CONSELHO REGIONAL
M ‘ DE ODONTOLOGIA
DE MATO GROSSO

FORMULARIO DE DENUNCIA
COMISSAO DE ETICA

A) DADOS DO (A) DENUNCIANTE:

Nome:

Endereco: CEP:

RG: CPF/CNPJ: Data de nascimento:
Estado Civil: Profissao:

E-mail: Telefone:

B) DADOS DO (A) RESPONSAVEL LEGAL DO MENOR DE IDADE OU INCAPAZ:

Nome:

Enderego: CEP:

RG: CPF:

Estado Civil: Profissao:

E-mail: Telefone:

C) DADOS DO (A) DENUNCIADO (A):

Nome do Profissional:

Nome da Clinica (Pessoa Juridica):

Enderecgo da Clinica ou Consultério:

CEP: Municipio: Estado:
E-mail: Telefone:
CRO/MT n2

D) O (A) SR. (A) TEM INTERESSE NA CONCILIACAO/MEDIACAO DESTE CASO?

SIM () NAO ()
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E) INFORMAC()ES PARA OBTENCAO DE PRIORIDADE NA TRAMITACAO EM CASO DE
INSTAURACAO DE PROCESSO ADMINISTRATIVO ETICO DISCIPLINAR, NOS TERMOS DO ART.
69-A DA LEI FEDERAL N2 9.784/99 E DO ART. 71, §§ 32 E 52 DA LEI FEDERAL N2 10.741/2003 -
ESTATUTO DO IDOSO.

O (a) Sr. (a) possui idade igual ou superior a 80 (oitenta) anos?

SIM( ) NAO ()

O (a) Sr. (a) possui idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos?

SIM( ) NAO ( )

O (a) Sr. (a) é portador (a) de deficiéncia fisica ou mental?

SIM( ) NAO ( )

SE SIM, QUAL?
(anexar atestado ou laudo médico na data da denuncia ou no prazo de 15 (quinze) dias ap6s o

protocolo, mediante requerimento a Comissdo de Etica).
O (a) Sr. (a) é portador (a) de alguma das enfermidades elencadas abaixo?
SIM( ) NAO ( )

SE SIM, QUAL DAS ENFERMIDADES ABAIXO? (anexar atestado, laudo médico ou qualquer outro
documento emitido com base em conclusdo da medicina especializada, na data da denuncia ou
no prazo de 15 (quinze) dias apds o protocolo, mediante requerimento a Comissdo de Etica).

( ) tuberculose ativa

() esclerose multipla

( ) neoplasia maligna

( ) hanseniase

() paralisia irreversivel e incapacitante
() cardiopatia grave

( ) doenca de Parkinson

() espondiloartrose anquilosante

( ) nefropatia grave
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( ) hepatopatia grave

() estados avancados da doenca de Paget (osteite deformante)
( ) contaminacdo por radiagado

() sindrome de imunodeficiéncia adquirida

( ) outra doenga grave.

OBS.: nos termos do artigo 69-A, inciso |V, da Lei Federal n29.784/99, ainda que a doencga tenha
sido contraida apds o inicio do processo, a parte ou o interessado tera direito a prioridade na
tramitacdo. Neste caso, se e apds instaurado o processo ético, o requerente devera enderegar

o requerimento de prioridade & Comissdo de Etica, desde que a doenca seja atestada por
conclusdo da medicina especializada.

() DENUNCIA (RELATAR OS FATOS ABAIXO) OU ( ) IMPRESSA — ANEXA AO FORMULARIO
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O (A) DENUNCIANTE POSSUI PROVAS QUE COMPROVAM OS FATOS ALEGADOS?

( )SIMm ()NAO

OBS. 1: A falta de provas podera acarretar o arquivamento da dentncia.

OBS. 2: Na impossibilidade de apresentar documentos no ato do protocolo da dentncia,

apresentar no prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data do protocolo da dentncia, sob pena
de arquivamento.

Caso ndo possua provas, justificar o motivo:

Data: / /

Assinatura do (a) Denunciante/Representante legal

LISTA DE DOCUMENTOS QUE DEVERAO SER APRESENTADOS PELO(A) DENUNCIANTE:

Documento de identidade com foto emitido por 6rgdos oficiais;
CPF;

Comprovante de endereco atualizado com CEP;

Atestado e/ou laudo médico, se o caso;

vk wihe

Provas sobre as suas alegacOes, tais como copias de documentos ou de outras provas
para fins de comprovacdo das suas alegacdes, como recibos de pagamento pelos
servicos odontoldgicos prestados, copia do prontudrio odontolégico com ficha de
anamnese, ficha clinica, diagndsticos e planejamento do tratamento, exames
complementares, receitas, atestados, recibos, plano de tratamento com discriminagao
dos valores de cada procedimento, termo de consentimento livre e esclarecido com os
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propdsitos, riscos, custos e alternativas do tratamento, exames complementares, se
houver, e outros necessarios ou essenciais para a analise da denuncia, sob pena de
arquivamento da denuncia. OBS.: 1 - na impossibilidade de apresentar os documentos,
justificar; 2 — na impossibilidade de apresentar documentos no ato do protocolo da
denuncia, apresentar no prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data do protocolo, sob
pena de arquivamento.

OBS: Para o envio de exames de imagem, incluindo radiografias periapicais que
possam elucidar o caso, a digitalizagdo devera ser providenciada por scanner ou
fotografia digital com salvamento nos formatos GIF, JPG, PNG ou PDF até 100MB por
arquivo (A maioria das cameras de celulares utiliza imagens em jpg). Os arquivos
poderdo ser salvos em CD (Compact Disc) ou pen-drive exclusivo para este fim, que
ndo serdo devolvidos. Radiografias periapicais deverao ser digitalizadas em um dos
formatos acima contendo cartela de identificagdio com o nome do paciente e a data
da aquisi¢do da imagem. NAO SERAO ACEITOS ORIGINAIS.




