de livremente perguntar e sanar todas as duvidas pertinentes ao
procedimento.

4. Estou ciente de que a instituicdo hospitalar ndo se responsabiliza pela manutengao do
tratamento ortodéntico nem pela recolocacao do aparelho.

Certifico que li o presente termo, o que foi explicado, pela cirurgia-dentista, inclusive
quanto a possibilidade de sua revogacado, de forma clara, objetiva e em linguagem
compreensivel. Concordo com tudo que me foi esclarecido. Tive a oportunidade de fazer
perguntas, as quais me foram respondidas de forma compreensivel, ndo ficando duvidas
adicionais.

O presente termo pode ser revogado previamente a realizacdo do mesmo.

Marilia, de de 20 )
Paciente Responsavel
Nome: Nome (grau de parentesco):
RG ou CPF: RG ou CPF:
Assinatura: Assinatura:

Cirurgiao (a) Dentista
Nome do Cirurgido (a) Dentista responsavel:

CRO/SP:

Assinatura do Cirurgido (a) Dentista Responsavel:




