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APRESENTACAO

Todos sabem que a Odontologia contemporanea tem
exigido dos profissionais e estabelecimentos, cada vez mais, o
registro habil de informacdes diversas (clinicas, de pactuagao
e de gestdo) e em forma de prontudrios estruturados, capazes
de provar a necessaria responsabilidade ética e oferecer a se-
guranca juridica no dia-a-dia de atendimentos aos pacientes.
Para isso, é fundamental que haja a devida comprovacéo de
uma comunicacao clara e assertiva sobre questdes especificas
de salde e relativas a todo o contexto do tratamento, com-
preendendo aspectos sobre especificidade do caso clinico,
alternativas terapéuticas aplicaveis, prestacdo de informacdes
inteligiveis, escolha efetiva pelo paciente, etapas de tratamen-
to, limitacdes, riscos, obrigacdes de cada um, direito de ima-
gens, dentre outros pontos que integram a relagdo profissio-
nal-paciente conduzida de forma diligente, como exigido na
atualidade.

Diante da auséncia de um manual prético orientado e
somado ao fato de que essa falta tem causado certa insegu-
rangca em diversos colegas, o Conselho Federal de Odontolo-
gia (CFO), por meio da Comissao de Legislacdo, tem a satis-
facdo de apresentar o “Manual do Prontuério do Paciente em
Odontologia” Trata-se de um conjunto consistente e atual de
orientacdes e de modelos de documentos para uma atuacao
profissional mais segura, ética e aplicada a realidade de cada
paciente.

Esse manual traz logo no seu titulo uma importante
atualizacdo da nomenclatura ao adotar “Prontudrio do Pa-
ciente” em detrimento do termo “Prontuério Odontoldgico”.
Essa mudanca, em precisdo terminoldgica, visa refletir a cen-
tralidade da atencdo odontoldgica no cuidado e no respeito a
pessoa do paciente e ressaltar o quanto é importante o regis-
tro detalhado e completo, a partir de uma atuagao profis-



sional orientada para uma pratica de interagao, reciprocidade
e empoderamento do paciente, organizando as etapas dos
atendimentos e registrando-as de forma que os dados pos-
sam ser acessados e /ou recuperados ao longo do tempo de
tratamento e em qualquer outra ocasido futura, além de possi-
bilitar a atuacdo em equipe, até mesmo de forma multiprofis-
sional em saude.

Nossa intencdo € oferecer a classe odontolégica nao
apenas um modelo, mas um instrumento norteador de traba-
lho que sirva como referéncia pratica e adaptavel as diferentes
realidades de atuacdo profissional, com diretrizes objetivas,
para uma atuagao clinica de exceléncia, administrativamente
atenta, juridicamente preventiva e eticamente comprometida.

Agradecemos a todos que, direta ou indiretamente, con-
tribuiram com ideias e sugestdes para que este trabalho pu-
desse ser concluido em tempo de contribuir com o aprimora-
mento continuo da nossa profisséo.

Os Autores
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CONSELHO
FEDERAL DE
ODONTOLOGIA

I- INTRODUCAO

O Conselho Federal de Odontologia solicitou a Comis-
sdo de Legislacdo, composta pelos Cirurgides-dentistas Ro-
berto de Sousa Pires (PA), Gustavo Barbalho Guedes Emiliano
(RN), Marcondes Martins da Silva Junior (Pl), Marcos Antonio
Florencio dos Santos (PB), Mauricio Gurvitz Burd (RJ) e Mau-
ro Machado do Prado (GO), que realizasse a proposi¢do de
um modelo atualizado do Prontuéario do Paciente e seus ane-
xos, com textos de orientacdes e sugestdes de conteldos que
contemplem um adequado registro odontoldgico, para apli-
cacdo na pratica profissional, observados os preceitos éticos e
legais pertinentes.

Importa ressaltar que este trabalho de orientacdes
e de proposicdo de modelos nao encerra o todo sobre
documentagdo, devendo haver constante atualizagdo pelo
Profissional e contextualizacdo dos meios de registro de
dados na pratica profissional, de forma individualizada e
critica. Contudo, a partir do que sera adiante apresenta-
do, o Cirurgido-dentista tera a possibilidade de registros
habeis, a serem complementados de acordo com sua
realidade profissional especifica.

Il - OBJETIVO

Apresentar um manual com orientagdes e modelos,
para a elaboracdo e a aplicacéo criteriosa do Prontuario do
Paciente na rotina da pratica profissional, abordando de-
talhadamente as pecgas e as partes que integram o referi-
do prontuério, de forma a atender as exigéncias éticas e
legais, para um exercicio responsavel, cuidadoso, aces-
sivel e em gestdo de riscos.



Il - JUSTIFICATIVA E FUNCOES DO PRONTUARIO DO
PACIENTE

O presente trabalho se justifica em razdo da elaboracéo
de um prontuério ser um dever ou uma obrigacéo do profissio-
nal da Odontologia e de uma instituicdo ou estabelecimento
de saude e de existirem multiplas funcdes para este. A seguir,
sdo descritas cinco func¢des do Prontuéario do Paciente:

a) Saude e Clinica: representa a principal fungdo, que
objetiva o correto registro da situagao pregressa e da
atual condigado de saude do paciente, assim como anota-
¢Oes sobre tratamentos (anteriores; propostos; em evo-
lucdo; e efetivamente executados), com apontamento
detalhado de procedimentos, materiais utilizados e exa-
mes realizados, como memdria para a consulta de dados,
em acompanhamento do caso do paciente.

b) Administrativa e Financeira: uma vez que representa
uma ferramenta de gestdo do tratamento e da atuacdo
profissional, seja do ponto de vista de administracéo,
seja em controle financeiro.

c) Legal: em razdo da obrigagdo de cumprimento das
previsoes éticas, legais e jurisprudenciais diversas, tendo
o Cirurgido-dentista e a entidade prestadora de servigos
odontoldgicos a obrigacao de produzir e arquivar docu-
mentos, para fins publicos ou privados, como meio de
prova, quando da busca do esclarecimento da verdade,
para a aplicacdo de direitos e deveres, para a identifica-
¢do humana, em casos de cooperagado com a justica, ou
mesmo na tutela de grupos vulneraveis.

d) Etica: com objetivo de protecéo e cuidado ao pacien-
te assistido, de forma a zelar pela sua salude e dignida-
de, além da protecdo do profissional quando do correto
exercicio, pelo dever de seguir preceitos previstos no
Cédigo de Etica Odontoldgjica.



e) Social: com o objetivo de servir de potencial fonte de
dados para anélises com fins epidemioldgicos, sanitarios
e de elaboracédo de politicas publicas aplicaveis as ne-
cessidades sociais no campo da Odontologia, a servico
e em protecao da sociedade.

Outras funcdes podem ainda ser a de comunicagdo com
as autoridades da vigilancia epidemioldgica, decisao estraté-
gica e aplicacdo de recursos financeiros em éareas focais que
exigem atencado especial ou urgente, eficiéncia de comunica-
cdo entre a atengdo primaria e a especializada, seguranca do
paciente e de profissionais, educacéo, instrumento para a di-
minuicdo da glosa - recusa de pagamento, e fraudes a opera-
doras de planos de saude, dentre outras.

IV - DO SIGILO PROFISSIONAL E DA PROTECAO DE
DADOS

O profissional ou entidade prestadora de servicos
odontolégicos, em cumprimento da Lei Geral de Protecdo de
Dados Pessoais - Lei de n® 13.709, de 14 de agosto de 2018,
independentemente de ser o prontuario em meio fisico, ele-
tronico ou digitalizado, devera possibilitar livre acesso do pa-
ciente a todo e qualquer registro de dados seus, devendo ser
garantidos os direitos de: qualidade, transparéncia e seguran-
ca dos dados, acesso a integralidade de seus dados pessoais,
ciéncia da forma de arquivo e de guarda de suas informacoes
e consulta facilitada e gratuita.

As informacdes deverdo ser registradas de forma
clara e precisa, estando acessiveis sob consulta habil e se-
gura, observados os aspectos de consentimento, sigilo, confi-
dencialidade e anonimizacao aplicaveis. Ainda, o pacien-
te (titular dos dados) devera ser informado, sempre que
solicitado, sobre todas as pessoas que possuem acesso aos
dados do prontuario ou de peca individualizada.

Em especial, por serem os dados pessoais referentes a
saude considerados dados sensiveis, o que remete a grande
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compromisso e responsabilidade do Cirurgido-dentista e da
Equipe Profissional do qual faz parte, envolvendo profissionais
Técnicos e Auxiliares em Salde Bucal e em Prétese Dentaria,
bem como outros Profissionais da Saude que tenham acesso
aos dados e documentos relativos a atendimentos odontolo-
gicos.

V - O PRONTUARIO DO PACIENTE

E a denominacdo dada a um conjunto de documentos,
constituido por registros de informagdes, sinais, sintomas e
imagens registradas, gerados a partir de relatos, fatos, situa-
cdes e acontecimentos relacionados a saide do paciente e
a assisténcia profissional a ele prestada. E conjunto de docu-
mentos de carater ético, legal, sigiloso e cientifico, que possi-
bilita o compartilhamento de informacdes entre membros da
Equipe Interprofissional e a continuidade de acesso a estas in-
formacgdes no contexto e processo de assisténcia prestada ao
individuo, devendo compreender registros a cada avaliagdo/
sessdo/atendimento, em ordem cronoldgica, com data, hora,
nome e assinatura do profissional, assim como do nimero de
inscricado deste no CRO de sua jurisdigdo. Deve ser de elabo-
racdo especifica para cada individuo, sob obtencéo de visto/
assinatura deste ou de seu Responsavel Legal.

O Prontuério do Paciente pode ainda conter exames
complementares diversos, sejam estes laboratoriais, clinicos,
gréficos (tragcados) e/ou imaginoldgicos, assim como objetos,
protdtipos e outros documentos, para atender a demanda do
caso clinico e as normas éticas e legais aplicaveis.

Na sua elaboracado e atualizacdo, recomenda-se evitar o
uso de siglas e abreviacdes, salvo se de uso e conhecimento
universal, devendo ser em letra legivel, ao longo de toda a
documentacéo.

E importante ressaltar que configura dever dos
profissionais e das instituicdes de saude elaborar e manter
atualizados prontuarios para cada paciente, de forma legivel
e de acordo com as normas em vigor, incluindo os prontuérios



eletrénicos e/ou digitais, bem como guardar e garantir o sigilo
ou a confidencialidade das informagdes por parte da Equipe
de Saude Bucal ou de quem venha a ter acesso por dever da
fungdo de continuar a assisténcia a saude.

Em se tratando de Prontuario do Paciente em Instituicdo
de Ensino Superior (IES), que oferte Curso de Odontologia,
recomenda-se que a IES adapte as informacdes a serem
prestadas aos pacientes assistidos em clinicas de ensi-
no-assisténcia, que justifiquem a recusa do atendimen-
to, a interrupgado do tratamento ou o tempo mais longo
para a conclusdo do tratamento, em razdo da complexi-
dade do caso, da finalidade pedagdgica, do estagio de
formacdo em que estudantes se encontrem em relagéo a
habilidades e aos conhecimentos que o caso clinico de-
mande, ou mesmo delonga em razdo de casos fortuitos
que forcam a paralisacdo dos atendimentos nas clinicas
das intituicao.

No contexto da Educacédo/Formacao Profissional, o Pron-
tuario do Paciente reveste-se de um importante instrumento
de aprendizado e seu preencimento correto € uma condicédo
para se alcancgar esse objetivo da formagdo para uma prati-
ca consciente da relevancia dos registros de dados relativos
a assisténcia em saude. Para fins éticos e legais, também se
recomenda ao estudante, ao docente e ao preceptor, o cum-
primento das orientagdes deste manual, em clinicas-escola ou
em estagios supervisionados fora da instituicdo, sem prejuizo
das normas especificas da entidade receptora.

11



VI- ORIENTACOES SOBRE PARTES INTEGRANTES DO
PRONTUARIO DO PACIENTE E SEUS ANEXOS

A) FICHA CLINICA:

- IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL OU DA ENTIDADE
PRESTADORA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA (EPAO)

Orientagoes:

Com base na obrigacao prevista no Cédigo de Eti-
ca Odontoldgica vigente, é necessario que haja a
qualificagdo completa do Cirurgido-dentista Assis-
tente, com nome completo, nimero de inscrigcdo
no Conselho Regional e suas qualificagdes profis-
sionais de Clinico Geral ou de Especialista, caso re-
gistradas especialidades odontolégicas no Sistema
CFO-CRO, bem como endereco profissional e con-
tatos telefébnicos para acesso pelo paciente. Caso
se refira a Pessoa Juridica (EPAQO), deve serindicada
a qualificagdo completa desta, assim como a identi-
ficacdo do respectivo Responsavel Técnico (RT).

- IDENTIFICACAO DO PACIENTE E, SE APLICAVEL, DE
SEU RESPONSAVEL LEGAL

Orientacgoes:

A partir de referéncia legal e praticas de incluséo, a
qualificacdo do paciente deve conter: nome com-
pleto, nacionalidade, naturalidade, data de nasci-
mento, estado civil, profissdo/ocupacédo, endereco
completo, endereco eletrénico, contato telefénico,
bem como seu perfil na rede social (este opcional,
mas valido para eventual consulta e/ou registro de
fato ou producgéo de prova).

Caso venha a fazer indagacdo sobre ancestralida-
de/raca/cor, sexo e/ou género, permitir a autode-
claragcdo. Ainda, atencdo para respeitar se o pacien-
te indicar uso de nome social.

Quando se tratar de paciente menor de idade ou
incapaz, deverdo constar também os dados com-
pletos do(s) responsavel(eis) legal(is). Salienta-se



a importancia de possivel necessidade de contato
com este(s) durante os atendimentos.

E igualmente relevante constar tipo, local e épo-
ca de eventual tratamento anterior a que foi sub-
metido o paciente e o nome de Cirurgido-dentista
executor, com o objetivo de acesso ao profissional
anterior e esclarecimento de possiveis duvidas, ou
mesmo para nado responder o atual Cirurgido-den-
tista por procedimento de outrem.

- ANAMNESE, QUESTIONARIO DE SAUDE E INVENTA-
RIO ODONTOLOGICO

Orientagdes:

Deve-se seguir as recomendacdes preconizadas
pela Semiologia, para o registro da Histéria Clinica,
em seu conjunto de dados a que se nomeia Anam-
nese, conforme partes sugeridas a seguir: Queixa
Principal e/ou Secundarias; Histéria da Doenca/
Moléstia Atual; Histéria de Saude Pregressa: Médi-
ca e Odontoldgica; Histéria Familiar; Histéria Pes-
soal e Social; Questionario ou Inventdrio de Saude
e sua interpretacao; e Revisdo dos Sistemas.

O levantamento da Histdéria Clinica, em todas as
suas partes, em especial, o Questionario ou In-
ventario de Saude, é momento muito impor-
tante para o adequado diagndstico, planejamen-
to e orientacdes profissionais a serem prestadas ao
paciente.

Este levantamento da saide do paciente é comple-
xo-dirigido, demandando explicagdes ao paciente
e, portanto, que a conducao seja feita pelo Cirur-
gido-dentista para que a coleta de informacdes
seja o mais fiel e precisa possivel.

Caso seja ao paciente entregue para responder,
como forma de adiantamento, deve o profissional
retomar o levantamento, de forma a assegurar que
o paciente tenha compreendido cada questiona-
mento e que tenha dado a informacgdo correta es-
perada.

13
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O modelo de Inventério de Saude a seguir apre-
sentado é bastante preciso e completo. Pode o Ci-
rurgido-dentista optar por perguntas em menor nu-
mero e resumidas, mas perderd em completude de
levantamento e em seguranca maior de diligéncia.
Também pode, por razdes especificas da condigcédo
de saude do paciente ou da especificidade da area
de atuacédo profissional, incluir outras questdes que
considere relevantes.

- EXAME FiSICO
Orientacgoes:

O Exame Fisico compreende uma série de obser-
vacdes e informacdes obtidas sobre as condicdes
gerais de saude do paciente, a partir de uma veri-
ficacdo profissional apurada e atenta, em que o Ci-
rurgido-dentista se utiliza dos seus sentidos (visao,
tato, audicdo, olfagdo) e de sua formacao, capaci-
dade e experiéncia para a coleta do maior nimero
de dados em avaliacdo completa do paciente.

O Exame Fisico contempla o Exame Geral (biotipo,
sinais vitais, deambulacao, estado emocional, sime-
tria/assimetria) e o Exame Loco-regional (extra e in-
trabucal).

Algumas figuras humanas, de cabeca e pescoco,
em cortes diferentes, mostrando faces e estruturas
do sistema estomatognatico, podem ser usadas
para ilustrar e registrar a avaliagdo do quadro do
paciente.

No campo da Odontologia, o Exame Fisico consis-
te no reconhecimento de normalidade ou dos si-
nais e/ou sintomas objetivos das alteracdes buco-
-maxilo-faciais.

Em especifico, deve ser anotada a descricdo do
estado facial e bucal do paciente antes de iniciar
o tratamento, com anotacdo completa das condi-
¢Oes (sinais) e dos procedimentos e trabalhos ja
realizados em tratamentos anteriores. Obviamente,
a tomada de imagens (fotografia, escaneamento, fi
Imagem) ou mesmo desenho ou registro em figura



podera ser a opgdo adotada, mas que ndo necessa-
riamente substitua registros descritivos expressos
habeis.

Sao importantes as anotagdes sobre: as patologias
existentes (as de desenvolvimento, as de natureza
inflamatdria e/ou infecciosa e as de natureza fisica/
traumatica/ quimica); as lesdes de cérie; as ausén-
cias de dentes; os procedimentos presentes (restau-
ragdes existentes e faces envolvidas, com registro
do tipo dos materiais restauradores empregados e
da extensdo da restauracao; préoteses, com classifi-
cacao,material utilizado e elementos substituidos;
os implantes dentérios, com anotacdes especificas
sobre o sistema e tipo de implante; tratamentos
endodonticos; clareamento; procedimentos estéti-
cos, dentre tantos outros); o padrdo de oclusdo do
paciente (em sua classificacdo e funcionalidade ou
nao dos fundamentos de ocluséo - guia anterior, la-
teralidade em guia canino ou em funcao parcial ou
em grupo, interferéncias, desordens temporoman-
dibulares, etc.).

Estes registros completos devem ser realizados
mesmo que o Cirurgido-dentista seja um Especia-
lista e esteja prestando servicos em sua area espe-
cifica, sob o risco de poder ser questionado por
eventual omissao de alerta e de encaminhamento
sobre outras necessidades do paciente. O Espe-
cialista atendera o paciente em sua especialidade,
mas registra e alerta para que o paciente busque
assisténcia para outras necessidades com outro
profissional.

Por exemplo, ndo se pode e nem se aceita etica-
mente a presenca de lesdes notaveis de pré ou de
malignidade para cancer de boca ou outra doen-
ca sistémica com manifestacdo oral ou facial sem a
orientacdo clara e encaminhamento por parte do
Cirurgido-dentista assistente para que o paciente
procure atendimento por outros profissionais e ser-
vicos de referéncia.

Registros fundamentais no contexto da pratica pro-
fissional odontoldégica sdao aqueles, pois, referen-

15



16

tes: 1) a condicdo com que chega um paciente para
avaliacdo; 2) ao planejamento dos procedimentos
tidos como necessérios; e 3) aos procedimentos re-
alizados pelo Cirurgido-dentista atual prestador de
servigos ao paciente.

O primeiro registro serve para demonstrar o que
outro profissional fizera anteriormente ao atual tra-
tamento, caso tenha o paciente ja se submetido a
tratamento. O segundo, indica em que consiste o
pacto de tratamento a ser executado. E o terceiro
registro vale como demonstracdo de cada proce-
dimento realizado, em cumprimento/ entrega do
servico ou tratamento contratado.

Atualmente, com os recursos da modernidade tec-
noldgica, hé diferentes formas de se fazer tais regis-
tros. Pode-se registrar a condicdo de saude facial
e/ou bucal do paciente por imagens, obtidas por
scanners, por fotografia (extra ou intrabucal) ou por
video, pois uma imagem certamente contém signi-
ficativa informacéo.

Outro recurso, hd muito utilizado e ainda valido e
aplicavel, é o chamado Odontograma, que pode
ser de diferentes formas: descritivo, por diagrama
ou anatdmico.

O Odontograma Descritivo é aquele em que a des-
cricdo é redigida por extenso, associada ao niumero
de cada dente dos arcos dentais, segundo Notacao
Dentéria de dois digitos (adotado pela Federagédo
Dentéria Internacional).

O Odontograma por Diagrama seria a representa-
cado de formas dos dentes por meio de figuras ge-
ométricas, também utilizados, mas sem a precisao
da anatomia prépria, dificultando reprodugéo ou
registro preciso em forma, contorno ou extenséo.
Por exemplo, os odontogramas disponibilizados
por programas/softwares de prontuarios eletroni-
cos/digitais tendem a ser desta espécie.

J& o Odontograma Anatéomico é aquele que bus-
ca imitar ou representar fielmente as caracteristicas
e os detalhes anatémicos de cada face dos dentes



dos arcos dentais superior e inferior, sendo ideal
um modelo que exponha as cinco faces coronarias
e possibilite a visualizacdo integral de coroa e raiz.
Este Ultimo permite registros precisos que podem
ser imprescindiveis em analises sobre o tratamen-
to de cada Cirurgido-dentista que tenha assistido
o paciente, assim como se um terceiro interferiu
no procedimento realizado por outro, devendo ser
lembrada a informacao atil em anélises periciais di-
versas (em ambitos civel e criminal, para fins deter-
minados em cada uma destas esferas).

E recomendavel que sejam utilizados dois odonto-
gramas, de forma que o primeiro sirva de registro
da condicdo com que o paciente sempre se apre-
senta ao profissional antes do Odontograma Inicial
e o segundo sirva tanto para registro do planeja-
mento como também dos procedimentos executa-
dos no curso do Odontograma Final. Isto para que
valham como provas especificas e ndo se macule
cada um dos registros, o que acontecera se o pro-
fissional registrar procedimento realizado sobre as
anotacdes de como o paciente chegou.

Segue, como sugestdo e indicacdo, um Odontogra-
ma Anatémico desenhado pela Profa. Maria Inez
Lemos Peliz, Professora aposentada de Dentistica,
que gentilmente cedeu para uso na Faculdade de
Odontologia da UFG e para o presente propdsito
do CFO. O desenho foi feito em dimensdes que
correspondem as medidas médias reais de cada
dente, conforme literatura de anatomia dental.

Importa lembrar que se deve utilizar uma padroni-
zagdo para registros e, neste sentido, o Sistema De-
cimal da Federacdo Dentéria Internacional (sistema
de dois digitos) é o indicado para a identificacdo
dos dentes, permitindo interpretacao global, inde-
pendente de idioma ou norma regional.

- DIAGNOSTICO
Orientacgoes:

Representa passo inicial e decisivo de processo
analitico para se chegar a uma conclusdo antes da
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elaboracdo do plano de tratamento, em que devem
ser utilizados todos os meios clinicos e auxiliares,
como laboratoriais, imagens, inteligéncia artificial,
dentre outros.

B) PLANO DE TRATAMENTO
Orientacgoes:

O termo Plano de Tratamento representa o registro
detalhado da proposta de tratamento, nas diferen-
tes alternativas aplicaveis ao caso clinico especifico,
com descricdo minuciosa dos dentes ou regides
faciais e/ou bucais envolvidas, técnicas indicadas,
procedimentos propostos e materiais a serem uti-
lizados.

Devem ser oportunizadas ao paciente as alterna-
tivas de tratamento aplicaveis ao seu caso clinico,
que deverd, apds receber informacdes completas
e inteligiveis ao leigo, optar pela que melhor |he
convier,em decisdo/escolha autdbnoma esclarecida,
compartilhada com o profissional.

C) EVOLUQAO E INTERCORRENCIAS
Orientacgoes:

Corresponde as anotag¢des gerais e especificas re-
lativas a cada agendamento e/ou atendimento/pro-
cedimento.

Em caso de presenca do paciente e efetiva assis-
téncia, corresponde a anotacdo de cada etapa de
execucdo do plano de tratamento escolhido, ou
seja, sdo registros de todos os procedimentos re-
alizados, com descricdo precisa das regides, dos
dentes e faces coronérias envolvidas, bem como da
técnica empregada e dos materiais utilizados.

Devem ser anotadas também as faltas, em sua
justificativa apresentada pelo paciente ou mesmo
se injustificadas.

Eventual intercorréncia deve ser registrada, com
as possiveis complicagdes relacionadas ao trata-



mento, durante o atendimento ou relatadas pelo
paciente em qualquer contexto (acidentes, reacdes
insatisfatdrias, desdobramentos diversos).

O registro do tratamento executado pode ser
feito conforme orientado acima, por meio de re-
gistros por imagens (fotografias, escaneamento
ou video) ou em odontograma especifico, com a
maior precisdo possivel no que tange a tipo, dente
envolvido, contorno e dimensdes (por exemplo, de
restauragcdes ou proteses).

Conforme previsao do Cédigo de Etica Odontols-
gica e por indicagcdo em literatura odontolegal, é
importante conter a data de execucgdo do trabalho,
o dente ou regido bucal ou bucofacial, o procedi-
mento em si, o profissional executor e vistos/ assi-
naturas, principalmente do paciente, mas também
do Cirurgido-dentista (home e nUmero de inscricao
no CRO) que realizou o atendimento/procedimento
e mesmo o visto de Profissional da Equipe Auxiliar.

Nesta parte, também devem ser registrados as so-
licitagbes e os resultados de exames realizados, as-
sim como a interpretacdo dos mesmos.

Para resguardo do profissional, esta parte sera fun-
damental para o esclarecimento da verdade, para a
defesa da empresa e do profissional, sobre adequa-
da assisténcia, sobre ndo abandono e/ou rechama-
da por parte do Cirurgido-dentista, sobre abando-
no de tratamento pelo préprio paciente, e mesmo
para comprovacado de execucgdo de procedimento
em caso de necessaria cobranca judicial de hono-
rarios.

A depender do detalhamento com que for feito o
registro, assim como da coleta de assinatura (em
bilateralidade: Paciente e Profissional signatéarios),
esta parte serd de maior ou menor valor probatdrio.
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D) CONTRATO DE PRESTAGCAO DE SERVICOS ODON-
TOLOGICOS

Orientacoes:

E o instrumento de acordo mutuo e pactuacdo que
rege a relagdo entre o profissional/ clinica e o pa-
ciente assistido, resguardando, de forma igualita-
ria, os direitos e deveres de ambas as partes.

Esta peca possui conteddo singular para cada situ-
acdo de tratamento, devendo ser alterado o mode-
lo proposto de forma a atender as necessidades de
cada tratamento e especialidade.

Embora haja o costume do contrato expresso ver-
bal na pratica odontoldgica de rotina, seu estabele-
cimento expresso escrito oferece maior seguranca
sobre o que fora pactuado.

As partes a serem contempladas em um contrato
para aplicacdo odontoldgica sdao: qualificacdo das
partes; objeto ou objetivo do contrato; valor dos
servicos contratados; forma de pagamento; prazo
estipulado para o tratamento e para a vigéncia do
contrato; obrigagcdes das partes; caracterizacao de
abandono ou ruptura; forma de rescisdo; indicacao
de nimero de vias; previsdo de testemunhas e assi-
natura das partes.

O modelo apresentado nesta proposta tem com-
posicao e estrutura para aplicagdo geral, devendo
ser adequado a realidade individual de cada profis-
sional ou estabelecimento de satde.

Nao hé necessidade de reconhecimento de firma
ou registro em Cartério para validade do contrato
entre Cirurgido-dentista e paciente (caso aplicavel,
representado por Responséavel Legal).

Todas as paginas do contrato devem ser rubricadas
ou assinadas. Ao final do contrato, deve ser colhida
a assinatura do paciente e/ou de seu Responsavel
Legal (a depender da idade do paciente: se abso-
lutamente incapaz; se relativamente capaz; ou se ja
maior). No entanto, uma observacao pertinente se
refere a indicacdo e assinatura por 02 (duas) teste-



munhas para tornar possivel a execucédo judicial (co-
branca direta pelo profissional na esfera judicial).

E) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECI-
DO (TCLE)

Orientacgoes:

A obtencdo de autorizagdo ou consentimento do
paciente para a realizacdo de tratamento de saude
é processual, ou seja, deve-se obter a anuéncia do
paciente antes, reforcar durante o tratamento e, ao
final, deixar claras as orientacdes sobre cuidados e
acompanhamento. Assim, ndo é somente momento
Unico de elaboracdo e assinatura do termo antes
do inicio de um tratamento, sendo este um pas-
so dentro das medidas de informacao prévia para
a participagcdo auténoma do paciente na escolha
consciente de alternativas aplicaveis ao seu caso
clinico e necessidade.

A obtencdo de consentimento do paciente pode
se dar de diferentes formas (verbal, escrita, impres-
sa, gravada-filmada, testemunhada, coletiva ou in-
dividual), sendo mais diligente que seja expressa,
de forma individual e registrada (escrita/impressa/
gravada-filmada). Aformaregistradaéaquep
r otege o p r ofissionalqu an to ao esclarecimento
da verdade se questionado ou duvida for suscitada
pelo paciente.

Obtem-se o consentimento apds oferta das alter-
nativas aplicaveis em Plano de Tratamento apre-
sentado ao paciente, devendo, na ocasido, ser
contemplados aspectos importantes de cada uma
das possibilidades de tratamento aplicaveis, com
criterioso detalhamento sobre pontos positivos (be-
neficios, vantagens), pontos negativos (maleficios,
desvantagens), limitacdes, riscos, custos e etapas/
passos de cada um dos procedimentos ofertados.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), também chamado de Termo de Consenti-
mento Informado (TCl), ¢ o documento que expres-
sa o respeito a autonomia do paciente, em escolha



22

e decisdo de forma livre e esclarecida, a partir de
explicagcdes completas e compreensiveis sobre sua
condicdo de saude e necessidades e alternativas
de tratamento individualizadas.

Além de ser uma construgcdo em cuidado ético,
este documento tem natureza juridica, por repre-
sentar decisdo compartilhada a partir de pactuacao
clara e bilateral. Mas, ndo é salvaguarda perfeita,
ou seja, ndo serve para eximir o profissional de
toda e qualquer responsabilidade, sendo, entretan-
to, fundamental documento para a pratica profis-
sional segura nos dias atuais.

A estrutura, forma, partes e conteldo ainda é um
exercicio na pratica profissional em saude, ndo ha-
vendo determinacdo especifica prevista em norma
ética ou legal, mas literatura em orientagdo sobre
aspectos ou pontos relevantes a serem contem-
plados.

Neste Manual, é apresentado uma proposicao de
modelo de Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (TCLE) de forma geral, a ser complementa-
do pelo Cirurgido-dentista, por ser assim necessa-
rio como condicdo de validade, de acordo com sua
pratica, especialidade e caso clinico especifico.

Em regra, um TCLE deve conter registro de que fo-
ram ao paciente apresentadas e com ele discutidas
as alternativas indicadas como possiveis técnicas
de tratamento, devendo ser contemplados agora
os aspectos importantes dos procedimentos elei-
tos, com reforco e detalhamento sobre os pontos
todos trabalhados na oferta, em retomada e re-
gistro de orientacdes, para demonstrar a escolha
informada e consciente.

E também importante constar o compromisso do
paciente, para que fique expressa a necessidade
de sua cooperagdo e participagdo no contexto do
tratamento.

E prudente, ainda, mencionar ndo ser a Odonto-
logia uma ciéncia exata, de maneira que o pacien-
te saiba ndo ser possivel ao Cirurgido-dentista se



comprometer a um resultado especifico, mas ape-
nas agir com zelo e diligéncia, dentro de técnicas
consagradas e evidéncias cientificas consolidadas,
bem como deve o paciente ser cientificado de que
o objetivo esperado pode ndo ser alcancado, por
haver interferéncia de fatores como a resposta indi-
vidual do organismo do paciente e sua efetiva par-
ticipacao no tratamento.

Quanto a redacédo, deve ser clara, completa e de
forma e contelddo de facil compreensao para o pa-
ciente leigo em assuntos técnicos de Odontologia.
Pode o documento ser redigido em primeira ou ter-
ceira pessoa do singular.

Ao final, deve ser colhida a assinatura do paciente
e/ou de seu Responsavel Legal (a depender da ida-
de do paciente: se absolutamente incapaz; se rela-
tivamente capaz; ou se ja maior), podendo constar
também a do profissional e de 02 (duas) testemu-
nhas, para maior seguranca.

F) EXAMES COMPLEMENTARES

Orientagdes:

Os exames complementares, ou auxiliares, sao
meios essenciais e necessarios para o diagndstico,
o planejamento e para o tratamento em si, além da
proservagao do caso.

Assim, é importante a anexagdo de exames de la-
boratério, exames imaginoldgicos (radiografias,
tomografias, re ssonadncia magnética, etc.) e foto-
grafias, devidamente rotulados e identificados para
cada paciente, pois sdo pecas a serem arquivadas
em suas diversas formas, fazendo parte do Prontu-
ario do Paciente.

Os exames de laboratério de anélises clinicas e os
exames anatomopaldgicos, embora ndo sejam ro-
tina na clinica odontoldgica, podem ser solicitados
quando precisamente indicados e dentro do cam-
po de atuacdo da Odontologia, ou deve ser reco-
mendada a busca e consulta médica adequada.
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Pode o paciente trazer outros exames de outras re-
gides do corpo que nado a area de atuacdo do Ci-
rurgido-dentista (de ndo solicitagdo pelo Cirurgido-
-dentista), mas que possam auxiliar no diagndstico
de uma patologia com implicacdo facial e/ou bucal
ou possam servir ao diagndstico e planejamento
do caso.

Fotografias, escaneamento e videos sdo hoje im-
portantes registros, podendo consistir em recurso
de examinacdo especifica ou apenas servirem para
comprovacao de atuacdo ou atendimento e para-
metro de comparacao.

G) REGISTRO DE IMAGENS/MODELOS EM GESSO, EN-
CERAMENTOS E OUTROS

Orientagdes:

Conforme jd mencionado no item anterior, os regis-
tros de imagem na forma de fotografia, de escane-
amento ou de videos, assim como os modelos em
gesso, protdtipos impressos 3D ou mesmo digitais,
enceramentos e demais etapas de planejamento e
tratamento sdo importantes meios de prestacdo de
informacdes fidedignas a qualquer tempo.

Este documento oferece uma melhor forma de or-
ganizar estes diferentes tipos de documentos, uma
vez que todo meio que contenha informacgéo é con-
siderado documento e pode ser usado como meio
de prova.

H) ATESTADOS E DECLARACOES
Orientagdes:

Atestado Odontolégico é o documento em que o
Cirurgido-dentista tem previsdo legal (Lei Federal
5.081/1966) para atestar uma determinada condi-
¢do de saude ou de doencga por ele avaliada prati-
cando ato odontoldgico a partir de exame clinico
completo ou em que declara atendimento ao pa-
ciente, com possibilidade de mencéo sobre capa-



cidade, restricdo ou convalescenca, segundo o que
lhe confere a lei, a qualificacdo e o exercicio profis-
sional efetivo.

Sao informacgdes relativas ao atendimento de um
paciente, que servem para afirmar algo relativo ao
tratamento, a prestacao de informacdo sobre a as-
sisténcia, com mencao a eventual desdobramento
ou convalescenca.

De igual forma, quando se tratar de acompanha-
mento, seja de menor de idade seja de pessoa com
deficiénciaou p essoaidosa, a Declaracgtod e A
c ompanhamento seria o melhor documento.

Verificar cada situagdo e demanda especifica, para
a elaboracdo do documento adequado, se Decla-
ragdo ou Atestado Odontoldgico.

Importante salientar que, se o Cirurgido-dentis-
ta escrever algo que nao corresponda a verdade,
de forma equivocada ou graciosa (querendo fazer
favor a alguém, em falsa afirmacdo), comete falta
ética e incidird, também, no crime de Falsidade Ide-
olégica previsto pelo Cédigo Penal vigente, Artigo
299 (ja que a previsao para atestado médico falso
do Artigo 302 do Cdédigo Penal se refere apenas a
conduta prépria do Médico).

Assim, em momento e de forma alguma, deve o Ci-
rurgido-dentista atestar de maneira equivocada ou
sem corresponder ao que efetivamente fez, quanto
a procedimento, convalescenca, data e real inter-
valo de tempo do atendimento, e se hd mesmo ne-
cessidade de repouso ou ndo, bem como o certo
periodo necessério a recuperacao do paciente.

Como documento emitido em favor do paciente,
recomenda-se que o Cirurgido-dentista o elabore
e guarde uma via para eventual necessidade de
demonstrar o contetdo do referido documento e a
diligéncia que este encerra.

E importante destacar que o sigilo profissional é um de-
ver do Cirurgido-dentista e, via de regra, a informacao
sobre o tipo de diagndstico e/ou o tratamento realizado
deve ser omitido no Atestado Odontoldgico, podendo
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o profissional mencionar frases genéricas como “esteve
sob meus cuidados”, “realizou tratamento dentério ou
odontoldgico” ou outras que funcionem para compro-
var a impossibilidade de comparecer a atividade ou a
incapacidade para realizar funcdes. Dessa forma, visa
minorar eventuais danos e constrangimentos ao pa-
ciente e resguardar o profissional de possivel acusacdo
de quebra de sigilo. Em casos especiais, se solicitado
e autorizado pelo paciente, e preferencialmente com a
observacédo por escrito “CID__ autorizado por:___" o
profissional pode incluir o nimero do CID no documen-
to. Uma outra possibilidade de utilizacdo pode vir a ser
admitida, a modalidade eletrénica/digital para Atestado

Odontolégico.

1) RECEITAS

Orientagdes:

Receita é a designacdo para a prescricao escrita
de um medicamento, efetuada por profissional le-
galmente habilitado, que contém especificacdes
e orientacdo de uso para o paciente, quer seja de
preparacdo magistral ou de produto industrializa-
do, cujo conteido e forma deve observar deter-
minacdo legal e administrativa (Agencia Nacional
de Vigilancia Sanitaria - Anvisa / Sistema Nacional
de Controle de Receituarios - SNCR / Ministério da
Sadde - MS).

Receitudrio € o meio em que se dipde a receita ou
prescricdo. A prescricdo de farmacos/drogas é nor-
matizada pelas Leis Federais de n° 5.991/73 e de
n° 9.787/99, pela Resolucdo 357/01 do Conselho
Federal de Farmacia e pela Resolucao da Direto-
ria Colegiada (RDC) Anvisa n° 1.000, de 11 do de-
zembro de 2025, que dispde sobre os requisitos
de controle para Notificagdes de Receita, Receitas
de Controle Especial e Receitas sujeitas a retencdo
emitidas em meio eletrénico e disponivel em:

https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/medica-
mentos/controlados/sncr/modelos-de-receituarios




Vale ressaltar que a receita em suporte de papel
deve ser escrita a tinta, em letra de forma, de ma-
neira legivel, clara e por extenso, sem emendas ou
rasuras, ndo devendo apresentar abreviaturas, co-
digos ou simbolos , podendo, nos casos pertinen-
tes, ser elaborada eletronicamente conforme legis-
lacdo vigente.

A receita, ou prescricdo, € o Unico documento
odontolégico com previsdo legal especifica, de-
vendo conter partes e formalidades necessérias,
segundo o tipo de receita em questado, se: receita
profissional (comum ou simples), receita de contro-
le especial (branca), notificacdo de receita (talona-
rio azul) ou receita magistral.

Importante ressaltar que, como para todo e qual-
quer documento emitido em favor do paciente,
recomenda-se que o Cirurgido-dentista guarde
uma via para eventual necessidade de demonstrar
o conteldo do referido documento e a diligéncia
que este encerra e o arquivo eletrénico ou outro
meio, quando pertinente.

A receita profissional, também chamada de recei-
ta simples, é aquela utilizada para a prescricdo de
medicamentos anddinos e medicamentos de tarja
vermelha (cuja apresentagdo contém nota com os
dizeres “venda sob prescricao médica”) e esta se-
gue as regras descritas na Lei de n®5.991/73.

A receita de controle especial (ou receita branca) é
a utilizada para a prescricido de medicamentos de
tarja vermelha (com os dizeres “venda sob prescri-
cdo médica” e "sé pode ser vendido com retencao
da receita”), cujo bojo se refere a substancias sujei-
tas a controle especial.

A notificacdo de receita € um impresso em taloné-
rio padronizado (nas cores amarela ou azul) e nu-
merado, utilizado para a prescricdo de medicamen-
tos que contenham substancias listadas em Portaria
regulamentar especifica (Listas A, B ou C), que de-
mandam cadastro do profissional junto a Vigilancia
Sanitaria onde atua.
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A notificacdo de receita permitida para prescricédo
pelo Cirurgido-dentista vem em talonério de cor
azul (sendo que o Médico poder fazer uso do azul e
do amarelo) e é a forma e estrutura a ser utilizada
para prescricdo de determinados farmacos sujei-
tos a maior controle.

A receita magistral consiste na indicagdo de pre-
paracao contendo as substancias farmacéuticas a
compor a férmula, devendo ser descritas de forma
detalhada, com especificacdo de formulacéo se-
gundo quantidades definidas de acordo com a
prescricao odontoldgica, apresentada em embala-
gem especificamente confeccionada.

Em se tratando de receita de controle especial, de
notificacdo de receita e de receita magistral, é ne-
cessario que o Cirurgido-dentista faca uma receita
simples para entrega ao paciente, uma vez reter a
farmécia uma via e serem tais receitas de estrutura
de dificil entendimento ao leigo.

Em regra, as partes que compdem uma prescri¢do
correspondem a:

Cabecalho: de forma impresso, devendo incluir
o nome completo e endereco comercial do Cirur-
gido-dentista ou do estabelecimento de saide ou
instituicdo onde trabalha (consultério, clinica ou
hospital), nimero de inscricdo do profissional no
Sistemma CFO-CRO e, se aplicavel, o nidmero do
Cadastro Nacional de Pessoa Juridica. Pode ainda
conter a(s) Especialidade(s) Odontoldgica(s) devi-
damente registrada(s) pelo Cirurgido-dentista jun-
to ao CRO de sua jurisdigdo. A forma de contato é
recomendavel (telefone comercial e/ou pessoal, e
endereco eletrénico).

Superinscricao: parte que deve conter o nome
completo do paciente, seu endereco (este dado é
necessario, por previsao legal ainda vigente), po-
dendo ainda constar a idade e o contato telefo-
nico do paciente. Em seguida, deve-se expor a via
de emprego ou adiministracdo do medicamento,
se enteral ou parenteral, por meio das expressdes
"Uso interno” ou “Uso externo”, conforme o caso.



Inscricdo: corresponde a indicacdo do nome do
farmaco/principio ativo/nome genérico, a forma de
apresentacao farmacéutica e sua concentracao.

Subinscricdo: indica a quantidade total do medica-
mento a ser fornecida, a ser expressa em algarismos
arabicos (escritos por extenso, entre parénteses), de
acordo com a dose e a duracdo do tratamento.

Adscricao: é composta pelas orientacdes do Cirur-
gido-dentista dirigidas ao paciente, com especifi-
cacdo da dose recomendada, intervalo entre estas
doses e a duragdo do tratamento.

Data: dia, més e ano.

Assinatura do profissional: seguida do nome
completo e o nimero de inscricdo no respectivo
Conselho Fiscalizador da profissdo (Odontologia,
Medicina ou Medicina Veterinéria), bem como mar-
cacao grafica (carimbo).

Facultativos: alguns outros dados do paciente po-
dem ser colocados na prescrigdo, segundo discer-
nimento profissional e necessidade do caso clinico,
como: peso, altura e dosagens especificas.

O verso do receituério pode ser utilizado tanto para
dar continuidade a prescricdo como para registrar
orientagcdes complementares de repouso, alimen-
tacdo ou dieta, riscos de reacdes adversas e outras
informacdes relativas ao caso e ao tratamento.

J) ENCAMINHAMENTOS E PARECERES

Orientacdes:

O encaminhamento é um documento em que o Ci-
rurgido-dentista que avaliou ou que assiste o pa-
ciente pede um parecer de outro profissional ou o
indica para avaliacdo e medidas pertinentes a areas
especiais ou a que ndo se dedica aquele que enca-
minha.

Importante registrar que, ao solicitar parecer ou en-
caminhar, o Cirurgido-dentista assistente deve indi-
car todas as informacdes técnicas detalhadas e de
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relevancia para a precisa anélise do caso e posicio-
namento pelo profissional encaminhado.

Por fim, para evitar interpretacdes equivocadas de
aliciamento de pacientes, deve ser registrado de
forma clara no documento a intencdo de retorno
(somente avaliacdo) ou ndo retorno (avaliacédo e
conduta) do paciente apds o atendimento ou tra-
tamento.

Também, como documento emitido em favor do
paciente, recomenda-se que o Cirurgido-dentista
guarde sua via para eventual necessidade de de-
monstrar o conteddo do referido documento e a
diligéncia que este encerra.

K) RECIBOS DE ENTREGA DE DOCUMENTOS E PRO-
TOCOLO DE ENTREGA

Orientacgoes:

A producéo de recibos de entrega de documentos
pelo Cirurgido-dentista ao paciente ou ao Respon-
savel/Representante Legal, incluindo exames com-
plementares e cépia de prontuario, deve ser devi-
damente registrada em documento habil, ou seja,
por meio de documento préprio com detalhamen-
to das pecas repassadas, bem como em descricdo
sobre serem originais ou cdpias as versdes entre-
gues.

Recomenda-se que sejam feitas cépias quando se
tratar de entrega de documentos originais, para
permanecerem arquivadas pelo profissional ou na
clinica/ estabelecimento, como documento de res-
guardo juridico e memodria técnica.

L) AUTORIZACAO PARA USO DE DADOS, IMAGENS E
voz

Orientacgoes:

Eimperioso que o profissional ou o estabelecimento
de salde se atenha aos preceitos éticos e legais
vigentes indicativos de respeito as prerrogativas



de autonomia, individualidade, liberdade, honra,
imagem, identidade, intimidade, privacidade e
direitos de personalidade, sejam tais preceitos re-
lativos a ética odontoldgica sejam estes previstos
em legislacdo aplicavel (a exemplo da Lei de N°
13.709, de 14 de agosto de 2018 - Lei Geral de Pro-
tecdo de Dados Pessoais / LGPD).

Deve sempre ser registrada a ciéncia e obtida a au-
torizagédo pelo paciente para o uso de dados do seu
Prontuério, de suas imagens, dudios ou videos, rela-
tivos ao tratamento odontoldgico a que se sub-
mete com o Cirurgido-dentista/estabelecimento/
EPAO, com descricado detalhada dos fins a que ser-
virdo ou da forma como serao utilizados, observan-
do também as normas do CFO vigentes.

Importa evidenciar que o paciente ou seu Respon-
savel Legal tem a prerrogativa de, a qualquer tem-
po e independente de motivacao, revogar esta anu-
éncia/autorizacdo relativa aos seus dados pessoais.

VII- SISTEMA DE REGISTRO ELE'I:R@NICO DE INFORMA-
CAO EM SAUDE E DIGITALIZACAO DE PRONTUARIO Fi-
SICO

Regulamentado pela Lei de n° 13.787, de 27 de dezem-
bro de 2018, que dispde sobre a digitalizacdo e a utilizagdo de
sistemas informatizados para a guarda, o armazenamento e o
manuseio do Prontuario do Paciente, o prontuario digital pode
ser usado pelo Cirurgido-dentista, desde que sejam respeita-
das as normas vigentes.

A utilizagdo de sistemas informatizados (Registros Ele-
tronicos de Saude) e a digitalizacdo do prontuéario fisico para
a guarda, o armazenamento e o manuseio de Prontuario de
Paciente devem respeitar também o disposto na Lei Geral de
Protecdo de Dados Pessoais (Lei de N° 13.709, de 14 de agos-
to de 2018).
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O processo de digitalizacdo de Prontuario de Paciente
deverd ser realizado de forma a assegurar a integridade, a au-
tenticidade e a confidencialidade do documento digital. Os
métodos de digitalizagdo devem reproduzir, de forma fidedig-
na, todas as informagdes contidas nos documentos originais,
assim como devera ser utilizado certificado digital em padréo
legalmente aceito e emitido por sistema e entidade regulares
e credenciados.

Os documentos originais poderédo ser destruidos apds
a sua digitalizagcao, se observados os requisitos descritos no
paragrafo anterior e apds andlise obrigatdria de comissao per-
manente de revisdo de prontuérios e avaliacdo de documen-
tos da instituicdo, especificamente criada para essa finalidade,
quando se tratar de empresa de médio ou grande porte.

Os meios de armazenamento de documentos digitais
deverdo protegé-los do acesso, do uso, da alteragdo, da re-
producado e da destruicdo nao autorizados.

Os documentos oriundos da digitalizacdo de Prontuarios
de Pacientes deverdo ser controlados por meio de sistema
especializado de gerenciamento eletrénico de documentos,
cujas caracteristicas e requisitos serdo especificados em regu-
lamento de cada unidade de sadde ou definidos por Cirur-
gido-dentista no contexto de sua pratica profissional.

O documento digitalizado em conformidade com as nor-
mas estabelecidas em lei e nos respectivos regulamentos tera
o mesmo valor probatério do documento original para todos
os fins de direito, desde que confirmadas a regularidade do
processo de digitalizacdo e a autenticidade do mesmo.

Decorrido o prazo minimo de 20 (vinte) anos a partir do
ultimo registro, os prontuarios em suporte de papel e os digi-
talizados poderéo ser, em regra, eliminados, conforme previs-
to em Lei Federal de n® 13.787/18. No entanto, existem outras
normas e orientacdes que estabelecem tempos diferentes.
Em virtude disso, o procedimento mais seguro frente a docu-
mentagdo € a guarda do Prontuério do Paciente ao longo de
toda a vida do profissional, ou seja, por tempo indeterminado,



haja vista as diferentes determinacdes e possibilidades de uso
dos dados de um Prontuério do Paciente, em necessidade es-
pecifica variada. Uma relevante aplicagdo social, por exemplo,
sem possibilidade de previsdo de tempo, é para a identifica-
¢do humana.

Prazos diferenciados para a guarda de Prontuério de Pa-
ciente, em papel ou digitalizado, poderéo ser fixados em re-
gulamento, de acordo com o potencial de uso em estudos e
pesquisas nas areas das ciéncias da saude, humanas e sociais,
bem como para fins legais e probatdrios.

Alternativamente a eliminagdo, o prontuério po-
derd ser devolvido ao paciente, recomendando-se que
se faca mediante recibo de entrega, com o devido registro de
quais documentos foram repassados ao titular ou ao repre-
sentante legal, assim como recomenda-se que o profissional
obviamente mantenha arquivo dos documentos entregues,
ainda que em meio digital.

Uma nota importante é que nem sempre é possivel aten-
der a todos os requisitos exigidos em lei para uma documen-
tacao digital conforme previsao legal exigida como padrao de
seguranca juridica.

A transformacao digital na salde esta cada vez mais pre-
sente em consultdrios, clinicas e outros servicos de saude e,
quando se trata de registros de informac¢des do paciente, re-
presenta uma transicdo definitiva de modelos tradicionais em
papel para um ambiente de registros, armazenamento e ges-
tdo eletronica de dados e informacdes. Essa transformacao
passa pela incorporacédo de inovagdes tecnoldgicos na assis-
téncia e promocao a saude originada por demandas de pro-
fissionais, gestores, pacientes/ usuarios, instituicdes publicas
e privadas em busca de varios beneficios para profissionais e
usuarios. Algumas dessas inovagdes sdo o Prontuério Eletroni-
co do Paciente (PEP), a Prescricao Eletronica e a Emissdo de
Atestados Eletrénicos.

Embora na pratica muitas pessoas usem como sindni-
mos, existem diferencas. Cabe enfatizar que o Prontuario
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Eletronico ndo é necessariamente o mesmo que Prontuéario
Digital (informatizado), na medida em que o primeiro é regu-
lamentado por autoridade certificadora com objetivo de ga-
rantir niveis de seguranca da informacao (privacidade e sigilo
profissional, ou seja, ndo repudio, integridade, autenticidade
e confidencialidade), sendo mais conhecido como Sistema
de Registro Eletronico de Saude (S-RES) e o segundo é um
registro que pode ndo possuir certificagdo estabelecida em
norma podendo permitir ou nao livre acesso de usuarios sem
necessariamente manter os niveis de seguranca e autoridade
certificadora.

E o Prontuério Digitalizado é uma versdo do prontuario
impresso que passou por um processo de digitalizagdo dos
documentos, com scaner ou aplicativos com o esse objetivo,
para fins de armazenamento em suporte digital, o que ndo o
torna, dessa forma, um Prontuério Eletronico ou Digital.

VIII- CONSIDERACOES FINAIS

O Prontuario do Paciente ¢é, pois, uma ferramenta
fundamental para a demonstracdo da diligente atuacdo do
Cirurgido-dentista, tanto em beneficio do paciente como do
préprio estabelecimento, profissional assistente e equipe de
trabalho.

Nao deve ser preterido, por sua demonstrada relevancia,
sob os pontos de vista clinico, administrativo, ético, legal e
social.

Por ser o Prontudrio do Paciente um documento de
multiplas funcdes, bem como uma questdo precipua de de-
ver ético, ressalta-se que o profissional deve se ater a uma
adequada elaboragdo, preciso preenchimento e constante
atualizagao.

E importante observar partes e conteidos de forma a
possibilitar uma coleta de dados completa, precisa e que cor-
responda a real condicdo de salide do paciente, para a iden-



tificacdo de suas necessidades de atencgdo, assim como haver
registros para o devido acompanhamento futuro.

Os modelos ora propostos de Prontudrio do Paciente
e seus anexos podem ser adotados, em parte ou na integra,
pelos Cirurgides-dentistas e Entidades Prestadoras de Assis-
téncia Odontoldgica (EPAO - Clinicas), ndo constituindo erro,
falha documental, infragdo ética ou a norma legal vigente a uti-
lizacdo de outros modelos e/ou meios de registro de dados,
desde que haja o cumprimento das obrigacdes profissionais
éticas e legais.

Especificamente em relacdo ao consentimento livre e es-
clarecido e ao pacto de prestagdo de servicos profissionais,
estes podem ser realizados de forma verbal, ndo haven-
do nenhuma vedacéo ética ou legal a esta forma de es-
clarecimento e de pactuacdo, perdendo-se, entretanto,
em possibilidade de demonstracdo, comprovacao, e,
portanto, em seguranca juridica.

No entanto, a recomendagao aqui passada é para que a
Documentagdo Odontoldgica, em suas diferentes pecas, seja
sempre de forma expressa registrada (escrita ou impressa) e
arquivada, por ser medida mais protetiva para o profissional.

Por fim, os jurisdicionados devem ter especial atencéo
ao cumprimento dos aspectos de sigilo, privacidade, confi-
dencialidade e seguranga no tratamento dos dados pessoais
de seus pacientes, em cumprimento das normas éticas e le-
gais vigentes.

A prética profissional respeitosa e respeitavel, em cuida-
do técnico e ético, segundo preceitos morais e legais, passa
pelo zelo de registros, anotacdes e recomendacdes de forma
clara, inteligivel ao leigo e expressas por meio de documen-
tos habeis. E o que se vislumbra do Profissional da Satide em
sua pratica a servico da sociedade e que o presente exercicio
e proposicado busca contribuir.
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ANEXO 1
PRONTUARIO DO PACIENTE
EM ODONTOLOGIA

(FICHA CLINICA, PLANO DE
TRATAMENTO E EVOLUCAO
E INTERCORRENCIAS)




INSERIR IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
(Endereco, e se houver, CNPJ, CNES, telefone, logos, etc.)

PRONTUARIO DO PACIENTE
FICHA CLIiNICA

|dentificacdo do Profissional ou da Empresa Prestadora
de Assisténcia Odontoldgica

Para pessoa fisica: Para pessoa juridica:

* i 1 . -~ .
Nome do Profissional *Nome Fantasia ou Razdo Social

*Designagéo da Profisséo (Cirurgido-*dentista) | | xCadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ)
*Namero de Inscri¢do no CRO-UF *Numero de Inscrigdo da EPAO no CRO-UF
*Endereco comercial *Nome do Profissional Responsavel Técnico

*Designacao da Profissdo (Cirurgido-dentista)

*Numero de Inscricdo do RT no CRO-UF

*Endereco comercial

Apontamento de ATENCAO:

Parte destinada ao registro de alerta, como alergias, prioridade por lei, necessidades especiais, risco
de queda, dentre outros. Registrar graficamente ou por meio de etiqueta EM COR VERMELHA.

Identificagdo do Paciente

Nome:

RG:__ Orgao expedidor: CPF/MF:

Data de nascimento: / / Sexo:
Nacionalidade: Naturalidade:
Estado civil: Profissao/Atividade:

Endereco residencial:
Endereco comercial:
Telefone: (_) E-mail:
WhatsApp: Midia social:

Indicagéo a este profissional/clinica por:

Convénio: N° de cadastro:
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Contato de Emergéncia:
Nome:
Grau de parentesco: Telefone: (_)
Cirurgido-dentista responsavel pelo tratamento anterior:
Tipo de tratamento:
Data/periodo de atendimento:

Identificacdo do responsavel ou representante legal:

Nome:

RG:__ Orgdoexpedidor:___ CPF/MF:

Data de nascimento: / / Sexo:
Nacionalidade: Naturalidade:
Estado civil: Profissao/Atividade:

Endereco residencial:
Endereco comercial:
Telefone: (_) E-mail:

WhatsApp: Midia social:

ANAMNESE:

QUEIXA PRINCIPAL: Qual o motivo de sua busca por tratamento?

HISTORIA DA DOENCA/MOLESTIA ATUAL: Descrigéo técnica.

HISTORIA PREGRESSA MEDICA: Relato de atendimentos e tratamentos médicos anteriores.

HISTORIA PREGRESSA ODONTOLOGICA: Relato de atendimentos e tratamentos
odontoldgicos anteriores.

HISTORIA FAMILIAR: Informagdes sobre a salide da pessoa e/ou de parentes/familiares.

HISTORIA PESSOAL E SOCIAL: Informag&es sobre o estilo de vida e habitos do paciente.
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QUESTIONARIO DE SAUDE:

Sobre aparelho digestério:
- Tem frequentementeferida na boca, azia, gastrite ou tlcera gastrica ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?

- Ja teve diagnosticada a presenca de Helicobacter Pylori? ( ) Nao ( ) Sim

- Tem refluxo? ( ) Nao ( ) Sim

- Tem afta ou lesdes na boca com frequéncia? ( ) Ndo ( ) Sim

- Toma algum medicamento para problema gastrointestinal? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?

Sobre condicao hepatica:
- Tem alguma disfungéo hepatica? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?
- Toma algum medicamento para esta condigdo? () N&o ( ) Sim
Qual(is)?

Sobre condi¢éo cardiovascular:
- Sua pressao arterialé alta ou baixa? ( ) Nao ( ) Sim
- Toma algum medicamento para controle de pressao arterial? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?
- Possui arritmia cardiaca? ( ) Ndo ( ) Sim
- Toma algum medicamento para controle de arritmia cardiaca? ( ) N&o ( ) Sim

Qual(is)?

- Possui marca-passo, stent ou alguma prétese cardiaca? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?

- Toma medicamento anticoagulante? ( ) N&o ( ) Sim

Qual(is)?

- Tem prolapso de vélvula cardiaca? ( ) Nao ( ) Sim
- Teve endocardite bacteriana? ( ) Ndo ( ) Sim

Sobre condigdo respiratéria:
- Sente falta de ar com frequéncia? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is) circunstancia(s)?
- Temasma ou bronquite j& diagnosticada? ( ) Ndo ( ) Sim Qual?
- Tem ou teve tuberculose? ( ) Nao ( ) Sim Esta sob medicagdo?
- Toma algum medicamento para problema respiratério? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?

Sobre aparelho genitourinério:
- Tem insuficiéncia renal? ( ) Nao ( ) Sim
- Faz tratamento de hemodialise? ( ) Ndo ( ) Sim Frequéncia:
- Toma algum medicamento para problema renal? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?

Sobre condigdo motora:
- Usa drtese ou prétese dssea ou articular? () Ndo () Sim
Qual 6rtese?
Qual prétese e em que regido do corpo?
- Tem alguma doencga reumética? ( ) N&do ( ) Sim
Qual?
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- Apresenta osteopenia ou osteoporose? ( ) Ndo( )Sim Qual?
- Toma algum medicamento para tratamento de uma ou mais das condi¢des acima?
() Nao () Sim Qual(is)?
Sobre doencas infectocontagiosas/IST:

- Tem alguma doenca infectocontagiosa? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?
- Tem alguma infec¢do sexualmente trasnmissivel? () N&o ( ) Sim
Qual(is)?
- Toma algum medicamento para alguma destas doencas? ( ) N&o ( ) Sim
Qual(is)?

Sobre condicdo endécrina e metabdlica:
- Tem diabetes? ( ) Nao ( ) Sim
- Possui hipo ou hipertireoidismo? ( ) Nao ( ) Sim Qual?
- Toma algum medicamento para alguma destas doencgas? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?

Sobre reacéo alérgica:
- Tem alguma alergia? ( ) N&o ( ) Sim
-Aque?( )Medicamento ( )Alimentos ( ) Anestésico ( )
Outros:
- J& fez teste alérgico? () N&o ( ) Sim
- J& teve alguma reacéo alérgica com anestesia aplicada? ( ) Nao ( ) Sim
- Descreva o ocorrido:
- Em que tratamento e quando?

Sobre resposta do organismo a lesGes de tecidos :
- Costuma sangrar por longo tempo quando se corta? ( ) Nao ( ) Sim
- Tempo (estimado em minutos):
- Como se da sua cicatrizagdo?

Sobre procedimentoscirdrgicos em geral:
- J4 se submeteu a alguma cirurgia? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?
Motivo?
Houve alguma intercorréncia?

Sobre métodos contraceptivos e gestagdo:
- Faz uso de medicamento anticoncepcional? () Nao ( ) Sim
Qual(is)?
- Esta gravida? () Nao ( ) Sim Tempo (em semanas):
- Estd em fase de lactagdo? ( ) Ndo ( ) Sim
- Houve intercorréncia na atual gestacdo? ( ) N&o ( ) Sim
- Houve intercorréncia em gestagao anterior? ( ) Nao ( ) Sim
- Faz uso de algum medicamento em razdo da gestacdo? ( ) N&o ( ) Sim
Qual(is)?
Motivo?

Sobre neoplasias:
- J& teve algum diagnéstico de neoplasia? ( ) Nao ( ) Sim () Benigna ( ) Maligna
Qual(is)?
Qual o tratamento a que se submeteu ou estd em andamento?

Qual a situacio atual de controle?
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Sobre problemas psicoldgicos / psiquiatricos:
- Estd ou esteve em tratamento? ( ) Ndo ( ) Sim
Motivo e/ou diagnéstico:
Descreversintomas e tratamento:
- Faz uso de algum medicamento em razdo da condi¢do?

Sobre doengas, sindromesou medicamentos nao especificados acima:
- Tem ou teve alguma doenca ou sindrome? () N&o ( ) Sim

Qual(is)?
- Esté se submentendo a algum tratamento para satide? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?
- Estd tomando algum medicamentopara esta condi¢do? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?

Sobre condi¢des de pessoa com deficiéncia:
- Apresenta alguma deficiéncia nos termos da Lei 13.146, de 06 de julho de 20157
Qual(is)?
Estd em tratamento ou acompanhamento profissional? ( ) Ndo ( ) Sim

Sobre habitos ou costumes:
- Tem algum hébito ou costume dentre os abaixo elencados?
() Fumo -Tipo e frequéncia:
( ) Alcool - Frequéncia:
() Droga ilicita - Frequéncia:

Outras observagdes importantes:

- Nome do(s) Médico(s) Assistente(s):

Telefones:
Telefones:
Telefones:
Telefones:

S W W )
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INVENTARIO ODONTOLOGICO:

- Quando foi seu ultimo tratamento odontoldgico?
- Houve alguma intercorréncia? ( ) N&o ( ) Sim
Qual?

Descrever a experiéncia:

- Escova os dentes todos os dias? () Ndo ( ) Sim ( ) Nem sempre
Quantas vezes por dia:

- Tipo de escovade dente usada? () Cerdas duras () Cerdas médias () Cerdas macias

Frequéncia com que troca de escova de dente?

- Com que frequéncia usa fio ou fita dental?
() Nao uso ( ) Diariamente ( ) Apds as refei¢des ( ) As vezes

- Outras formas de higienizagdo:
() Passa-fio ( ) Escova interdental ( ) Unitufo ( ) Bitufo ( ) Escova elétrica
() Aparelho de hidrojateamento

- Usa creme dental? ( ) Ndo ( ) Sim () Com flGor () Sem flior

- Faz uso de enxaguatério bucal (colutério)? () N&o () Sim
Qual(is)?

- Faz uso de flior? ( ) Nao ( ) Sim ( ) Aplicagao direta ( ) Bochecho
Indicagdo:
Frequéncia:

- Sente alguma dor em dente ou na gengiva? ( ) N&o ( ) Sim
Descrever dente ou regido:

Natureza da dor: ( ) Espontanea () Provocada

Fator desencadeador:

- Apresenta sangramento na gengiva?
() Nao () Ao escovar () Ao usar fio dental ( ) Espontaneo
Descrever dente ou regido:

- Sente seus dentes moles? ( ) Ndo ( ) Sim
Descrever dente ou regido:

- Sente ou lhe disseram sobre ter mau hélito? ( ) Nao ( ) Sim
Fator desencadeador ou associado:

- Sente gosto ruim na boca ou xerostomia (boca seca)? ( ) Ndo ( ) Sim
Fator desencadeador ou associado:

- J& se submeteu a tratamento periodontal? () Sim ( ) Nao ( ) Nao sei dizer
Qual(is)?
Quando:

- Tem dificuldade ou limitacdo ao abrir a boca? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sei dizer

- Sente dor ao abrir ou ao movimentar lateralmente a boca?
() Sim () Nao ( ) Nao sei dizer
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Descrever regido:

- Ouve barulho (estalido/crepitacdo) no ouvido ao abrir a boca?
() Sim () Nao ( ) Nao sei dizer

- Sente dor na maxila, na mandibula, na face, no ouvido, na cabega, na nuca ou no pescogo?
Em que regido?

Frequéncia:
Fator desencadeador ou associado:

- Apresenta:
() Sensibilidade ou dor com alimento: ( ) Quente ( ) Frio
() Sensibilidade ao ingerir alimento doce

Dente ou regido:

- Apresenta alguma alteracdo na lingua ou no palato? () Sim ( ) N&o ( ) Nao sei dizer
Descrever:

- Ja teve alguma ferida ou bolha na face ou nos labios? () Sim ( ) Nao ( ) N&o sei dizer
Em que regiao?
Frequéncia:
Fator desencadeador ou associado:

- Acorda com sensacdo de cansaco ou dor na face ou na ATM?
() Sim ( ) Nao ( ) Nao sei dizer
- Aperta ou range os dentes? () Sim ( ) Nao ( ) N&o sei dizer ( ) Durante o dia ( ) Pela noite

Habitos:

) Respirar pela boca

) Sucgéo: () Dedos () Chupeta ( ) Cha () Outro:
) Onicofagia (roer unha) - Frequéncia:
)
)
)
)
)

Uso de palito - Frequéncia:
Goma de mascar - Frequéncia:
Morder: () Lapis ( ) Caneta ( ) Outro:
Fumar: () Cigarro ( ) Cigarro de palha ( ) Charuto ( ) Cachimbo ( ) Outro:
Ingestdo de bebida alcodlica - Frequéncia:

(
(
(
(
(
(
(
(

Dieta:

) Doces: () Sim () Nao ( ) As vezes - Frequéncia:
)

)

(
() Bebidas: () Café () Cha () Suco com corantes ( ) Achocolatado ( ) Refrigerantes
() Ingere alimentos e/ou bebidas entre as refeicdes

- J& se submeteu a tratamento endodéntico?

Dente(s):

- Faz uso de prétese dentéria? ( ) Nao ( ) Sim
Tipo e dentes envolvidos:

- Ja se submeteu a alguma cirurgia bucal ou facial? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?
Motivo?
Houve alguma intercorréncia?

- Ha alguma informagao que queira acrescentar? () Nao ( ) Sim
Descrigao:
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Declaro ter entendido as perguntas que me foram feitas, tendo eu compreendido a
sua importéncia para o correto diagndstico, planejamento, execugdo do tratamento e
acompanhamento, atestando serem verdadeiras as respostas por mim fornecidas. Atesto
n&o ter omitido, ndo ter me esquecido e nem faltado com a verdade ao responder a todas as
perguntas. Declaro, por fim, que minhas ddvidas foram explicadas pelo Cirurgido-dentista
e/ou sua Equipe, com linguagem néo técnica, clara e por mim compreendida.

Local e data.

Assinatura do Paciente e/ou seu Responsavel Legal

EXAME FIiSICO:
GERAL:
Frequéncia cardiaca: (BPM) Pressao arterial: X (mm/Hg)
Alteracdo ganglionar:
Cadeia: Natureza:

LOCO-REGIONAL:

EXTRAORAL:

INTRAORAL:
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EXAME DENTAL - ODONTOGRAMA DESCRITIVO
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Declaro que o Cirurgido-dentista / Equipe / Clinica / Estabelecimento de Satde
esclareceu-me adequadamente sobre os
propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, bem como sobre o fato de que
o alcance dos objetivos esperados dependera da resposta biolégica do meu organismo
a técnica empregada e de minha participagdo e cooperagdo nos cuidados pessoais e na
observacdo fiel das prescricdes, encaminhamentos, solicitagbes de exames auxiliares,
no comparecimento regular as consultas e no seguimento das demais orientagdes e
recomendagdes feitas pelo Profissional e/ou sua Equipe.

Declaro, ainda, que estou ciente de que eventuais auséncias as consultas, mesmo que
justificadas, e o ndo atendimento das orientagdes profissionais poderdo prejudicar o alcance
dos objetivos pretendidos com o tratamento, uma vez que a Odontologia ndo é uma ciéncia
exata, sofrendo limitagdes e variagdes para cada paciente e tipo de procedimento e materiais
utilizados. Informo que estou ciente de que, no curso do tratamento, dependendo da
resposta bioldgica individual do meu organismo ou da situagéo clinica evidenciada, podera
haver a necessidade de alteragcdo do Plano de Tratamento, da técnica a ser empregada e,
consequentemente, do valor do tratamento, situacdo em que serei informado, para minha
concordancia ou ndo. Por fim, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, na Opgdo____
por mim escolhida, de forma esclarecida e livre, bem como manifesto ciéncia e anuéncia
relativas aos valores de honorérios apresentados.

Obs.: APOS A ESCOLHA DO PLANO DE TRAMENTO PELO PACIENTE/RESPONSAVEL
LEGAL, PASSA A SER INDICADA A ELABORACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO ESPECIFICO E DO CONTRATO DE PRESTAC,AO DE SERVICOS
ODONTOLOGICOS. (Apagar esta observagdo no uso do modelo)

Local e data.

Assinatura do Paciente Assinatura e carimbo
e/ou Responsavel Legal do Cirurgido-dentista
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FICHA DE EVOLUGAO CLINICA E INTERCORRENCIAS

Dente Evolucio e Intercorréncias Assinaturas:
Data ou relativas ao tratamento, inclusive observacées Paciente /
Regido | (orientagdes / recomendacdes / solicitagdes / prescricdes) | Profissional

Obs.: RECOMENDA-SE, ACADA REGISTRO DE EVOLU(;AO/INTERCORRENCIAS DURANTE O
TRATAMENTO, COLHER AS ASSINATURAS DO PACIENTE E DO PROFISSIONAL ASSISTENTE
EM LINHA ABAIXO OU EM COLUNA LATERAL. (Apagar esta observagdo no uso do modelo)
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CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS

Pelo presente instrumento particular de Contrato de Prestagdo de Servicos Odontoldgicos,
de um lado, como Contratante:

PACIENTE

Nome:

RG: - Orgdo Expedidor: CPF:
Endereco:
Cidade: Estado: CEP:

Idade:

Este por seu(sua):

RESPONSAVEL LEGAL

Nome:

RG: - Orgéo Expedidor: CPF:
Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

E, de outro lado, como Contratado:

CIRURGIAO-DENTISTA

Nome:

CPF: CRO-UF:

Endereco profissional:

Cidade: Estado: CEP:
ou

E, de outro lado, como Contratada:

CLINICA

Razdo Social / Nome Fantasia:

CNPJ: CRO-UF(EPAO):
Endereco/Sede:
Cidade: Estado: CEP:

tém entre si, justas e contratadas, na melhor forma do direito, as seguintes clausulas e
condicdes:

houver requerimento do paciente ou por intercorréncias
que inviabilizem sua execucéo, sendo necesséario que as
partes deliberem, formalmente, sobre os novos procedi-
mentos e valores ajustados, bem como sobre a forma de
pagamento ou devolugdo da eventual diferenca.

Paragrafo 2° - Os pagamentos vencidos e efetuados fora dos
prazos previstos, estardo sujeitos a atualizacdo monetaria, a
multa de 2% (dois por cento) e a juros de mora de 1% (um por
cento) ao més.

RUBRICA RUBRICA
CONTRATANTE CONTRATADA
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Clausula Primeira - Do Objeto

O presente contrato destina-se a prestacdo de servicos
odontolégicos, pelo Cirurgido-dentista e sua Equipe / pela
Clinica Odontolégica ao paciente acima registrado, no
endereco profissional grafado ou em outro local profissio-
nal indicado, desde que previamente notificado o paciente,
de acordo com o Plano de Tratamento proposto, discutido e
aprovado, em escolha autébnoma e esclarecida pelo paciente,
dentre as alternativas aplicaveis ao seu caso clinico, como do-
cumento constante do Prontuario do Paciente, que passa a fa-
zer parte do presente contrato como anexo seu, ou que abaixo
segue descrito em seus procedimentos detalhados:

Clausula Segunda - Do Valor e Da Forma de Pagamento
dos Honorarios

O valor total contratado, incluidos honorarios profissionais
e materiais, relativos aos servicos odontolégicos a serem
prestados é de R$_( ), na forma da previsédo
inicial descritiva previamente aprovada e seu pagamento
deverd ser realizado conforme abaixo:

(Descrever a forma de pagamento pactuada: se em parce-
la Unica ou em quantas parcelas, com indicacdo de datas de
adimplemento e respectivos valores; se por meio de boleto,
depdsito bancario, PIX ou cartdo de crédito ou débito)

Data Valor Data Valor

Paragrafo 1° - O valor dos honoréarios acima registrado
podera sofrer alteracdo, caso seja necessario modificar
o Plano de Tratamento inicialmente aprovado, diante da
constatagcdo de questdes técnicas supervenientes, se
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Pardgrafo 3° - O inadimplemento das obrigac¢des financeiras
por parte do paciente contratante poderd implicar na resci-
sdo do presente contrato, podendo ser cobradas as parcelas
vencidas, relativas a procedimentos concluidos ou mesmo a
etapas efetivamente realizadas, pelas vias administrativa ou
judicial.

Clausula Terceira - Do Prazo de Duracao do Tratamento

O prazo para conclusdo do Plano de Tratamento é estimado
em ( )meses, podendo ser diminuido ou aumentado em até
50% (cinquenta por cento) do prazo,

de forma justificada pelo profissional assistente/pela Clinica
Odontoldgica. O atraso na conclusdo do tratamento sem justi-
ficativa plausivel, podera ensejar, a requerimento do paciente
contratante, a interrupgcado do tratamento e a devolugado dos
valores porventura adiantados, referentes as etapas ou aos
procedimentos ndo concluidos, ndo implicando, neste caso,
em qualquer tipo aplicacdo de penalidade ao contratado/a
contratada.

Paradgrafo 1° - Eventual dilagdo do prazo para prestagdo dos
servicos, sobre o que desde ja estdo cientes e anuentes as par-
tes contratantes, pode ser decorrente de justificativas como:
interferéncias biolégicas em resposta individual do organismo
do paciente, faltas/auséncias ou ndo assiduidade pelo pacien-
te, falta de cuidado ou ndo observacdo/seguimento de orien-
tacdes/recomendacdes/prescri¢des profissionais pelo pacien-
te, repeticoes de trabalhos protéticos ndo aprovados, dentre
outras.

Clausula Quarta - Das Garantias

O paciente foi prévia e devidamente informado sobre propo-
sitos, objetivos, alternativas aplicaveis, aspectos positivos, limi-
tagdes, riscos e custos do tratamento eleito, bem como de que
a Odontologia ndo é uma ciéncia exata e que os objetivos es-
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perados poderdo ndo se concretizar naforma planejada, face a
uma possivel resposta bioldgica insatisfatéria do paciente, por
potencial interferéncia do fator relacionado a participacéo, a
colaboracao, ao compromisso e ao seguimento, pelo pacien-
te, de orientagbes, recomendacdes e prescricbes passadas
pelo profissional, e mesmo pela prépria limitacdo da ciéncia.

Paragrafo 1° - Ao profissional caberé a aplicacdo prudente e
diligente de técnicas odontoldgicas consagradas, em uso de
materiais regulares, de acordo com o caso clinico, conforme
suas necessidades e procedimentos contratados, sem qual-
quer promessa de resultado ou fim especifico.

Paragrafo 2° - Caso ocorra eventual vicio ou defeito dentro do
prazo de 90 (noventa) dias e confirmada a impropriedade téc-
nica, o servigo/procedimento sera refeito sem &nus adicionais
para o paciente.

Paragrafo 3° - Se houver a intervencéo de terceiro, profissional
estranho ao presente pacto, em mesma regido e/ou dente tra-
tado pelo contratado/pela contratada, mesmo que dentro do
prazo de 90 (noventa) dias, ndo se responsabilizarad o contrata-
do/a contratada nem arcara este/esta com eventual repeticao
de procedimento ou dano.

Clausula Quinta - Das Obriga¢ées do Contratado

O Cirurgido-dentista contratado/A Clinica contratada se com-
promete a: assumir a responsabilidade pelos servicos presta-
dos; zelar pelasaude e pela dignidade do paciente; resguardar
a privacidade do paciente; observar os deveres de confiden-
cialidade e de sigilo; aplicar técnicas e recursos atuais e
consagrados; utilizar materiais de qualidade e adequados a
execucdo do Plano de Tratamento aprovado; executar todos
os procedimentos contratados.
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Clausula Sexta - Das Obrigacoes do Contratante

O paciente/Responsavel Legal se compromete a: par-
ticipar do tratamento com compromisso e cooperagao;
seguir rigorosamente as orientagdes/recomendacdes/
prescricdes passadas pelo Cirurgido-Dentista; comuni-
car, imediatamente, qualquer alteragcdo/sinal/sintoma re-
lacionado ao tratamento realizado; comparecer assidua
e pontualmente as consultas marcadas; justificar even-
tual falta com antecedéncia minimade _ (___ ) horas.

Paragrafo 1° - O contratante reconhece a obrigacdo de comu-
nicar qualquer mudanca/ alteragdo ou intercorréncia em seu
estado de saude/no estado de saude do paciente sob sua res-
ponsabilidade, que possa interferir no tratamento odontoldgi-
co pactuado.

Paradgrafo 2° - As faltas nao justificadas, conforme preceitua a
Clausula Sexta, poderao ser cobradas no valor corresponden-
te a uma consulta.

Clausula Sétima - Da Confidencialidade e Do Sigilo

O Cirurgido-dentista contratado/A Clinica contratada se com-
promete a manter confidencialidade e sigilo sobre todas as
informagdes e documentos relativos ao paciente, inclusive so-
bre seu histérico médico e odontoldgico, exceto quando for
necessario divulgar a terceiros pertencentes a Equipe Multidis-
ciplinar, em situacdes especificas de divulgacdo, com a devida
autorizagao do contratante, ou por exigéncia administrativa,
legal e judicial.

Clausula Oitava - Da duracao do Contrato

O presente contrato tem duracgdo pelo periodo necessa-
rio para a realizagdo completa do tratamento, conforme espe-
cificado no Plano de Tratamento aprovado e eleito, desde que
o paciente comparega as consultas previamente agendadas.
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Paragrafo Unico - O paciente/Responsavel Legal desde ja se
declara ciente de que faltas sucessivas ou o abandono do tra-
tamento poderd acarretar prejuizos a sua saude/a saude do
paciente, inclusive com perda de procedimentos realizados,
podendo ensejar repeticdo destes, com estipulagdo de novos
honorérios, ou mesmo com agravamento do estado inicial,
nao sendo necessaria a tentativa de contato com o paciente
pelo contratado/pela contratada para que o abandono fique
caracterizado.

Clausula Nona - Da Rescisdo

Este contrato poderéd ser rescindido a qualquer
tempo, por qualquer das partes, sem a necessidade de
justificativas especificas, cabendo, neste caso, coémputo
ou cobranca dos valores relativos aos trabalhos/procedi-
mentos realizados, mesmo que ndo totalmente conclui-
dos, restando claro o direito de recebimento de honorarios
pelo contratado relativos a cada etapa efetivamente con-
cluida.

Pardgrafo 1° - Serd caracterizado o abandono de
tratamento pelo paciente quando este: faltar a 03 (trés)
consultas consecutivas, independentemente de justificati-
va; ou se ausentar por periodo superior a 30 (trinta) dias,
independentemente de justificativa, salvo se por reco-
mendacdo profissional ou de comum acordo com o pro-
fissional assistente.

Pardgrafo 2° - Para os efeitos legais, serd considerado
rescindido o contrato por iniciativa do paciente se este incor-
rer em abandono do tratamento.

Pardgrafo 3° - O contratado/A contratada podera res-
cindir o contrato caso o contratante ndo cumpra com suas
obrigacdes financeiras conforme pactuado ou caso o
paciente nao siga adequada e criteriosamente as orien-
tagdes, recomendacdes e prescricdes odontoldgicas
que lhe forem passadas, comprometendo a eficacia e a

seguranca do tratamento.
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Clausula Décima - Do Foro

Para dirimir quaisquer duvidas sobre o presente contra-
to, fica eleito, preferencialmente, o foro da Cidade de ___

, sede da parte contratada.
Disposicoes finais

E por estarem de acordo com as condi¢des acima descritas,
assinam o presente contrato, em 02 (duas) vias de igual teor e
forma, na presenca de 02 (duas) testemunhas, para que pro-

duza todos os efeitos legais.

Local e data.

Assinatura do Cirurgido-dentista

Assinatura do Paciente/Responsavel Legal
Contratado

Contratante

Testemunha 2
NOME:
CPF/MF:

Testemunha 1
NOME:
CPF/MF:

RUBRICA RUBRICA
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INSERIR IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
(Endereco, e se houver, CNPJ, CNES, telefone, logos, etc.)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO

PACIENTE:
RG de n°®: CPF:

RESPONSAVEL LEGAL:
RG de n°: CPF:

CLINICA: EPAO:
CIRURGIAO-DENTISTA:
CRO- UF: CPF/ CNPJ:

Declaro, de forma voluntaria, livre e esclarecida, por meio des-
te Termo de Consentimento, que recebi todas as informagdes
e explicacdes sobre o meu caso clinico e sobre a minha con-
dicdo de sadde atual, de forma compreensivel e com lingua-
gem ndo técnica, em avaliagado profissional geral e especifica,
reconhecendo terem sido a mim esclarecidas as principais al-
ternativas indicadas para o meu tratamento, e as respectivas
técnicas melhor adequadas para as minhas necessidades, na
forma registrada abaixo, nos itens 1 a 9, bem como ter conver-
sado com o Profissional Assistente sobre os aspectos impor-
tantes de cada uma destas possibilidades de tratamento, em
explicagdes detalhadas sobre pontos positivos (beneficios e
vantagens), pontos negativos (possiveis maleficios ou desvan-
tagens), limitagdes, riscos especificos dos procedimentos, cus-
tos e etapas/passos de cada um dos procedimentos ofertados
e, em reforco e retomada de orientacdes, sobre aqueles que
foram de minha escolha informada e consciente.

Assumo o compromisso de comparecer as consultas/sessoes
agendadas, de buscar marcar os atendimentos de forma con-
tinua, sem interrupg¢des injustificadas, de seguir as recomen-
dacoes/prescri¢bes diversas, sejam estas passadas para antes
ou para apds atendimentos (pré e/ou pds-operatdrias), de to-
mar os devidos cuidados com a higienizacdo bucal e com a
regido tratada, a cada procedimento realizado, em atencgao as



orientagdes que receber durante o tratamento e em cuidados
preventivos apds este.

Estou ciente de que deverei realizar exames auxiliares/com-
plementares que me forem solicitados, no tempo indicado ou
no menor prazo possivel, reconhecendo serem estes funda-
mentais para o desenvolvimento do tratamento e o devido
acompanhamento de minha saude bucal.

Sei que nao é possivel ao Cirurgido-dentista se comprome-
ter a um fim ou resultado especifico com relagdo aos proce-
dimentos de tratamento a que me submeterei, mas que serdo
aplicados por ele, com zelo e eficiéncia, conforme as técnicas
conhecidas e aceitas para uma pratica odontolégica de acor-
do com a atual ciéncia consagrada. Nesse sentido, aponto que
estou ciente de poder algum tratamento, portanto, ndo alcan-
car o objetivo esperado, bem como de que foi comigo dis-
cutido sobre poderem os tempos de cada procedimento/tra-
tamento ou periodos de recuperacdo ser apenas estimados,
nao precisos, por haver interferéncia de fatores como a res-
posta individual de meu organismo e minha efetiva frequéncia
e participagao no tratamento.

Especificamente sobre o tratamento planejado, estou ciente:

1. Tratamento proposto e técnica(s) escolhida(s):

2. Objetivos esperados com o tratamento e prazo estimado:
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3. Aspectos positivos:

4. Riscos e complicagdes inerentes aos procedimentos, possi-
veis reacdes adversas ou aspectos negativos:

5. Eventuais possiveis outros tratamentos em caso de insuces-
so ou de complicagbes do tratamento proposto:

6. Riscos e consequéncias em caso de ndo realizagdo do trata-
mento proposto por decisdo do paciente:

7. Limitacdes do caso clinico e/ou de técnicas propostas:

8. Conduta a ser adotada em caso de eventual insucesso do
tratamento:




9. Apontamento especifico relevante:

DECLARO ter recebido do Profissional Assistente e/
ou de sua Equipe todas as informacdes claras, precisas e
compreensiveis sobre o tratamento pelo qual optei, deta-
lhadas nositens 1 a 9, e reconheco que todas as duvidas
que manifestei foram esclarecidas. Estou ciente de que
a resposta do meu organismo ¢é individual e ndo total-
mente previsivel, assim como de que os eventuais riscos
e intercorréncias acima descritos sao possiveis de ocor-
rer durante o tratamento. DOU, portanto, MEU CON-
SENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO para a realizacédo
do tratamento, e comprometo-me a seguir rigorosamente as
orientagdes relativas a minha participagdo, em especial,
com relacdo as instrugdes de higienizacao, de alimenta-
cdo, de limitagdo de habitos e de atengdo aos cuidados
durante o tratamento, para que os objetivos planejados
possam ser buscados e alcancados.

Local e data.

Paciente/Responsavel Legal Cirurgido-dentista

Obs.: RECOMENDA-SE QUE, NOS CASOS DE PROCEDIMENTOS DE
MAIOR COMPLEXIDADE, RISCO DE SEQUELAS E EM TRATAMENTO DE
ALTO CUSTO, SEJA REGISTRADA EM AUDIO E VIDEO (FILMADA) A CON-
SULTA DE ESCLARECIMENTO E ASSINATURA DE CONSENTIMENTO, PARA
MAIOR FIDEDIGNIDADE EM UMA EVENTUAL NECESSIDADE DE COMPRO-
VACAO DE CUMPRIMENTO DO DEVER DE INFORMACAO.

(Apagar esta observacao no uso do modelo)
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ANEXO 4

REGISTRO DE EXAMES
COMPLEMENTARES




INSERIR IDENTIFICA(;AO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
(Endereco, e se houver, CNPJ, CNES, telefone, logos, etc.)

REGISTRO DE EXAMES COMPLEMENTARES
(solicitados/entregues)

Data Exame Justificativa Observacao

Obs.: RECOMENDA-SE O REGISTRO DOS EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS E DE EVENTUAL ENTREGA DESTES AO PACIENTE/RES-
PONSAVEL LEGAL EM DOCUMENTO PROPRIO, COMO ESTE MODELO
SUGERIDO, OU NO ITEM EVOLUCAO E INTERCORRENCIAS DA FICHA
CLINICA. COLHER ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL, EM Cl-
ENCIA E/OU ENTREGA.

(Apagar esta observacao no uso do modelo).
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REGISTRO DE IMAGENS,
ENCERAMENTOS E OUTROS




INSERIR IDENTIFICA(;AO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
(Endereco, e se houver, CNPJ, CNES, telefone, logos, etc.)

REGISTRO DE IMAGENS/MODELOS/ENCERAMENTOS/OUTROS

Data

Tipo de registro

Justificativa

Local de arquivo
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ANEXO 6
ATESTADOS E DECLARACOES




Observacdes:

1. SERAO APRESENTADOS A SEGUIR DIFERENTES MODELOS DE
ATESTADOS E DE DECLARACOES, DEVENDO SER ELEITO AQUELE
QUE FOR APLICAVEL AO CASO CLINICO E A SOLICITACAO ESPECIFI-
CA EM QUESTAO.

2. USAR PAPEL TIMBRADO, COM OS DADOS COMPLETOS DO CIRUR-
GIAO-DENTISTA ASSISTENTE/EMITENTE E/OU DO ESTABELECIMEN-
TO/CLINICA ODONTOLOGICA.

3. IDENTIFICAR O PACIENTE POR MEIO DE COLOCACAO DO NU-
MERO DE RG OU DO CPF, AFASTANDO EVENTUAL OCORRENCIA DE
HOMONIMO. SE APLICAVEL, IDENTIFICAR TAMBEM O RESPONSAVEL
LEGAL POR SEU RG OU CPF.

4. COMO DOCUMENTO EMITIDO EM FAVOR DO PACIENTE, RECO-
MENDA-SE QUE SEJA GUARDADA COPIA EM PRONTUARIO, NESTA
DEVENDO SER COLHIDO VISTO DE CIENCIA/ANUENCIA/RECEBI-
MENTO PELO PACIENTE.

5.HA DIFERENTES FORMAS DE REGISTRAR QUE O ATESTADO FOI
FEITO A PEDIDO DO INTERESSADO OU A CIENCIA/ANUENCIA/RE-
CEBIMENTO PELO PACIENTE OU POR SEU RESPONSAVEL LEGAL:
PODE-SE COLOCAR EXPRESSAMENTE NO TEXTO (“Atesto, a pedido
do interessado, que...") OU USAR EXPRESSOES COMO: “Ciente” "De
acordo” "Recebi via idéntica”.

6. COM RELACAO A COLOCACAO DE CODIGO CID, ATER-SE A COLO-
CAR TER SIDO SOLICITADO SUA MENCAO PELO PACIENTE OU POR
SEU RESPONSAVEL LEGAL, O QUE PODE SER REGISTRADO COMO
ACIMA REFERIDO: PODE-SE COLOCAR EXPRESSAMENTE

7. NO TEXTO ("Atesto, a pedido do interessado, inclusive com mencgéo
de CID por este(a) solicitada, que...”) OU USAR EXPRESSOES COMO:
“Ciente”, “De acordo”. PARA RESTAR CERTO O PERIODO DE EFETIVA
VIGENCIA DO ATESTADO, COM RELA(;AO A REPOUSO/CONVALES-
CENCA, PODE SER USADO MENCAO EM HORAS (COMO: “necessi-
tando de 24 horas de repouso”, o que estara associado ao final do perio-
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do de atendimento) OU EM DIAS (COMO: “necessitando de 02 dias de
repouso”, o que pede seja definido o dia de inicio, caso ndo se queira
computar o dia do atendimento).

8. DEVE-SE COLOCAR O FIM ESPECIFICO (“para fins escolares/
desportivos/trabalhistas”), EVITANDO-SE O USO DE EXPRES-
SAO GENERICA (“para os devidos fins").

9. AO FINAL, DEVEM SER COLOCADOS: O LOCAL, A DATA E A ASSI-
NATURA DO PROFISSIONAL, SENDO QUE, ABAIXO DESTA, DEVE HA-
VER MENCAO (IMPRESSA E/OU PORMEIO DE CARIMBO)DOS SEGUIN-
TES DADOS: NOME COMPLETO DO PROFISSIONAL (“Dr. Fulano de
Tal”), A DESIGNACAO DE “Cirurgido-dentista” E O NUMERO DE
INSCRICAO DESTE NO CRO-UF. (Apagar estas observacdes no
uso do modelo)
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ATESTADO ODONTOLOGICO

Atesto, para fins (especificar o fim: trabalhistas / escolares; “de
apresentacdo junto” “ a Escola Tal” / “a Empresa Tal”) e a pedido do(a) interessado(a), que
o(a) paciente (nome completo do paciente),

[J RG /JCPF/MF de n°® (marcar qual o documento e colocar nimero),
esteve sob meus cuidados profissionais na presente data, no horéario das as

horas, necessitando de (especificar nimero de horas ou de dias) de afastamento

de suas atividades a partir desta data.

Local e data

Assinatura
Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)

Ciente / De acordo: (assinatura do paciente, na via a ser arquivada pelo profissional)

ATESTADO ODONTOLOGICO

PACIENTE: '
CPF/MF de n° , Registro Geral , enderego

telefone

Atesto, para fins e a pedido do(a) interessado(a), inclusive com
mencao de Cédigo CID por este(a) solicitado, que o(a) paciente acima qualificado(a) esteve
sob os meus cuidados profissionais em virtude de CID — 11 n° , tendo
sido submetido(a) a tratamento odontolégico no dia / / , periodo
das__:as___:_,sendo-lhe recomendado repouso (pode-se colocar “domiciliar” )
por___( ) horas, além da necessidade de seguir as orientagbes e

tomar os medicamentos que |he foram prescritos.

Local e data

Assinatura
Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)

Ciente / De acordo: (assinatura do paciente, na via a ser arquivada pelo profissional)
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ATESTADO ODONTOLOGICO

PACIENTE: ,

CPF/MF de n° , Registro Geral , endereco

telefone

RESPONSAVEL LEGAL: ,

CPF/MF de n° , Registro Geral , endereco

telefone

Atesto, para fins e a pedido do(a) Responsavel Legal pelo(a)

menor, que o(a) paciente acima qualificado(a) esteve sob os meus cuidados profissionais,

tendo sido submetido(a) a tratamento odontolégico no dia / / , periodo
, das : as : , sendo-lhe recomendado repouso

por ( ) horas, além da necessidade de

seguir as orientacdes e retornar conforme agendado.
Local e data
Assinatura
Carimbo com dados completos

(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)

Ciente / De acordo: (assinatura do responsavel legal, na via do profissional)

ATESTADO ODONTOLOGICO

Atesto, para fins e a pedido do(a) Responsavel Legal

("Fulano de Tal”), [ RG/ [ICPF/MF den®

, que o(a) menor (“Beltrano de Tal”), JRG / [0 CPF/MF de

n° , esteve sob os meus cuidados profissionais, nesta
data, das

: as___:____,sendo-lhe recomendado repouso por (colocar nimero

de dias) ( ) (colocar dias por extenso), ou seja, nos dias e/a do

corrente més.

Local e data
Assinatura
Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)

Ciente / De acordo: (assinatura do responsavel legal, na via do profissional)
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DECLARAGAO DE COMPARECIMENTO

PACIENTE: ,
CPF/MF de n° , Registro Geral , endereco

telefone

RESPONSAVEL LEGAL: [1PAI/ CIMAE / CJTUTOR / 1 CURADOR

,CPF/MFden°__
Registro Geral , endereco
telefone
Declaro, para fins e a pedido do(a) interessado(a), que
o(a) Sr(a). compareceu no meu Consultério

Odontolégico (ou na Clinica Odontolégica “Tal”), acompanhando o(a) paciente acima
qualificado(a) (se menor, idoso ou incapaz), o(a) qual esteve sob os meus cuidados

profissionais, para tratamento odontologlco no dia / / , periodo
,das__ : as
Local e data
Assinatura

Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)

DECLARAGAO DE ACOMPANHAMENTO

Declaro, para fins ea pedido do(a) interessado(a), que o(a)
Sr(a). [ORG/LCPF/MFden®__ Responsével
Legal pelo(a) menor , JRG / [OJCPF/MF de n°®

acompanhou o(a) filho(a) durante tratamento odontolégico por mim realizado, no
dia / / ,das___ i as_ .

Local e data

Assinatura
Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)
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RECEITA

Nome completo do Profissional

Designacéo de Cirurgido-dentista

Numero de inscricdo no CRO-UF

Endereco do Consultério/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato

Paciente:
(colocar nome completo)

[1 RG /L] CPF/MF de n°
(para evitar eventual homoénimo)

Data de nascimento: / /
(opcional, mas recomendado)

Endereco:
(colocar endereco, por haver previsao legal de sua mengao)

Telefone: ( )
Via de administragdo (Se enteral ou parenteral: “Uso Interno” / “"Uso Externo”)

Nome genérico da droga — Concentragdo — Quantidade — Forma de apresentagao
Posologia/Dosagem — Intervalo entre doses — Duracdo do tratamento

Recomendacdes (estas podem ser colocadas no verso da Receita)
Local (cidade e estado) e data (dia, més e ano).
Assinatura

Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)
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RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO DO PROFISSIONAL + N° INSCRICAO CONSELHO PROFISSIONAL + UF

ou

NOME DA INSTITUICAO + CNPJ ou CNES + ENDEREGCO COMPLETO + CIDADE + UF
TELEFONE (opcional)

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME COMPLETO:
CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE N°:

PRESCRICAO

DATA:
IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO PRESCRITOR:

IDENTIFICAGCAO DO COMPRADOR
*IMPRESSAO OPCIONAL - CONFORME PORTARIA N° 6/99, ARTIGO 85, ALINEA C, ESSES DADOS PODEM SER APOSTOS MEDIANTE
CARIMBO NO VERSO, PELA FARMACIA, NO MOMENTO DA DISPENSACAO.

NOME COMPLETO:

CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE N°:
ENDERECO COMPLETO:

CIDADE: UF:

TELEFONE:
12 via - Reteng&o pela Farmacia / 2° via - Paciente
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NOTIFICAGCAO DE RECEITA
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RECEITA MAGISTRAL

PARA A FARMACIA

Nome completo do Profissional

Designacéo de Cirurgido-dentista

Numero de inscricdo no CRO-UF

Endereco do Consultério/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato

Paciente:
(colocar nome completo)

[0 RG /LI CPF/MF de n°
(para evitar eventual homénimo)

Data de nascimento: / /
(opcional, mas recomendado)

Endereco:
(colocar endereco, por haver previsao legal de sua mengao)

Telefone: ()

Nome da Farmécia de Manipulagéo
Endereco
Telefone para contato

Nome da droga/substéncia (DCB — Denominagdo Comum Brasileira)

Forma farmacéutica

Dosagem — Concentracdo

Quantidade

(Especificar para cada farmaco componente da férmula a ser manipulada)
Local (cidade e estado) e data (dia, més e ano).

Assinatura

Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)
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PARA O PACIENTE

Obs.: ESTA SEGUE O PADRAO DA RECEITA SIMPLES. (Apagar esta observacéo no uso dc
modelo)

Nome completo do Profissional

Designacédo de Cirurgido-dentista

Numero de inscricdo no CRO-UF

Endereco do Consultério/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato

Paciente:
(colocar nome completo)

[1RG /1 CPF/MF de n°®
(para evitar eventual homénimo)

Data de nascimento: / /
(opcional, mas recomendado)

Endereco:
(colocar endereco, por haver previséo legal de sua mencao)

Telefone: ( )
Via de administracdo (Se enteral ou parenteral: “Uso Interno” / “Uso Externo”)

Nome da droga — Concentragdo — Quantidade — Forma de apresentagao
Posologia/Dosagem — Intervalo entre doses — Duracdo do tratamento

Recomendagdes (estas podem ser colocadas no verso da Receita)
Local (cidade e estado) e data (dia, més e ano).
Assinatura

Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)
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ANEXO 8
ENCAMINHAMENTO
E PARECERES




Obs.: USAR PAPEL TIMBRADO OU COLOCAR DADOS COMPLETOS: NOME COMPLETO DO
PROFISSIONAL ASSISTENTE, DESIGNACAO DA PROFISSAO DE CIRURGIAO-DENTISTA,
NUMERO DE INSCRICAO NO CRO-UF, ENDERECO PROFISSIONAL, TELEFONE PARA CONTATO.
(Apagar esta observagao no uso do modelo)

ENCAMINHAMENTO MEDICO

Nome completo do Profissional

Designacao de Cirurgido-dentista

Numero de inscrigdo no CRO-UF

Endereco do Consultério/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato

Paciente:
(colocar nome completo)

[0 RG /0 CPF/MF de n°®

Data de nascimento: / / (recomendado)
Endereco:
Telefone: ()

Solicitagao de Avaliagédo, Conduta e Parecer Médico no campo da
(descrever a area/especialidade da Medicina a ser consultada)

Encaminho o(a) paciente acima qualificado(a) para sua avaliagdo e/ou conduta médica,
informando que o mesmo possui necessidade de realizar procedimento odontolégico
de
(descrever, de forma detalhada, em que consiste o procedimento odontolégico planejado),
a ser realizado sob anestesia local, com expectativa de duragdo de aproximadamente ____
(. )hora(s).

Solicito que seja especificado no Parecer Médico se o(a) referido paciente estd apto a
ser submetido ao procedimento, com apontamento sobre eventuais observagées e/ou
cuidados médicos especificos, no pré e no pés-procedimento.

Em Anamnese/Inventario de Satde o(a) paciente relatou os seguintes aspectos relevantes:
(apontar eventual condicdo, patologia ou uso de medicagao informada pelo paciente)

Local e data.
Assinatura

Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)
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ENCAMINHAMENTO ODONTOLOGICO

Nome completo do Profissional

Designacéo de Cirurgido-dentista

Numero de inscricdo no CRO-UF

Endereco do Consultério/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato

Paciente:
(colocar nome completo)
[0 RG /[0 CPF/MF de n°

Data de nascimento: / / (recomendado)
Endereco:
Telefone: (__ )

Solicitagdo de Avaliagdo, Conduta e Parecer Odontolégico no campo da
(descrever a area/especialidade da Odontologia a ser consultada)

Encaminho o(a) paciente acima qualificado(a) para sua avaliagdo e/ou conduta odontolégica,
informando que o mesmo possui necessidade de realizar procedimento de

(descrever, de forma detalhada, em que consiste o procedimento odontolégico planejado).

Dentes e area/regido a serem avaliados:

Solicito que seja especificado no Parecer Odontolégico apontamento sobre sua anélise
especializada, detalhamento de procedimento e/ou conduta realizada, bem como eventuais
observacgdes e/ou cuidados especificos que entender pertinentes.

Em Anamnese/Inventario de Satde o(a) paciente relatou os seguintes aspectos relevantes:
(apontar eventual condi¢éo, patologia ou uso de medicacdo informada pelo paciente)

Local e data.
Assinatura

Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)
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RECIBOS DE ENTREGA DE

DOCUMENTOS




RECIBOS DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

RECIBO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS/EXAMES/MODELOS

Declaro ter recebido, na presente data, os documentos, exames e/ou modelo(s) abaixo
elencados e marcados, manifestando ter recebido orientacdes, ter sido alertado e ter,
portanto, ciéncia de que estes sdo importantes registros técnicos de minha condigdo de
satde, em diferentes periodos, estando, pois, consciente de que isto os torna fundamentais
para que um Cirurgido-dentista possa estabelecer adequado diagnéstico, planejamento e/
ou acompanhamento de meu caso clinico, no momento presente ou mesmo em analise ou
uso futuro.

Assim, ao recebé-los, [Jem meio fisico /[J em arquivo digital, assumo ser de minha inteira
responsabilidade a guarda destes, em adequado acondicionamento e em seguranga,
confidencialidade e sigilo de acesso, isentando o profissional e/ou estabelecimento de
satide de qualquer responsabilidade para com os referidos documentos/itens ora entregues,
para nada mais poder reclamar ou solicitar com relagdo aos mesmos.

1. OFotografias:
(especificar tipo/padrao, quantidade, data de tomada, meio de apresentagédo/entrega
- impressa/digital — e outro dado relevante)

2. [JEscaneamento:
(especificar dentes/arco/regido, data de tomada ou outro dado relevante)

3.[0Pasta Ortodéntica:
(especificar contetdo, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de
apresentacao/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

4.ORadiografia Periapical:
(especificar dente(s), nimero de radiografias, Clinica em que o exame foi realizado, data
do exame, meio de apresentagao/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

5. [0Radiografia Bitewing/Interproximal:
(especificar dentes, nimero de radiografias, Clinica em que o exame foi realizado, data do
exame, meio de apresentagdo/entrega - fisico/digital — e outro dado relevante)

6. [JRadiografia Panoramica:
(especificar nimero de radiografias, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame,
meio de apresentagao/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)
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7.00 Radiografia Cefalométrica/Telerradiografia:
(especificar nimero de radiografias, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame,
meio de apresentagao/entrega - fisico/digital — e outro dado relevante)

8.0 Radiografia Oclusal:
(especificar nimero de radiografias, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame,
meio de apresentagao/entrega - fisico/digital — e outro dado relevante)

9.00 Tomografia Computadorizada:
(especificar regido/cortes, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de
apresentacgao/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

10.[0 Ressonancia Magnética:
(especificar regido, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de
apresentagao/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

11.0Sialografia:
(especificar regido/glandula, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio
de apresentacgao/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

12.0Modelo de gesso:
(especificar arco dental, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame e outro dado
relevante)

13.0 Laudo(s) de Exame(s):
(especificar a que exame se refere, Clinica em que o laudo foi emitido e/ou profissional
responsavel, data do exame/laudo, meio de apresentagdo/entrega - fisico/digital — e outro
dado relevante)

14.00 Outro(s):
(especificar)

[JEntrega em meio convencional/fisico — Itens:

[JEntrega em arquivo digital por meio do dispositivo
— ltens:

[JEntrega em arquivo digital para o endereco eletrénico indicado pelo Paciente Solicitante
— Itens, a saber:

Local e data

Assinatura do paciente
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RECIBO DE ENTREGA DE COPIA DE PRONTUARIO

Recebi, na presente data, a cépia integral do meu Prontuédrio Odontoldgico referente
ao tratamento com o profissional/Clinica ,
contendo__ folhas.

Manifesto ter recebido orientacdes, ter sido alertado e ter, portanto, ciéncia de que os
dados constantes do meu Prontuério Odontoldgico sdo importantes registros técnicos
de minha condicéo de satide, em diferentes periodos, estando, pois, consciente de que
isto os torna fundamentais para que um Cirurgido-dentista possa estabelecer adequado
diagnéstico, planejamento e/ou acompanhamento de meu caso clinico, no momento
presente ou mesmo em andlise ou uso futuro.

Assim, ao recebé-lo, [1 em meio fisico / [0 em arquivo digital, assumo ser de minha
inteira responsabilidade a guarda deste, em adequada seguranca, confidencialidade e
sigilo de acesso, isentando o profissional e/ou estabelecimento de saide de qualquer
responsabilidade para com o referido documento ora entregue, seja relativo a avaria, a
perda, ao extravio e/ou ao vazamento de informagdes, para nada mais poder reclamar ou
solicitar com relacdo ao mesmo.

[JEntrega em meio fisico - No de Folhas:

Cépias: [ coloridas [Jem preto e branco

[CJEntrega em arquivo digital por meio do dispositivo — Itens:
[JEntrega em arquivo digital para o enderego eletronico indicado pelo Paciente Solicitante
— Itens, a saber:

Local e data

Assinatura do paciente
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AUTORIZAGAO PARA USO DE DADOS, IMAGEM E VOZ

Eu, (nome completo),
brasileiro@), . (estado civil), RG de n° - Orgéo
Expedidor _~ ,CPF/MFden® ,

residente e domiciliado(a) na
venho, por meio deste termo, espontdnea e livremente,
AUTORIZAR o uso de dados do meu Prontuério Odontolégico, de minhas imagens, dudios,
videos, relativos ao tratamento odontolégico a que me submeto com o Cirurgido-dentista/
Clinica , para fins diversos de divulgagdes de _

assuntos odontoldgicos, em especifico,
(especificar os meios em que haverd a divulgagdo/publicagdo dos dados/do caso
clinico), abdicando de qualquer direito ou remuneragdo pelo uso destes registros, tendo
a mim sido garantido que o profissional/estabelecimento sempre observara os preceitos
éticos e legais vigentes, relativos a Odontologia e previstos em legislagdo aplicavel.

Fica o profissional/Clinica acima registrado, entretanto, obrigado a ndo mais usar os dados
e, sendo aplicavel e possivel, a remover eventuais publicagdes neste ato autorizadas, se
vier eu, a qualquer tempo, a usar da prerrogativa de revogagao desta autorizagdo.

Em manifestacdo autébnoma de consentimento, de forma livre e esclarecida, firmo o
presente, na forma da Lei 13.709, de 14 agosto de 2018 (Lei Geral de Protecdo de Dados).

Local (UF) e data

Assinatura do paciente
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AUTORIZAGAO PARA USO DE DADOS, IMAGEM E VOZ (PACIENTE MENOR)

Eu, (nome completo),
brasileiro(a), (estado civil), RG de n°® - Orgao
Expedidor , CPF/MF de n° ,

residente e domiciliado(a)na
, RESPONSAVEL LEGAL pelo(a) paciente menor
(nome completo),
RG de n® - Orgéo Expedidor , CPF/MF de n®

, venho, por meio deste termo, esponténea e livremente, AUTORIZAR o uso
de dados do Prontuéario Odontolégico do menor acima qualificado, bem como de suas
imagens, audios, videos, relativos ao tratamento odontolégico a que se submete com o
Cirurgido-dentista/Clinica , para fins diversos de divulgagtes
de assuntos odontoldgicos, em especifico,
(especificar os meios em que haveré a divulgagéo/publicacdo
dos dados/do caso clinico), abdicando de qualquer direito ou remuneracédo pelo uso
destes registros, tendo a mim sido garantido que o profissional/estabelecimento sempre
observara os preceitos éticos e legais vigentes, relativos a Odontologia e previstos em
legislagdo aplicavel.

Fica o profissional/Clinica acima registrado, entretanto, obrigado a ndo mais usar os dados
e, sendo aplicavel e possivel, a remover eventuais publicagdes neste ato autorizadas, se
vier eu, como Responsével Legal, a qualquer tempo, a usar da prerrogativa de revogagao
desta autorizagdo.

Em manifestacdo autdbnoma de consentimento, de forma livre e esclarecida, firmo o
presente, na forma da Lei 13.709, de 14 agosto de 2018 (Lei Geral de Protecédo de Dados).

Local (UF) e data

Assinatura do paciente
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FAQ PERGUNTAS FREQUENTES

01.Qual é o principal objetivo do Manual apresentado pelo
Conselho Federal de Odontologia?

E fornecer orientacdes e sugerir modelos para a elabora-
¢do e a aplicagdo criteriosa do Prontuario do Paciente na
rotina da pratica profissional odontoldgica. Isso visa garan-
tir que os registros atendam as exigéncias éticas e legais,
contribuindo para um exercicio responsavel, cuidadoso e
seguro da odontologia.

02. Quais sao as principais funcdes do Prontuario do Paciente
em Odontologia?

As principais funcdes do Prontuario do Paciente s&o:

Saude e Clinica: Registro da condicdo de saude do pa-
ciente e dos tratamentos realizados.

Administrativa e Financeira: Gestdo do tratamento e contro-
le financeiro.

Legal: Cumprimento das exigéncias legais e éticas, além
de servir como meio de prova em questdes juridicas.

Ftica: Protecido do paciente e do profissional, asseguran-
do que os tratamentos sigam os preceitos do Cédigo de
Etica Odontoldgica.

Social: Fornecer dados para anélises epidemioldgicas e
politicas publicas.

03. O que constitui o Prontuario do Paciente?

O Prontuério do Paciente é o conjunto de documentos que
registra informagdes sobre a saude do paciente e a assis-
téncia prestada a ele. Ele inclui dados clinicos, sinais, sinto-
mas, imagens, exames laboratoriais, e outros documentos
que ajudem na continuidade do tratamento e no compar-



tilhamento de informagdes entre a Equipe Interprofissio-
nal. Deve ser registrado de forma cronoldgica, com a data,
hora, nome e visto/assinatura do Paciente/ Responsavel Le-
gal e do Profissional Assistente ou daquele que executou
o procedimento.

04. O que deve constar na identificacdo do Profissional ou da
Entidade Prestadora de Assisténcia Odontolégica?

Aidentificacdo do profissional deve conter nome completo,
numero de inscricdo no Conselho Regional de Odontologia
(CRO) da jurisdicado, qualificacdes profissionais (Clinico Ge-
ral ou Especialista, se aplicavel), e contatos como endereco
e telefone. Caso a assisténcia seja prestada por uma Pessoa
Juridica (EPAQO), devem constar os dados da entidade e do
Responséavel Técnico.

05. Quais informacdes devem constar na Ficha Clinica do Pron-
tuario do Paciente?

A Ficha Clinica deve conter informacgdes pessoais do
paciente, como nome completo, idade, género, ende-
reco, telefone, nimero de identificagdo (como RG ou
CPF), além de informagdes sobre o histdrico de saude,
como doencas pré-existentes, alergias, medicacdes em
uso e histérico odontolégico e médico. Deve também
incluir a anamnese detalhada, que é a coleta de infor-
macdes sobre a saude geral, loco-regional e hébitos
do paciente, bem como o exame fisico realizado pelo
profissional.

06. Qual a diferenca de aplicacdao entre a assinatura do pa-
ciente e a assinatura do profissional no prontuario?

A assinatura do paciente no prontuéario indica que houve
bilateralidade (as duas partes - profissional e paciente par-
ticiparam, interagiram) na pactuacdo. Remete a ideia de
que o paciente leu e entendeu as informacdes relaciona-
das ao seu tratamento, por exemplo, no Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido. No Plano de Tratamento, ex-



pressa a manifestacdo de vontade, de escolha do paciente.
Na Evolucdo e Intercorréncias, permite argumentar que o
paciente tomou ciéncia e consentiu com os procedimentos
realizados. J4 a assinatura do profissional demonstra quem
realizou os procedimentos, e remete a ideia de que as in-
formacdes registradas sdo verdadeiras, em expressdo do
efetivo pacto e/ ou tratamento realizado. Além disso, a as-
sinatura do profissional deve vir acompanhada do nimero
de inscricdo no Conselho Regional de Odontologia (CRO)
de sua jurisdicao.

07. Quais sao as implicacoes legais do Prontuario do Pacien-
te?

O Prontuédrio do Paciente tem implicagdes legais impor-
tantes, pois pode ser utilizado como prova em processos
judiciais, como em ac¢des que discutem ocorréncia de erro
profissional, que sdo os litigios sobre tratamentos realiza-
dos. Ele deve ser elaborado de forma precisa, completa e
acessivel, e deve obedecer as normas éticas e legais es-
pecificas da profissédo e de normas aplicaveis (Consituicdo
Federal, Cédigo de Defesa do Consumidor, Cédigo Penal,
Cadigo Civil, etc). A falta de documentagéo ou o registro
incompleto pode prejudicar o profissional, que pode ser
responsabilizado por danos ao paciente ou por condutas
ndo registradas corretamente.

08. O que deve ser feito caso haja uma falha ou erro no regis-
tro do Prontuario do Paciente?

Caso haja uma falha ou erro no registro do prontuério, o
profissional deve corrigir o erro de forma clara, sem apagar
ou ocultar o contetdo original. A correcao deve ser regis-
trada com a data, a explicacdo da correcdo e a assinatura
do responsavel. A correcdo ndo deve causar ambiguidades
ou confusdo, garantindo que a integridade do prontuério
seja mantida.



09. Qual a funcao principal do Contrato de Prestacio de Ser-
vigcos Odontolégicos?

O Contrato de Prestacdo de Servicos Odontoldgicos
tem a funcado de formalizar a relacao entre o profissio-
nal (ou clinica) e o paciente, garantindo os direitos e
deveres de ambas as partes. Este documento especi-
fica o tipo de tratamento a ser realizado, valores, pra-
zos, forma de pagamento e outras condigdes, oferecendo
maior seguranca juridica para ambos.

10. O contrato odontolégico pode ser feito verbalmente?

Embora seja possivel realizar o contrato verbalmente, é
recomendavel que seja feito por escrito, pois isso oferece
maior protecdo juridica para o profissional, especialmente
em caso de disputas sobre o que foi acordado. O contrato
escrito também proporciona maior clareza e formalizacao
dos termos do tratamento.

11. O que é o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e qual é o seu objetivo?

O TCLE é um documento que expressa o respeito a autono-
mia do paciente, garantindo, a depender de seu conteldo,
que ele tenha sido informado sobre todas as alternativas de
tratamento, bem como sobre os aspectos relevantes posi-
tivos e negativos, riscos, limitagdes, etapas, custos e outros
pertinentes a cada caso clinico e proposta apresentada.
Esse termo deve ser obtido antes do inicio do tratamento,
reforcado durante e novamente ao final do processo, para
garantir que o paciente participe de forma consciente na
escolha, no transcurso e na conclusao do tratamento.

12. Quando deve ser obtido o consentimento do paciente?

O consentimento deve ser, em primeiro, obtido antes do
inicio do tratamento, apds o paciente ser informado sobre
as alternativas de tratamento, beneficios, riscos, custos e ter
feito sua escolha. Mas, importa salientar ser o consentimen-



to uma elaboragao processual, ou seja, em todos os passos,
etapas e tempo de tratamento. O termo pode ser escrito ou
registrado de forma verbal, mas a forma registrada (escrita
ou filmada) oferece maior seguranca juridica para o profis-
sional.

13. Qual a diferenca entre atestado odontolégico e declara-
cao de comparecimento?

O atestado odontoldégico € um documento emitido pelo
Cirurgido-dentista que confirma uma condicdo de salude
ou doenga do paciente, podendo incluir recomendagdes
sobre repouso ou restricoes. Ja a declaracdo de compare-
cimento é usada para informar algo relativo a mero atendi-
mento ou mesmo acompanhamento, especialmente para
pacientes que necessitam de suporte de um Responsavel
Legal.

14. O que o profissional ndo deve fazer ao emitir atestados
ou declaracoes?

O Cirurgido-dentista deve sempre garantir que as in-
formacdes no atestado ou declaracdo sejam veridicas
e baseadas no que foi observado e efetivamente re-
alizado durante o atendimento. Emitir documentos
falsos ou que ndo correspondam a realidade é uma
violagédo ética e pode resultar em crime de Falsidade
Ideoldgica.

15. Qual a importancia de registrar a entrega de documentos
ao paciente?

Registrar a entrega de documentos ao paciente é impor-
tante para garantir a evidéncia de que este é quem detém
a posse/guarda dos documentos, como exames comple-
mentares diversos ou cépia do prontuério. O recibo de en-
trega deve especificar quais documentos foram entregues
e deve ser assinado por ambas as partes, oferecendo segu-
ranca juridica para o profissional.



16. O que caracteriza um Prontuario Eletréonico?

O Prontuério Eletronico é um registro digital, utilizado por
sistemas informatizados que garantem a integridade, au-
tenticidade e seguranca das informagdes do paciente. Ele
deve seguir normas legais e ser gerido com o auxilio de
tecnologias adequadas, garantindo a confidencialidade e a
protecdo dos dados.

17. Qual o tempo minimo que o Prontuario do Paciente deve
ser mantido arquivado apés o ultimo atendimento do pacien-
te de acordo com as normas éticas e juridicas?

O Conselho Federal de Odontologia (CFO), por meio do
Parecern®125/92, afirma que a guarda do prontuério é uma
obrigacéo do profissional, devendo ser arquivado, por, no
minimo, 10 (dez) anos apds o ultimo comparecimento do
paciente, ou se o paciente tiver idade inferior a 18 (dezoito)
anos a época do ultimo contato profissional, 10 (dez) anos
a partir do dia que o paciente tiver completado ou vier a
completar os 18 (dezoito) anos.

A Lei Federal de n° 13.787/18, por sua vez, estabelece o
prazo minimo de 20 (vinte) anos a partir do ultimo registro.
Podendo esse prazo ser fixado em periodos diferenciados
de acordo com eventuais estudos e pesquisas na area das
ciéncias da saude, bem como para fins legais e probatdrios.

No Cdédigo Civil Brasileiro (2002), hd um prazo pres-
cricional das acdes de 03 (trés) anos para os profissio-
nais liberais (Cirurgido-dentista). Porém, o Cédigo Ci-
vil abre excecdo para possiveis leis especificas, como
o Cdédigo de Defesa do Consumidor (1990), que deli-
mita um prazo de 05 (cinco) anos, iniciada a contagem
a partir do conhecimento de eventual dano e de sua
autoria.

Em literatura odontolegal aplicavel, existe a recomen-
dacdo ou posicionamento de guarda indefinida ou in-
determinada, uma vez que o prontuério pode vir a ser
documento fundamental a servico do esclarecimento



da verdade e aplicacdo de ordem publica (exemplo
da necessidade e sua potencial aplicacdo na identifi-
cacdo humana).

Em virtude disso, o procedimento mais seguro frente a do-
cumentacgao é a guarda do Prontuério do Paciente ao longo
de toda a vida do profissional, haja vista a variedade de in-
terpretacado e da necessidade especifica.

18. Quais os procedimentos recomendados para o acesso e a
entrega de copia do prontuario ao paciente que solicita aces-
so a informacao?

A cépia do prontuéario pode ser solicitada pelo préprio pa-
ciente, portando documentos de identificacdo com foto,
ou por terceiro que apresente documento de identificagdo
com foto, procuracédo do paciente com autorizacdo especi-
fica para a entrega de documentos de seu prontuério, além
de copia de um documento de identificacdo do paciente.

19. Quais as justificativas de quebra de sigilo profissional
quanto ao Prontuario do Paciente?
O Cédigo de Etica Odontoldgica considera como justa
causa:
| - notificagdo compulséria de doencga;
Il - colaboracdo com a justica nos casos previstos em lei;
Il - pericia odontoldgica nos seus exatos limites;

IV - estrita defesa de interesse legitimo dos profissionais
inscritos; e,

V - revelacdo de fato sigiloso ao responséavel pelo inca-
paz.
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20. A quem pertence o Prontuario do Paciente e demais docu-
mentos que o compdoem?

A propriedade do prontuério é do paciente (ou seja, ele é o
"dono”), porém a posse ou guarda (quem deve ficar com o
prontuario) cabe ao profissional.

21. Eu sou obrigado a devolver todas as radiografias ao pa-
ciente?

Diante de uma solicitacdo, sim. Recomendando-se que o
profissional mantenha uma cépia arquivada, assim como o
registro de entrega dos exames ao paciente, de forma de-
talhada e sob visto de recebimento.

22.Sou obrigado a seguir o modelo de prontuario do CFO ou
algum outro especifico?

N&o. O prontuério é documento de contelddo variado, se-
gundo a atuacdo profissional ou o caso clinico em questao.
Este Manual representa uma orientacdo a ser considerada,
em sua proposicdo sobre as pecgas fundamentais e sobre
outras mais especificas ou detalhadas.

23. Posso alterar o modelo de prontuario apresentado pelo
CFO?
Sim. Entretanto, este foi pensado e proposto em contetdo
minimo, razoavel e pertinente.
24. Os modelos de prontuario, TCLE e contrato sugeridos nes-
se manual podem ser copiados e utilizados?
Sim, mas devem ser feitas adequacdo e complementacgao
conforme cada situagéo.
25. Se o paciente trouxe exames que nao fui eu que solicitei,

eu tenho que lancar no prontuario?

Sim, conforme pertinéncia e aplicacdo dos dados ao caso
clinico especifico.



26. Pacientes menores de idade, que comparecem as consul-
tas sem acompanhante adulto/Responsavel Legal, podem as-
sinar o prontuario?

Conforme andlise da capacidade para os atos da vida civil
(prevista no Cédigo Civil Brasileiro), pacientes menores de
16 (dezesseis) anos sdo absolutamente incapazes e devem,
indispensavelmente, ser representados por um Responsa-
vel Legal, portanto, estes pacientes ndo podem assinar. E,
se o paciente tem entre 16 (dezesseis) e 18 (dezoito) anos
incompletos, ele até pode assinar algum documento, des-
de que, posteriormente, essa assinatura seja corroborada
por assinatura também pelo Responsavel Legal, uma vez
ser ainda menor a ser assistido. Aos 18 (dezoito) anos, o
paciente estd apto para os atos da vida civil, como pactuar,
contratar, assinar.

27. Por que se deve elaborar e manter atualizado o Prontua-
rio do Paciente?

Um Prontuario do Paciente elaborado e atualizado correta-
mente demonstra, dentre outros aspectos, diligéncia pro-
fissional, além de poder ser usado caso seja necessario em
processos civeis, criminais, éticos e de instrumento para a
identificacdo humana.

28. A auséncia do TCLE implica em infracdo ética ou descum-
primento a norma legal?

Ndo necessariamente, porque admite-se que o consenti-
mento livre e esclarecido possa ter sido obtido verbalmen-
te. Mas, a expressdo escrita, firmada, serd sempre a forma
mais clara e segura.

29. Sou obrigado a colher assinatura ou o visto do paciente
na ficha de evolucao clinica para todos os procedimentos rea-
lizados?

Nao, mas é prudente colher a assinatura ou o visto para dar
seguranga juridica, em demonstracdo de interacdo e de
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participacdo do paciente a cada atendimento e de forma a
transformar o prontuario em um documento bilateral.

30. Deve-se elaborar Prontuario do Paciente em contexto de
atendimento de urgéncia e emergéncia?

Sim, podendo este até ser de forma reduzida em algumas
partes, mas com potencial risco de ndo esclarecimento
adequado da verdade.

31. Nos atendimentos de emergéncia, devo elaborar o TCLE?

Certas situacdes especificas e extremas podem justificar a
nao obtencgdo ou postergacdo do TCLE, sao elas:

01. Emergéncias;

02. Possibilidade de danos psicoldgicos graves;
03. Recusa do paciente de receber informacao;
04. Tratamento compulsodrio;

05. Riscos para a saude publica e;

06. Pessoas com problema de saude mental grave.

32. O Contrato de Prestacao de Servicos Odontolégicos deve
ser impresso em quantas vias?

No minimo, em 02 (duas) vias, sendo uma para o paciente
e outra para o profissional ou estabelecimento. Lembrando
que as vias devem ser idénticas em forma e em conteudo,
assim como assinadas por ambas as partes.

33. Qual o prazo maximo de afastamento de atividades ou
convalescenca para o paciente que o CD pode registrar no
atestado?

N&o existe nenhuma norma que defina um limite ou prazo
minimo, em relacdo ao tempo de afastamento do pacien-
te das suas ocupacdes ou de necessaria convalescenca. O
profissional tem autonomia para definir, de acordo com a
condicdo do paciente, o tempo necesséario para recupera-
cdo da sua saude e/ou de sua capacidade plena. Obvia-
mente, o prazo deve ser condizente com cada caso clinico



e necessidade efetiva, real, sem exagero ou favor ndo perti-
nente, ndo pode ser gracioso, falso.

34. Posso me negar a fornecer um atestado?

O atestado é parte integrante do ato ou do tratamen-
to, sendo o seu fornecimento direito inquestionavel
do paciente, nao devendo importar em qualquer ma-
joragdo de honorarios. O Cirurgido-dentista que se negar
a atestar ou declarar fato veridico e decorrente de um ato
odontolégico, quando solicitado pelo paciente, come-
te inclusive falta ética expressamente prevista no Cé-
digo de Etica Odontoldégica.

35. Se eu receber pedido de esclarecimento de alguma em-
presa acerca de atestado emitido para seu empregado, como
devo proceder?

O Cirurgido-dentista deve se abster de prestar qualquer
informacéo sobre o tratamento do paciente por dever de
sigilo. Deve reforcar ser vélido o que fora atestado, tédo so-
mente isto.

36. O atestado odontolégico pode ser recusado?

Nao pode ser recusado o atestado odontoldgico valido. A
recusa injustificada ou ilegal gera possibilidade de respon-
sabilizacdo a quem recusou.

37. Os atestados odontolégicos, prescricoes de medicamen-
tos e declaracoes podem ser assinados digitalmente?

Sim, e, no caso das prescricbes de medicamentos, estas po-
dem ser realizadas na plataforma recomendada pelo CFO.

38. Qualquer Cirurgido-dentista pode elaborar atestados,
relatérios, declaracoes e pareceres sempre que solicitado?

Sim, desde que regularmente inscrito no Conselho Regio-
nal de Odontologia e que tenha efetivamente realizado o
ato odontolégico no solicitante.
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39. Como o Cirurgido-dentista deve proceder para garantir
a confidencialidade e a seguranca dos dados contidos no
Prontuario do Paciente?

Restringindo o acesso somente a membros da sua Equipe
Multiprofissional, implicando a todos os deveres de sigilo e
de confidencialidade.

40. A assinatura da testemunha pode substituir a assinatura do
paciente?

Nao. Em caso de impossibilidade de obtencado de assi-
natura do paciente, deve-se lancar mao do registro de sua
impressao digital e, se possivel, da assinatura de um acom-
panhante, este como testemunha do ato de atendimento
(assinatura a rogo).

41. O prontuario deve conter data, hora, nome e assinatura do
profissional, e nimero de inscricao no CRO de sua jurisdicao?

Sim.

42. O que deve garantir a Lei Geral de Protecao de Dados Pes-
soais (LGPD) no contexto do Prontuario do Paciente?

A Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais garante que
o paciente tenha livre acesso a seus registros de dados,
assegurando qualidade, transparéncia e seguranca das in-
formacdes. Também garante que o paciente tenha ciéncia
de como seus dados sdo armazenados, com acesso faci-
litado e gratuito, além de ser informado sobre quem tem
acesso a essas informagdes.

43. Como deve ser a elaboracao do Prontuario do Paciente?

O Prontuério do Paciente deve ser elaborado de forma clara
e precisa, com registros de todas as informagdes de satde
e clinicas do paciente, incluindo exames complementares
e dados dos tratamentos realizados. Deve ser atualizado
constantemente, com registros cronoldgicos de cada ava-



liacdo e assinaturas do profissional (incluindo o nimero de
inscricdo no CRO na jurisdigao) e do paciente.

44. Qual é o valor juridico do Prontuario do Paciente digitali-
zado?

O Prontuério do Paciente digitalizado pode ter o mes-
mo valor juridico do documento original, desde que o
processo de digitalizacdo siga as normas legais e seja
feito com a devida autenticidade. A digitalizacdo deve ser
realizada de maneira a garantir a integridade e confidencia-
lidade dos dados, observados os preceitos legais vigentes.

45. Qual o impacto da digitalizacao e do Prontuario Eletrénico
na Odontologia?

A digitalizagdo e o uso do Prontuério Eletrénico na Odon-
tologia trazem maior praticidade, agilidade e seguranca
ao registro das informacdes. Eles facilitam o acesso
remoto, a troca de dados entre profissionais e a consulta
ao histérico do paciente. Além disso, contribuem para a
reducdo de erros de transcricdo e melhor gestado das infor-
macdes, promovendo mais eficiéncia e qualidade no aten-
dimento odontoldégico. Contudo, ndo se pode perder a
necessaria aplicacdo de bilateralidade, ou seja, que tanto
paciente como profissional consigam demonstrar que os
registros foram feitos sob a participacdo de ambas as
partes.

46. O que deve ser feito caso o paciente solicite cépia do seu
Prontuario do Paciente?

O paciente tem o direito de solicitar cdpias de seu
prontudrio. A solicitacdo deve ser atendida de forma
transparente e agil, com a cdpia entregue dentro de pra-
zo hébil ou, se possivel, daquele indicado pelo paciente. A
copia pode ser fornecida fisicamente ou por meio digital,
dependendo da solicitagdo do paciente. Sempre devendo
haver producéo de recibo de entrega a ser arquivado pelo
profissional. No entanto, o fornecimento deve ser feito
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com a garantia de que as informacdes sensiveis, como
dados de terceiros ou informacdes confidenciais, sejam
protegidas.

47. Onde posso verificar se o Prontuario Eletronico/Digital
tem o nivel de garantia de seguranca e selo de certificacao
da Sociedade Brasileira de Informatica em Saude (SBIS)?

Acessando o site https://sbis.org.br/ e clicando em “cer-
tificagdo de software” ou https://sbis.org.br/certificacoes/
certificacao-software/ e “sistemas certificados” ou https://
sbis. org.br/certificacoes/certificacao-software/sistemas-
-certificados-edicao-5-2/.

48. Quais sao as implicacoes do nao cumprimento das nor-
mas recomendadas para elaboraciao de Prontuario do Pacien-
te?

O ndo cumprimento das normas de Prontuério do Pacien-
te pode resultar em implicacoes legais e éticas para o pro-
fissional, como penalidades pelo Conselho Regional de
Odontologia (CRO), perda de credibilidade profissional, e
até mesmo responsabilizacdo em processos judiciais por
dificuldade de afastar o erro em servigos de sadde ou negli-
géncia informacional. Além disso, a falta de documentacéao
adequada pode comprometer a confianca do paciente e a
continuidade do tratamento, bem como prejudicar a defe-
sa do profissional em caso de litigios.

49. O que deve ser registrado quando ha necessidade de en-
caminhamento para outro profissional ou a um especialista?

Quando hé necessidade de encaminhamento, o Prontuario
do Paciente deve registrar a razdo do encaminhamento, as
condi¢cbes do paciente, e as orientacdes necessarias para
que o profissional encaminhado possa avaliar adequa-
damente e atender ao que fora solicitado. O profissional
deve indicar claramente o que foi observado no exame e
qual a questdo que necessita de avaliagcdo ou tratamento
especializado. O registro também deve incluir o nome e as



qualificagdes do profissional para o qual o paciente foi en-
caminhado, além de qualquer outro dado relevante para o
acompanhamento continuo do caso.
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Inserir identificacdo do estabelecimento de saude (Endereco. E, se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, etc.)

PRONTUARIO DO PACIENTE
FICHA CLINICA

Identificacao do Profissional ou da Empresa Prestadora
de Assisténcia Odontoldgica

Para pessoa fisica: Para pessoa juridica:
*Nome do Profissional *Nome Fantasia ou Razado Social
*Designacao da Profissao (Cirurgido-*dentista) *Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ)
*Numero de Inscrigdo no CRO-UF *Numero de Inscrigdo da EPAO no CRO-UF
*Enderego comercial *Nome do Profissional Responsavel Técnico

*Designacao da Profissao (Cirurgido-dentista)
*NUmero de Inscricao do RT no CRO-UF
*Endereco comercial

Apontamento de ATENCAO:

Parte destinada ao registro de alerta, como alergias, prioridade por lei, necessidades especials, risco de queda,
dentre outros. Registrar graficamente ou por meio de etiqueta EM COR VERMELHA.

Identificacao do Paciente

Nome: ]

RG: Orgao expedidor: CPF/MF:
Data de nascimento: / / Sexo:

Nacionalidade: Naturalidade:

Estado civil: Profissao/Atividade:

Endereco residencial:
Endereco comercial:
Telefone: (__) E-mail:
WhatsApp: Midia social:

Indicacao a este profissional/clinica por:

Convénio: N° de cadastro




Contato de Emergéncia:
Nome:
Grau de parentesco: Telefone: (__)

Cirurgiao-dentista responsavel pelo tratamento anterior:

Tipo de tratamento:
Data/periodo de atendimento:

Identificacao do responsavel ou representante legal:

Nome: _

RG: Orgao expedidor: CPF/MF:
Data de nascimento: / / Sexo:

Nacionalidade: Naturalidade:

Estado civil: Profissao/Atividade:

Endereco residencial:
Endereco comercial:

Telefone: (__) E-mail:
WhatsApp: Midia social:
ANAMNESE

QUEIXA PRINCIPAL: Qual o motivo de sua busca por tratamento?

HISTORIA DA DOENCA/MOLESTIA ATUAL: Descricdo técnica.

HISTORIA PREGRESSA MEDICA: Relato de atendimentos e tratamentos médicos anteriores.

HItSTéRIA PREGRESSA ODONTOLOGICA: Relato de atendimentos e tratamentos odontoldgicos
anteriores.

HISTORIA FAMILIAR: InformacGes sobre a salide da pessoa e/ou de parentes/familiares.

HISTORIA PESSOAL E SOCIAL: Informacdes sobre o estilo de vida e habitos do paciente.




QUESTIONARIO DE SAUDE:

Sobre aparelho digestdrio:
- Tem frequentemente ferida na boca, azia, gastrite ou Ulcera gastrica ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

- Ja teve diagnosticada a presenca de Helicobacter Pylori? ( ) Nao ( ) Sim

- Tem refluxo? ( ) Nao ( ) Sim

- Tem afta ou lesdes na boca com frequéncia? ( ) Nao ( ) Sim

- Toma algum medicamento para problema gastrointestinal? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

Sobre condicdo hepatica:
- Tem alguma disfuncao hepatica? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

- Toma algum medicamento para esta condicao? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

Sobre condigao cardiovascular:
- Sua pressao arterialé alta ou baixa? ( ) Nao ( ) Sim
- Toma algum medicamento para controle de pressao arterial? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

- Possui arritmia cardiaca? ( ) Nao ( ) Sim
- Toma algum medicamento para controle de arritmia cardiaca? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

- Possui marca-passo, stent ou alguma prétese cardiaca? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?

- Toma medicamento anticoagulante? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

- Tem prolapso de valvula cardiaca? ( ) Nao ( ) Sim
- Teve endocardite bacteriana? ( ) Nao ( ) Sim

Sobre condigao respiratdria:
- Sente falta de ar com frequéncia? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is) circunstancia(s)?

- Temasma ou bronquite ja diagnosticada? ( ) Nao ( ) Sim Qual?
- Tem ou teve tuberculose? ( ) Nao ( ) Sim Esta sob medicacdo?

- Toma algum medicamento para problema respiratorio? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

Sobre aparelho genitourinario:
- Tem insuficiéncia renal? ( ) Nao ( ) Sim
- Faz tratamento de hemodialise? ( ) Nao ( ) Sim Frequéncia:

- Toma algum medicamento para problema renal? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?




Sobre condigao motora:
- Usa ortese ou protese 0ssea ou articular? () Nao ( ) Sim
Qual ortese?

Qual prétese e em que regido do corpo?
- Tem alguma doenga reumatica? ( ) Nao ( ) Sim
Qual?

- Apresenta osteopenia ou osteoporose? ( ) Nao ( ) Sim Qual?

- Toma algum medicamento para tratamento de uma ou mais das condi¢oes acima? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

Sobre doencas infectocontagiosas/IST:
- Temalguma doenca infectocontagiosa? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

- Tem alguma infeccao sexualmente trasnmissivel? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?

- Toma algum medicamento para alguma destas doengas? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?

Sobre condigdo enddcrina e metabdlica:
- Tem diabetes? ( ) Nao ( ) Sim
- Possui hipo ou hipertireoidismo? ( ) Nao ( ) Sim Qual?

- Toma algum medicamento para alguma destas doengas? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

Sobre reacao alérgica:
- Tem alguma alergia? ( ) Nao ( ) Sim
- Aque? () Medicamento ( ) Alimentos ( ) Anestésico ( ) Outros:

- Ja fez teste alérgico? ( ) Nao ( ) Sim

- Ja teve alguma reagdo alérgica com anestesia aplicada? ( ) Nao ( ) Sim
-Descreva o ocorrido:

- Em que tratamento e quando?

Sobre resposta do organismo a lesdes de tecidos :
- Costuma sangrar por longo tempo quando se corta? ( ) Nao ( ) Sim
- Tempo (estimado em minutos):
- Como se da sua cicatrizagao?

Sobre procedimentos cirdrgicos em geral:
- Ja se submeteu a alguma cirurgia? ( ) Nao ( ) Sim
Qual(is)?
Motivo?
Houve alguma intercorréncia?

Sobre métodos contraceptivos e gestacao:
- Faz uso de medicamento anticoncepcional? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

- Esta gravida? ( ) Nao ( ) Sim Tempo (em semanas):
- Esta em fase de lactagdo? ( ) Nao ( ) Sim




- Houve intercorréncia na atual gestagao? ( ) Nao ( ) Sim
- Houve intercorréncia em gestacdo anterior? ( ) Nao ( ) Sim
- Faz uso de algum medicamento em razao da gestacao? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

Motivo?

Sobre neoplasias:
- Ja teve algum diagnéstico de neoplasia? ( ) Nao ( ) Sim ( ) Benigna ( ) Maligna

Qual(is)?

Qual o tratamento a que se submeteu ou esta em andamento?

Qual a situacao atual de controle?

Sobre problemas psicoldgicos / psiquiatricos:
- Esta ou esteve em tratamento? ( ) Nao ( ) Sim
Motivo e/ou diagndstico:

Descrever sintomas e tratamento:

- Faz uso de algum medicamento em razao da condicao?

Sobre doencas, sindromes ou medicamentos ndo especificados acima:
- Tem ou teve alguma doenca ou sindrome? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

- Esta se submetendo a algum tratamento para saide? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

- Esta tomando algum medicamento para esta condicao? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

Sobre condigbes de pessoa com deficiéncia:
- Apresenta alguma deficiéncia nos termos da Lei 13.146, de 06 de julho de 2015?

Qual(is)?

Esta em tratamento ou acompanhamento profissional? ( ) Nao ( ) Sim

Sobre habitos ou costumes:
- Tem algum habito ou costume dentre os abaixo elencados?
() Fumo -Tipo e frequéncia :

( ) Alcool - Frequéncia :

() Droga ilicita - Frequéncia :

Outras observagoes importantes:

- Nome do(s) Médico(s) Assistente(s):

Telefones: ()
Telefones: ()
Telefones: ()
Telefones: ()

INVENTARIO ODONTOLOGICO:



- Quando foi seu ultimo tratamento odontoldgico?
- Houve alguma intercorréncia? ( ) Nao ( ) Sim

Qual?
Descrever a experiéncia:

- Escova os dentes todos os dias? ( ) Nao ( ) Sim ( ) Nem sempre
Quantas vezes por dia:
Tipo de escovade dente usada? ( ) Cerdas duras ( ) Cerdas médias ( ) Cerdas macias
Frequéncia com que troca de escova de dente?

- Com que frequéncia usa fio ou fita dental? .
( ) Nao uso ( ) Diariamente ( ) Apos as refeicoes ( ) As vezes

- Outras formas de higienizagao:
( ) Passa-fio ( ) Escova interdental ( ) Unitufo ( ) Bitufo ( ) Escova elétrica
( ) Aparelho de hidrojateamento

- Usa creme dental? ( ) Nao ( ) Sim ( ) Com fldor ( ) Sem fldor

- Faz uso de enxaguatorio bucal (colutério)? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?

- Faz uso de fldor? ( ) Nao ( ) Sim ( ) Aplicagao direta ( ) Bochecho
Indicacao:
Frequéncia:

- Sente alguma dor em dente ou na gengiva? ( ) Nao ( ) Sim
Descrever dente ou regiao:
Natureza da dor: ( ) Espontanea ( ) Provocada
Fator desencadeador:

- Apresenta sangramento na gengiva? ( ) Nao ( ) Ao escovar ( ) Ao usar fio dental ( ) Espontdaneo
Descrever dente ou regiao:

- Sente seus dentes moles? ( ) Nao ( ) Sim
Descrever dente ou regiao:

- Sente ou Ihe disseram sobre ter mau halito? ( ) Nao ( ) Sim
Fator desencadeador ou associado:

- Sente gosto ruim na boca ou xerostomia (boca seca)? ( ) Nao ( ) Sim
Fator desencadeador ou associado:

- Ja se submeteu a tratamento periodontal? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sei dizer
Qual(is)?

Quando:

- Tem dificuldade ou limitagao ao abrir a boca? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sei dizer



- Sente dor ao abrir ou ao movimentar lateralmente a boca? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sei dizer
Descrever regiao:

- Ouve barulho (estalido/crepitacdao) no ouvido ao abrir a boca? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sei dizer

- Sente dor na maxila, na mandibula, na face, no ouvido, na cabeca, na nuca ou no pescogo?
Em que regiao?

Frequéncia:

Fator desencadeador ou associado:

- Apresenta:
( ) Sensibilidade ou dor com alimento: ( ) Quente ( ) Frio
( ) Sensibilidade ao ingerir alimento doce

Dente ou regido:

- Apresenta alguma alteracdo na lingua ou no palato? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Nao sei dizer
Descrever:

- Ja teve alguma ferida ou bolha na face ou nos labios? ( ) Sim ( ) Nado ( ) Nao sei dizer
Em que regiao?

Frequéncia:

Fator desencadeador ou associado:

- Acorda com sensacao de cansaco ou dor na face ou na ATM? () Sim ( ) Nao ( ) Nao sei dizer
- Aperta ou range os dentes? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sei dizer ( ) Durante o dia ( ) Pela noite

- Habitos:
( ) Respirar pela boca
( ) Succado: ( ) Dedos ( ) Chupeta ( ) Cha ( ) Outro:

() Onicofagia (roer unha) - Frequéncia:

( ) Uso de palito - Frequéncia:

( ) Goma de mascar - Frequéncia:

( ) Morder: () Lapis ( ) Caneta ( ) Outro:

( ) Fumar: ( ) Cigarro ( ) Cigarro de palha ( ) Charuto ( ) Cachimbo ( ) Outro:

( ) Ingestdo de bebida alcodlica - Frequéncia:

- Dieta: .
( ) Doces: () Sim () Nao ( ) As vezes - Frequéncia:

( ) Bebidas: ( ) Café ( ) Cha ( ) Suco com corantes ( ) Achocolatado ( ) Refrigerantes
( ) Ingere alimentos e/ou bebidas entre as refeigdes

- Ja se submeteu a tratamento endodontico?
Dente(s):

- Faz uso de protese dentaria? ( ) Nao ( ) Sim



Tipo e dentes envolvidos:

- Ja se submeteu a alguma cirurgia bucal ou facial? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is)?
Motivo?
Houve alguma intercorréncia?

- Ha alguma informagdo que queira acrescentar? ( ) Nao ( ) Sim
Descrigao:

Declaro ter entendido as perguntas que me foram feitas, tendo eu compreendido a sua importancia
para o correto diagndstico, planejamento, execugdo do tratamento e acompanhamento, atestando
serem verdadeiras as respostas por mim fornecidas. Atesto nao ter omitido, nao ter me esquecido
e nem faltado com a verdade ao responder a todas as perguntas. Declaro, por fim, que minhas
duvidas foram explicadas pelo Cirurgido-dentista e/ou sua Equipe, com linguagem nao técnica,
clara e por mim compreendida.

Local e data.

Assinatura do Paciente e/ou seu Responsavel Legal

EXAME FISICO:

GERAL:

Frequéncia cardiaca: (BPM) Pressao arterial: X (mm/Hg)
Alteracao ganglionar:

Cadeia: Natureza:

LOCO-REGIONAL:
EXTRAORAL:

INTRAORAL:

EXAME DENTAL - ODONTOGRAMA DESCRITIVO
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PLANO DE TRATAMENTO

PLANOS DE TRATAMENTOS E ORCAMENTO

Opgao 2:

Opgao 3:

o Cirurgido-dentista / Equipe / Clinica

/ Estabelecimento de Saude



esclareceu-me adequadamente sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, bem como
sobre o fato de que o alcance dos objetivos esperados dependera da resposta bioldgica do meu organismo
a técnica empregada e de minha participagao e cooperacao nos cuidados pessoais e na observagao fiel das
prescricoes, encaminhamentos, solicitagdes de exames auxiliares, no comparecimento regular as consultas
e no seguimento das demais orientagdes e recomendagoes feitas pelo Profissional e/ou sua Equipe.

Declaro, ainda, que estou ciente de que eventuais auséncias as consultas, mesmo que justificadas, e o ndo
atendimento das orientagOes profissionais poderao prejudicar o alcance dos objetivos pretendidos com o
tratamento, uma vez que a Odontologia nao é uma ciéncia exata, sofrendo limitacOes e variacdes para cada
paciente e tipo de procedimento e materiais utilizados. Informo que estou ciente de que, no curso do
tratamento, dependendo da resposta bioldgica individual do meu organismo ou da situacdo clinica
evidenciada, podera haver a necessidade de alteracao do Plano de Tratamento, da técnica a ser empregada
e, consequentemente, do valor do tratamento, situagdao em que serei informado, para minha concordancia
ou nao. Por fim, aceito e autorizo a execucao do tratamento, na Opcao por mim escolhida, de
forma esclarecida e livre, bem como manifesto ciéncia e anuéncia relativas aos valores de honorarios
apresentados.

Obs.: APOS A ESCOLHA DO PLANO DE TRATAMENTO PELO PACIENTE/RESPONSAVEL LEGAL, PASSA A
SER INDICADA A ELABORACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ESPECIFICO E
DO CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS. (Apagar esta observacdo no uso do
modelo)

Local e data.

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel Legal Assinatura e carimbo do Cirurgiao-dentista

FICHA DE EVOLUGAO CLINICA E INTERCORRENCIAS



Dente Evolucdo e Intercorréncias Assinaturas:
Data ou relativas ao tratamento, inclusive observacoes Paciente /
Regido (orientagdes / recomendagoes / solicitacdes / prescricoes) Profissional

Obs.: RECOMENDA-SE, A CADA REGISTRO DE E| |/OLU§J4~ O/IN TERCORRENCIAS DURANTE O TRA TAMENTO,
COLHER AS ASSINATURAS DO PACIENTE E DO PROFISSIONAL ASSISTENTE EM LINHA ABAIXO OU EM
COLUNA LATERAL. (Apagar esta observagcdo no uso do modelo)
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Inserir identificacdo do estabelecimento de saude (enderego. e se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, eftc.)

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS

Pelo presente instrumento particular de Contrato de Prestacao de Servicos Odontoldgicos, de um lado,
como Contratante:

PACIENTE

Nome: _

RG: - Orgao Expedidor: CPF:
Endereco:
Cidade: Estado: CEP:
Idade:

Este por seu(sua):

RESPONSAVEL LEGAL

Nome: ]

RG: - Orgao Expedidor: CPF:
Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

E, de outro lado, como Contratado:

CIRURGIAO-DENTISTA

Nome:

CPF: CRO-UF:
Endereco profissional:
Cidade: Estado: CEP:

ou

E, de outro lado, como Contratada:
CLINICA

Razao Social / Nome Fantasia:
CNPJ: CRO-UF(EPAO):
Endereco/Sede:
Cidade: Estado: CEP:

tém entre si, justas e contratadas, na melhor forma do direito, as seguintes clausulas e condicoes:

Clausula Primeira — Do Objeto
O presente contrato destina-se a prestacao de servicos odontoldgicos, pelo Cirurgido-dentista e sua



Equipe / pela Clinica Odontoldgica ao paciente acima registrado, no endereco profissional grafado

ou em outro local profissional indicado, desde que previamente notificado o paciente, de acordo
com o Plano de Tratamento proposto, discutido e aprovado, em escolha autbnoma e esclarecida
pelo paciente, dentre as alternativas aplicaveis ao seu caso clinico, como documento constante do
Prontuario do Paciente, que passa a fazer parte do presente contrato como anexo seu, ou que
abaixo segue descrito em seus procedimentos detalhados:

Clausula Segunda — Do Valor e Da Forma de Pagamento dos Honorarios

O valor total contratado, incluidos honorarios profissionais e materiais, relativos aos servigos
odontoldgicos a serem prestados é de R$
( ), na forma da previsdo
inicial descritiva previamente aprovada e seu pagamento devera ser realizado conforme abaixo:
(Descrever a forma de pagamento pactuada: se em parcela unica ou em quantas parcelas, com
indicagdo de datas de adimplemento e respectivos valores; se por meio de boleto, deposito bancario,
PIX ou cartdo de crédito ou débito)

Data Valor Data Valor

Paragrafo 1° - O valor dos honorarios acima registrado podera sofrer alteracao, caso seja necessario
modificar o Plano de Tratamento inicialmente aprovado, diante da constatacao de questdes técnicas
supervenientes, se houver requerimento do paciente ou por intercorréncias que inviabilizem sua
execucao, sendo necessario que as partes deliberem, formalmente, sobre os novos procedimentos
e valores ajustados, bem como sobre a forma de pagamento ou devolugao da eventual diferenca.

Paragrafo 2° - Os pagamentos vencidos e efetuados fora dos prazos previstos, estardo sujeitos a
atualizacdo monetaria, a multa de 2% (dois por cento) e a juros de mora de 1% (um por cento) ao
més.

Paragrafo 3° - O inadimplemento das obrigacdes financeiras por parte do paciente contratante
podera implicar na rescisdo do presente contrato, podendo ser cobradas as parcelas vencidas,
relativas a procedimentos concluidos ou mesmo a etapas efetivamente realizadas, pelas vias
administrativa ou judicial.



Clausula Terceira — Do Prazo de Duracao do Tratamento

O prazo para conclusao do Plano de Tratamento é estimado em ( ) meses,
podendo ser diminuido ou aumentado em até 50% (cinquenta por cento) do prazo, de forma
justificada pelo profissional assistente/pela Clinica Odontoldgica. O atraso na conclusao do
tratamento sem justificativa plausivel, podera ensejar, a requerimento do paciente contratante, a
interrupgao do tratamento e a devolucao dos valores porventura adiantados, referentes as etapas
ou aos procedimentos nao concluidos, ndo implicando, neste caso, em qualquer tipo aplicacdo de
penalidade ao contratado/a contratada.

Paragrafo 1° - Eventual dilacao do prazo para prestacao dos servicos, sobre o que desde ja estdo
cientes e anuentes as partes contratantes, pode ser decorrente de justificativas como: interferéncias
bioldgicas em resposta individual do organismo do paciente, faltas/auséncias ou nao assiduidade
pelo paciente, falta de cuidado ou nao observagao/seguimento de
orientagdes/recomendacdes/prescricdes profissionais pelo paciente, repeticdbes de trabalhos
protéticos nao aprovados, dentre outras.

Clausula Quarta — Das Garantias

O paciente foi prévia e devidamente informado sobre propdsitos, objetivos, alternativas aplicaveis,
aspectos positivos, limitagdes, riscos e custos do tratamento eleito, bem como de que a Odontologia
nao € uma ciéncia exata e que os objetivos esperados—poderdao nao se concretizar na forma
planejada, face a uma possivel resposta bioldgica insatisfatoria do paciente, por potencial
interferéncia do fator relacionado a participagao, a colaboracdo, ao compromisso e ao seguimento,
pelo paciente, de orientagdes, recomendacdes e prescricoes passadas pelo profissional, e mesmo
pela propria limitacdo da ciéncia.

Paragrafo 1° - Ao profissional cabera a aplicacdao prudente e diligente de técnicas odontoldgicas
consagradas, em uso de materiais regulares, de acordo com o caso clinico, conforme suas
necessidades e procedimentos contratados, sem qualquer promessa de resultado ou fim especifico.

Paragrafo 2° - Caso ocorra eventual vicio ou defeito dentro do prazo de 90 (noventa) dias e
confirmada a impropriedade técnica, o servigo/procedimento sera refeito sem 6nus adicionais para
0 paciente.

Paragrafo 3° - Se houver a intervengao de terceiro, profissional estranho ao presente pacto, em
mesma regidao e/ou dente tratado pelo contratado/pela contratada, mesmo que dentro do prazo de
90 (noventa) dias, ndo se responsabilizara o contratado/a contratada nem arcara este/esta com
eventual repeticao de procedimento ou dano.

Clausula Quinta — Das Obrigacoes do Contratado

O Cirurgido-dentista contratado/A Clinica contratada se compromete a: assumir a responsabilidade
pelos servicos prestados; zelar pela saude e pela dignidade do paciente; resguardar a privacidade
do paciente; observar os deveres de confidencialidade e de sigilo; aplicar técnicas e recursos atuais
e consagrados; utilizar materiais de qualidade e adequados a execucdo do Plano de Tratamento
aprovado; executar todos os procedimentos contratados.



Clausula Sexta — Das Obrigacoes do Contratante
O paciente/Responsavel Legal se compromete a: participar do tratamento com compromisso e
cooperagao; seguir rigorosamente as orientagoes/recomendacoes/prescricoes passadas pelo
Cirurgido-Dentista; comunicar, imediatamente, qualquer alteracao/sinal/sintoma relacionado ao
tratamento realizado; comparecer assidua e pontualmente as consultas marcadas; justificar
eventual falta com antecedéncia minima de ( ) horas.

Paragrafo 19 - O contratante reconhece a obrigacdo de comunicar qualquer mudanca/alteracao ou
intercorréncia em seu estado de salde/no estado de salde do paciente sob sua responsabilidade,
que possa interferir no tratamento odontoldgico pactuado.

Paragrafo 20 - As faltas nao justificadas, conforme preceitua a Clausula Sexta, poderao ser cobradas
no valor correspondente a uma consulta.

Clausula Sétima — Da Confidencialidade e Do Sigilo
O Cirurgido-dentista contratado/A Clinica contratada se compromete a manter confidencialidade e
sigilo sobre todas as informagdes e documentos relativos ao paciente, inclusive sobre seu histdrico
médico e odontoldgico, exceto quando for necessario divulgar a terceiros pertencentes a Equipe
Multidisciplinar, em situacdes especificas de divulgacdo, com a devida autorizacao do contratante,
ou por exigéncia administrativa, legal e judicial.

Clausula Oitava — Da duracao do Contrato
O presente contrato tem duracao pelo periodo necessario para a realizagdo completa do tratamento,
conforme especificado no Plano de Tratamento aprovado e eleito, desde que o paciente compareca
as consultas previamente agendadas.

Paragrafo Unico - O paciente/Responsavel Legal desde ja se declara ciente de que faltas sucessivas
ou o abandono do tratamento podera acarretar prejuizos a sua saude/a saude do paciente,
inclusive com perda de procedimentos realizados, podendo ensejar repeticao destes, com
estipulagdo de novos honorarios, ou mesmo com agravamento do estado inicial, ndo sendo
necessaria a tentativa de contato com o paciente pelo contratado/pela contratada para que o
abandono fique caracterizado.

Clausula Nona — Da Rescisao
Este contrato podera ser rescindido a qualquer tempo, por qualquer das partes, sem a necessidade
de justificativas especificas, cabendo, neste caso, cOmputo ou cobranca dos valores relativos aos
trabalhos/procedimentos realizados, mesmo que nao totalmente concluidos, restando claro o direito
de recebimento de honorarios pelo contratado relativos a cada etapa efetivamente concluida.

Paragrafo 1° - Sera caracterizado o abandono de tratamento pelo paciente quando este: faltar a 03
(trés) consultas consecutivas, independentemente de justificativa; ou se ausentar por periodo
superior a 30 (trinta) dias, independentemente de justificativa, salvo se por recomendacao
profissional ou de comum acordo com o profissional assistente.



Paragrafo 2° - Para os efeitos legais, sera considerado rescindido o contrato por iniciativa do
paciente se este incorrer em abandono do tratamento.

Paragrafo 3° - O contratado/A contratada podera rescindir o contrato caso o contratante ndo cumpra
com suas obrigacOes financeiras conforme pactuado ou caso o paciente nao siga adequada e
criteriosamente as orientagoes, recomendacoes e prescricdes odontoldgicas que Ihe forem passadas,
comprometendo a eficacia e a seguranga do tratamento.

Clausula Dez — Do Foro
Para dirimir quaisquer dividas sobre o presente contrato, fica eleito, preferencialmente, o foro da
Cidade de , sede da parte contratada.

Disposicoes finais
E por estarem de acordo com as condigdoes acima descritas, assinam o presente contrato, em 02
(duas) vias de igual teor e forma, na presenca de 02 (duas) testemunhas, para que produza todos
os efeitos legais.

Local e data.

Assinatura do Paciente/Responsavel Legal ~ Assinatura do Cirurgido-dentista

Contratante Contratado
Testemunha 1 Testemunha 2
NOME: NOME:

CPF/MF: CPF/MF:
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Inserir identificacdo do estabelecimento de saude (enderego. e se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, eftc.)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO

PACIENTE:
RG de n© CPF

RESPONSAVEL LEGAL: RG de
no CPF

CLINICA _ EPAO
CIRURGIAO-DENTISTA
CRO-UF CPF/ CNPJ

Declaro, de forma voluntaria, livre e esclarecida, por meio deste Termo de Consentimento, que
recebi todas as informacoes e explicagdes sobre o meu caso clinico e sobre a minha condicdo de salude
atual, de forma compreensivel e com linguagem nao técnica, em avaliacao profissional geral e especifica,
reconhecendo terem sido a mim esclarecidas as principais alternativas indicadas para o meu tratamento,
e as respectivas técnicas melhor adequadas para as minhas necessidades, na forma registrada abaixo,
nos itens 1 a 9, bem como ter conversado com o Profissional Assistente sobre os aspectos importantes de
cada uma destas possibilidades de tratamento, em explicagdes detalhadas sobre pontos positivos
(beneficios e vantagens), pontos negativos (possiveis maleficios ou desvantagens), limitagdes, riscos
especificos dos procedimentos, custos e etapas/passos de cada um dos procedimentos ofertados e, em
reforco e retomada de orientagOes, sobre aqueles que foram de minha escolha informada e consciente.

Assumo o compromisso de comparecer as consultas/sessoes agendadas, de buscar marcar os
atendimentos de forma continua, sem interrupgdes injustificadas, de seguir as recomendacdes/prescricdes
diversas, sejam estas passadas para antes ou para apos atendimentos (pré e/ou pods-operatorias), de
tomar os devidos cuidados com a higienizagao bucal e com a regiao tratada, a cada procedimento
realizado, em atencao as orientacdes que receber durante o tratamento e em cuidados preventivos apds
este.

Estou ciente de que deverei realizar exames auxiliares/complementares que me forem solicitados,
no tempo indicado ou no menor prazo possivel, reconhecendo serem estes fundamentais para o

desenvolvimento do tratamento e o devido acompanhamento de minha satde bucal.



Sei que ndo € possivel ao Cirurgido-dentista se comprometer a um fim ou resultado especifico com
relagdo aos procedimentos de tratamento a que me submeterei, mas que serdo aplicados por ele, com
zelo e eficiéncia, conforme as técnicas conhecidas e aceitas para uma pratica odontoldgica de acordo com
a atual ciéncia consagrada. Nesse sentido, aponto que estou ciente de poder algum tratamento, portanto,
nao alcancar o objetivo esperado, bem como de que foi comigo discutido sobre poderem os tempos de
cada procedimento/tratamento ou periodos de recuperagao ser apenas estimados, nao precisos, por haver
interferéncia de fatores como a resposta individual de meu organismo e minha efetiva frequéncia e

participacdo no tratamento.

Especificamente sobre o tratamento planejado, estou ciente:

1 - Tratamento proposto e técnica(s) escolhida(s):

2 - Objetivos esperados com o tratamento e prazo estimado:

3 - Aspectos positivos:

4 - Riscos e complicagOes inerentes aos procedimentos, possiveis reacdes adversas ou aspectos negativos:

5 - Eventuais possiveis outros procedimentos/tratamentos em caso de necessidade de alteracao do

planejamento inicial ou de complicagbes no tratamento proposto/realizado:



6 - Riscos e consequéncias em caso de nao realizacdo do tratamento proposto por decisdo do paciente:

7 - LimitagOes do caso clinico e/ou de técnicas propostas:

8 - Conduta a ser adotada em caso de eventual insucesso do tratamento:

9 - Apontamento especifico relevante:

DECLARO ter recebido do Profissional Assistente e/ou de sua Equipe todas as informagdes claras,
precisas e compreensiveis sobre o tratamento pelo qual optei, detalhadas nos itens 1 a 9, e reconheco
que todas as duvidas que manifestei foram esclarecidas. Estou ciente de que a resposta do meu organismo
€ individual e ndo totalmente previsivel, assim como de que os eventuais riscos e intercorréncias acima
descritos sdo possiveis de ocorrer durante o tratamento. DOU, portanto, MEU CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO para a realizacao do tratamento, e comprometo-me a seguir rigorosamente as orientagdes
relativas a minha participacao, em especial, com relacdo as instrucdes de higienizacdo, de alimentacao,
de limitacdo de habitos e de atencdo aos cuidados durante o tratamento, para que os objetivos planejados

possam ser buscados e alcangados.



Local e data.

Paciente/Responsavel Legal Cirurgiao-dentista

Obs.: RECOMENDA-SE QUE, NOS CASOS DE PROCEDIMENTOS DE MAIOR COMPLEXIDADE, RISCO DE SEQUELAS E EM
TRATAMENTO DE ALTO CUSTO, SEJA REGISTRADA EM AUDIO E VIDEO (FILMADA) A CONSULTA DE ESCLARECIMENTO E
ASSINATURA DE CONSENTIMENTO, PARA MAIOR FIDEDIGNIDADE EM UMA EVENTUAL NECESSIDADE DE COMPROVACAO DE
CUMPRIMENTO DO DEVER DE INFORMAGAO. (Apagar esta observacdo no uso do modelo)
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Inserir identificagdo do estabelecimento de saude (endereco. e se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, efc.)

REGISTRO DE EXAMES COMPLEMENTARES
(solicitados/entregues)

Data Exame Justificativa Observacao

Obs.: RECOMENDA-SE O REGISTRO DOS EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS E DE EVENTUAL ENTR!
DESTES AO PACIENTE/RESPONSAVEL LEGAL EM DOCUMENTO PROPRIO, COMO ESTE MODELO SUGERIDO, OU
ITEM EVOLUGCAO E INTERCORRENCIAS DA FICHA CLINICA. COLHER ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL,

CIENCIA E/OU ENTREGA. (Apagar esta observagdo no uso do modelo)
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Inserir identificacdo do estabelecimento de saude (enderego. e se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, eftc.)

REGISTRO DE IMAGENS/MODELOS/ENCERAMENTOS/OUTROS

Data Tipo de Registro Justificativa Local de Arquivo
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Inserir identificagdo do estabelecimento de saude (enderego. e se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, eftc.)

Observacgoes:

1. SERAO APRESENTADOS A SEGUIR DIFERENTES MODELOS DE ATESTADOS E DE DECLARACOES, DEVENDO SER
ELEITO AQUELE QUE FOR APLICAVEL AO CASO CLINICO E A SOLICITACAO ESPECIFICA EM QUESTAO.

2. USAR PAPEL TIMBRADO, COM OS DADOS COMPLETOS DO CIRURGIAO-DENTISTA ASSISTENTE/EMITENTE £/0U DO
ESTABELECIMENTO/CLINICA ODONTOLOGICA. )

3. IDENTIFICAR O PACIENTE POR MEIO DE COLOCAGAO DO NUMERO DE RG OU DO CPF, AFASTANDO EVENTUAL
OCORRENCIA DE HOMONIMO. SE APLICAVEL, IDENTIFICAR TAMBEM O RESPONSAVEL LEGAL POR SEU RG OU CPF.
4. COMO DOCUMENTO EMITIDO EM FAVOR DO PACIENTE, RECOMENDA-SE QUE SEJA GUARDADA COPIA EM
PRONTUARIO, NESTA DEVENDO SER COLHIDO VISTO DE CIENCIA/ANUENCIA/RECEBIMENTO PELO PACIENTE.

5. HA DIFERENTES FORMAS DE REGISTRAR QUE O ATESTADO FOI FEITO A PEDIDO DO INTERESSADO OU A
CIENCIAVJANUENCIA/RECEBIMENTO PELO PACIENTE OU POR SEU RESPONSAVEL LEGAL: PODE-SE COLOCAR
EXPRESSAMENTE NO TEXTO ("Atesto, a pedido do interessado, que...”) OU USAR EXPRESSOES COMO: "Ciente”, "De
acordo’; "Recebi via idéntica’. )

6. COM RELAGAO A COLOCACAO DE CODIGO CID, ATER-SE A COLOCAR TER SIDO SOLICITADO SUA MENGCAO PELO
PACIENTE OU POR SEU RESPONSAVEL LEGAL, O QUE PODE SER REGISTRADO COMO ACIMA REFERIDO: PODE-SE
COLOCAR EXPRESSAMENTE NO TEXTO ("Atesto, a pedido do interessado, inclusive com mengdo de CID por este(a)
solicitada, que...”) OU USAR EXPRESSOES COMO: "Ciente’, "De acordo”.

7. PARA RESTAR CERTO O PERIODO DE EFETIVA VIGENCIA DO ATESTADO, COM RELACAO A
REPOUSO/CONVALESCENGCA, PODE SER USADO MENCAO EM HORAS (COMO: "necessitando de 24 horas de repouso”,
0 que estard associado ao final do periodo de atendimento) OU EM DIAS (COMO: “necessitando de 02 dias de repouso”,
0 que pede seja definido o dia de inicio, caso ndo se queira computar o dia do atendimento).

8. DEVE-SE COLOCAR O FIM ESPECIFICO (“para fins escolares/desportivos/trabalhistas”), EVITANDO-SE O USO DE
EXPRESSAO GENERICA ("para os devidos fins”).

9. AO FINAL, DEVEM SER COLOCADOS: O LOCAL, A DATA E A ASSINATURA DO PROFISSIONAL, SENDO QUE, ABAIXO
DESTA, DEVE HAVER MENCAO (IMPRESSA E/OU POR MEIO DE CARIMBO) DOS SEGUIN TES DADOS: NOME COMPLETO
DO PROFISSIONAL ("Dr. Fulano de Tal”), A DESIGNACAO DE "Cirurgido-dentista” E O NUMERO DE INSCRICAO DESTE
NO CRO-UF.

(Apagar estas observagbes no uso do modelo)

ATESTADO ODONTOLOGICO

Atesto, para fins (especificar o fim: trabalhistas / escolares; “de
apresentacao junto” " a Escola Tal” / “a Empresa Tal”) e a pedido do(a) interessado(a), que o(a)
paciente (nome completo do paciente), O
RG / O CPF/MF de n© (marcar qual o documento e colocar nimero),
esteve sob meus cuidados profissionais na presente data, no horario das as

horas, necessitando de (especificar numero de horas ou de dias) de afastamento

de suas atividades a partir desta data.
Local e data.

Assinatura
Carimbo com dados completos



(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgiao-dentista, CRO-UF XXX)

Ciente / De acordo: (assinatura do paciente, na via a ser arquivada pelo profissional)

ATESTADO ODONTOLOGICO

PACIENTE:

CPF/MF de no© , Registro Geral , enderego
telefone
Atesto, para fins e a pedido do(a) interessado(a), inclusive com
mengao de Cddigo CID por este(a) solicitado, que o(a) paciente acima qualificado(a) esteve sob os
meus cuidados profissionais em virtude de CID — 11 n© , tendo sido
submetido(a) a tratamento odontoldgico no dia / / 20 , periodo
, das : as : , sendo-lhe recomendado repouso (pode-se
colocar “domiciliar”) por ( ) horas, além da necessidade de seguir as

orientagdes e tomar os medicamentos que lhe foram prescritos.
Local e data.

Assinatura
Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgiao-dentista, CRO-UF XXX)

Ciente / De acordo: (assinatura do paciente, na via a ser arquivada pelo profissional)



ATESTADO ODONTOLOGICO

PACIENTE:

CPF/MF de no© , Registro Geral , enderego
telefone
RESPONSAVEL LEGAL: ,
CPF/MF de no© , Registro Geral , enderego
telefone
Atesto, para fins e a pedido do(a) Responsavel Legal pelo(a)
menor, que o(a) paciente acima qualificado(a) esteve sob os meus cuidados profissionais, tendo
sido submetido(a) a tratamento odontoldgico no dia / / 20 _, periodo
, das : as : , sendo-lhe recomendado repouso por
( ) horas, além da necessidade de seguir as

orientacOes e retornar conforme agendado.
Local e data.

Assinatura
Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgiao-dentista, CRO-UF XXX)

Ciente / De acordo: (assinatura do responsavel legal, na via do profissional)



ATESTADO ODONTOLOGICO

Atesto, para fins

e a pedido do(a) Responsavel Legal
(“Fulano de Tal”), O RG / O CPF/MF de n©
("Beltrano de
, esteve sob 0os meus cuidados profissionais,

, que o(a) menor
Tal”), O RG / O CPF/MF de n°

nesta data, das : as : , sendo-lhe recomendado repouso por (colocar
numero de dias) ( ) (colocar dias por extenso), ou seja, nos dias e/a
do corrente més.
Local e data.
Assinatura

Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgiao-dentista, CRO-UF XXX)

Ciente / De acordo: (assinatura do responsavel legal, na via do profissional)



DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

PACIENTE: ,
CPF/MF de no© , Registro Geral , enderego

telefone

RESPONSAVEL LEGAL: 0 PAI / 0 MAE / 0J TUTOR / 0 CURADOR

,CPF/MF de
no , Registro Geral , endereco
telefone
Declaro, para fins e a pedido do(a) interessado(a), que o(a) Sr(a).

compareceu no meu Consultorio Odontoldgico (ou na Clinica
Odontoldgica “Tal”), acompanhando o(a) paciente acima qualificado(a) (se menor, idoso ou
incapaz), o(a) qual esteve sob os meus cuidados profissionais, para tratamento odontoldgico, no dia

\

/ / 20 , periodo , das : as

Local e data.

Assinatura
Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgiao-dentista, CRO-UF XXX)



DECLARACAO DE ACOMPANHAMENTO

Declaro, para fins e a pedido do(a) interessado(a), que o(a) Sr(a).
3 RG / O CPF/MF de n©° , Responsavel
Legal pelo(a) menor , O RG / O CPF/MF de n©
, acompanhou o(a) filho(a) durante tratamento odontoldgico por mim realizado, no
dia / / 20 , das : as :
Local e data.
Assinatura

Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgiao-dentista, CRO-UF XXX)
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Inserir identificagdo do estabelecimento de saude (enderego. e se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, eftc.)

RECEITA

Nome completo do Profissional

Designacao de Cirurgiao-dentista

Numero de inscricao no CRO-UF

Endereco do Consultodrio/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato

Paciente:
(colocar nome completo)
O RG / O CPF/MF de n©
(para evitar eventual homo6nimo)

Data de nascimento: / /
(opcional, mas recomendado)
Endereco:

(colocar endereco, por haver previsao legal de sua mengao)
Telefone: ( )

Via de administracao (Se enteral ou parenteral: “Uso Interno” / “Uso Externo”)

Nome genérico da droga — Concentragao — Quantidade — Forma de apresentacao

Posologia/Dosagem — Intervalo entre doses — Duragao do tratamento

Recomendacgdes (estas podem ser colocadas no verso da Receita)

Local (cidade e estado) e data (dia, més e ano).

Assinatura
Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgiao-dentista, CRO-UF XXX)



RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO DO PROFISSIONAL + N° INSCRIGAO CONSELHO PROFISSIONAL + UF

ou

NOME DA INSTITUICAO + CNPJ ou CNES + ENDERECO COMPLETO + CIDADE + UF
TELEFONE (opcional)

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME COMPLETO:
CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE N°:

PRESCRIGAO

DATA!
IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO PRESCRITOR:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

NOME COMPLETO:
CPF ou, se estrangeiro, PASSAPORTE N°:
ENDERECO COMPLETO:

CIDADE: UF:
TELEFONE:




VERSO”

'IMPRESSAQ OPCIONAL. CONFORME PORTARIA N° 6/59, ARTIGO 85, ALINEA C, ESSES DADOS PODEM SER APOSTOS MEDIANTE CARIMBO
PELA FARMACIA NO MOMENTO DA DISPENSACAO

[ DADOS DOS PRODUTOS DISPENSADOS

1) NOME DO MEDICAMENTO E APRESENTAGAO:
NUMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DO REGISTRO DA RECEITA NO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

2) NOME DO MEDICAMENTO E APRESENTAGAO:
NUMERO DO LOTE; QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DO REGISTRO DA RECEITA NO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

3) NOME DO MEDICAMENTO E APRESENTAGAO:
NUMERO DO LOTE: QUANTIDADE DE CAIXAS:

NUMERO DO REGISTRO DA RECEITA NO LIVRO DE RECEITUARIO:
(QUANDO MEDICAMENTO MANIPULADO)

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DISPENSADOR

NOME COMPLETO:
CNPJ ou CNES:
NOME DO RESPONSAVEL PELA DISPENSAGAO:

ASSINATURA:
DATA:




NOTIFICACAO DE RECEITA




RECEITA MAGISTRAL
PARA A FARMACIA

Nome completo do Profissional
Designacao de Cirurgidao-dentista
NuUmero de inscricao no CRO-UF

Endereco do Consultoério/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato

Paciente:

(colocar nome completo)
O RG / O CPF/MF de n°
(para evitar eventual homonimo)

Data de nascimento: / /
(opcional, mas recomendado)
Endereco:

(colocar enderego, por haver previsao legal de sua mengao)
Telefone: ( )

Nome da Farmacia de Manipulacao
Endereco
Telefone para contato

Nome da droga/substancia (DCB — Denominagao Comum Brasileira)
Forma farmacéutica

Dosagem — Concentragao

Quantidade

(Especificar para cada farmaco componente da férmula a ser manipulada)

Local (cidade e estado) e data (dia, més e ano).

Assinatura
Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgiao-dentista, CRO-UF XXX)



PARA O PACIENTE

Obs.: ESTA SEGUE O PADRAO DA RECEITA SIMPLES. (Apagar esta observacdo no uso do modelo)

Nome completo do Profissional

Designacao de Cirurgiao-dentista

Numero de inscricao no CRO-UF

Endereco do Consultodrio/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato

Paciente:

(colocar nome completo)
3 RG / O CPF/MF de n°
(para evitar eventual homo6nimo)

Data de nascimento: / /
(opcional, mas recomendado)
Endereco:

(colocar enderego, por haver previsao legal de sua mengao)
Telefone: ( )

Via de administracao (Se enteral ou parenteral: “Uso Interno” / “Uso Externo”)

Nome da droga — Concentracao — Quantidade — Forma de apresentacgao

Posologia/Dosagem — Intervalo entre doses — Duragao do tratamento

Recomendacgdes (estas podem ser colocadas no verso da Receita)

Local (cidade e estado) e data (dia, més e ano).

Assinatura
Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgiao-dentista, CRO-UF XXX)
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Inserir identificagdo do estabelecimento de saude (enderego. e se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, eftc.)

Obs.: USAR PAPEL TIMBRADO OU COLOCAR DADOS COMPLETOS: NOME COMPLETO DO PROFISSIONAL

ASSISTENTE, DESIGNACAO DA PROFISSAO DE CIRURGIAO-DENTISTA, NUMERO DE INSCRICAO NO CRO-

UF, ENDERECO PROFISSIONAL, TELEFONE PARA CONTATO. (Apagar esta observacdo no uso do modelo)

ENCAMINHAMENTO MEDICO

Nome completo do Profissional

Designacao de Cirurgiao-dentista

NUmero de inscricao no CRO-UF

Endereco do Consultdrio/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato

Paciente:
(colocar nome completo)
O RG / O CPF/MF de n°
Data de nascimento: / / (recomendado)
Endereco:
Telefone: ( )

Solicitagdo de Avaliagdo, Conduta e Parecer Médico no campo da . (descrever a
area/especialidade da Medicina a ser consultada)

Encaminho o(a) paciente acima qualificado(a) para sua avaliacao e/ou conduta médica, informando
que O mesmo possui necessidade  de realizar procedimento  odontolégico  de
(descrever, de forma detalhada, em
que consiste o procedimento odontoldgico planejado), a ser realizado sob anestesia local, com expectativa
de duracao de aproximadamente ( ) hora(s).

Solicito que seja especificado no Parecer Médico se o(a) referido paciente esta apto a ser submetido
ao procedimento, com apontamento sobre eventuais observagdes e/ou cuidados médicos especificos, no pré
e no pods-procedimento.

Em Anamnese/Inventario de Salde o(a) paciente relatou os seguintes aspectos relevantes: (apontar

eventual condigao, patologia ou uso de medicacao informada pelo
paciente)
Local e data.
Assinatura

Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgiao-dentista, CRO-UF XXX)

ENCAMINHAMENTO ODONTOLOGICO

Nome completo do Profissional

Designacao de Cirurgiao-dentista

Namero de inscricao no CRO-UF

Enderego do Consultdrio/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato



Paciente:
(colocar nome completo)
O RG / O CPF/MF de n°
Data de nascimento: / /
(recomendado)
Endereco:
Telefone: ( )

Solicitagdo de Avaliacdo, Conduta e Parecer Odontoldgico no campo da
(descrever a area/especialidade da Odontologia a ser consultada)

Encaminho o(a) paciente acima qualificado(a) para sua avaliagdo e/ou conduta odontoldgica,
informando que o] mesmo possui necessidade de realizar procedimento de

(descrever, de forma

detalhada, em que consiste o procedimento odontoldgico planejado).
Dentes e area/regiao a serem avaliados:

Solicito que seja especificado no Parecer Odontoldgico apontamento sobre sua analise especializada,
detalhamento de procedimento e/ou conduta realizada, bem como eventuais observacdoes e/ou cuidados
especificos que entender pertinentes.

Em Anamnese/Inventario de Saude o(a) paciente relatou os seguintes aspectos relevantes:

(apontar eventual condigao, patologia ou uso de medicagao informada pelo paciente)

Local e data.

Assinatura
Carimbo com dados completos
(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)
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Inserir identificagdo do estabelecimento de saude (enderego. e se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, eftc.)

RECIBOS DE ENTREGA DE DOCUMENTOS
RECIBO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS/EXAMES/MODELOS

Declaro ter recebido, na presente data, os documentos, exames e/ou modelo(s) abaixo elencados e
marcados, manifestando ter recebido orientacdes, ter sido alertado e ter, portanto, ciéncia de que estes sdo
importantes registros técnicos de minha condi¢ao de salude, em diferentes periodos, estando, pois, consciente
de que isto os torna fundamentais para que um Cirurgido-dentista possa estabelecer adequado diagndstico,
planejamento e/ou acompanhamento de meu caso clinico, no momento presente ou mesmo em analise ou
uso futuro.

Assim, ao recebé-los, & em meio fisico / T em arquivo digital, assumo ser de minha inteira responsabilidade
a guarda destes, em adequado acondicionamento e em seguranca, confidencialidade e sigilo de acesso,
isentando o profissional e/ou estabelecimento de salde de qualquer responsabilidade para com os referidos
documentos/itens ora entregues, para nada mais poder reclamar ou solicitar com relacao aos mesmos.

1. O Fotografias:
(especificar tipo/padrao, quantidade, data de tomada, meio de apresentacao/entrega — impressa/digital — e
outro dado relevante)

2. O Escaneamento:

(especificar dentes/arco/regiao, data de tomada ou outro dado relevante)

3. 0 Pasta Ortodontica:

(especificar contetdo, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de apresentacdo/entrega
— fisico/digital — e outro dado relevante)

4. 0 Radiografia Periapical:
(especificar dente(s), nimero de radiografias, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de
apresentacdo/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

5. 0 Radiografia Bitewing/Interproximal:
(especificar dentes, nimero de radiografias, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de
apresentacdo/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

6. 0 Radiografia Panoramica:
(especificar niUmero de radiografias, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de
apresentacdo/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

7. O Radiografia Cefalométrica/Telerradiografia:
(especificar niUmero de radiografias, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de
apresentacdo/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

8. O Radiografia Oclusal:
(especificar niumero de radiografias, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de
apresentacdo/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

9. O Tomografia Computadorizada:
(especificar regido/cortes, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de
apresentacdo/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

10. 0 Ressonancia Magnética:
(especificar regido, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de apresentacao/entrega —
fisico/digital — e outro dado relevante)




11. O Sialografia:
(especificar regido/glandula, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame, meio de
apresentacao/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

12. 3 Modelo de gesso:
(especificar arco dental, Clinica em que o exame foi realizado, data do exame e outro dado relevante)
13. O Laudo(s) de Exame(s):
(especificar a que exame se refere, Clinica em que o laudo foi emitido e/ou profissional responsavel, data do
exame/laudo, meio de apresentacao/entrega — fisico/digital — e outro dado relevante)

14. O Outro(s):
(especificar)

O Entrega em meio convencional/fisico — Itens:
O Entrega em arquivo digital por meio do dispositivo — Itens:

O Entrega em arquivo digital para o endereco eletrbnico indicado pelo Paciente Solicitante
— Itens, a saber:

Local e data

Assinatura do paciente



RECIBO DE ENTREGA DE COPIA DE PRONTUARIO

Recebi, na presente data, a cdpia integral do meu Prontuario Odontoldgico referente ao tratamento com o
profissional/Clinica , contendo folhas.

Manifesto ter recebido orientacdes, ter sido alertado e ter, portanto, ciéncia de que os dados constantes do
meu Prontuario Odontoldgico sdo importantes registros técnicos de minha condicao de salude, em diferentes
periodos, estando, pois, consciente de que isto os torna fundamentais para que um Cirurgido-dentista possa
estabelecer adequado diagndstico, planejamento e/ou acompanhamento de meu caso clinico, no momento
presente ou mesmo em analise ou uso futuro.

Assim, ao recebé-lo, 0 em meio fisico / O em arquivo digital, assumo ser de minha inteira responsabilidade
a guarda deste, em adequada seguranga, confidencialidade e sigilo de acesso, isentando o profissional e/ou
estabelecimento de salde de qualquer responsabilidade para com o referido documento ora entregue, seja
relativo a avaria, a perda, ao extravio e/ou ao vazamento de informagOes, para nada mais poder reclamar
ou solicitar com relagdo ao mesmo.

O Entrega em meio fisico — N° de Folhas:
Copias: 3 coloridas 0 em preto e branco
O Entrega em arquivo digital por meio do dispositivo — Itens:
O Entrega em arquivo digital para o endereco eletronico indicado pelo Paciente Solicitante — Itens, a saber:

Local e data

Assinatura do paciente
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Inserir identificacdo do estabelecimento de saude (enderego. e se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, eftc.)

AUTORIZACAO PARA USO DE DADOS, IMAGEM E VOZ

Eu, (nome  completo),
brasileiro(a), (estado civil), RG de n° - Orgdo Expedidor
, CPF/MF de n© , residente e domiciliado(a) na

venho, por meio deste termo, espontanea e livremente, AUTORIZAR o uso de dados do meu Prontudrio
Odontoldgico, de minhas imagens, audios, videos, relativos ao tratamento odontoldgico a que me submeto
com o Cirurgiao-dentista/Clinica , para fins
diversos de divulgagdes de assuntos odontoldgicos, em especifico,
(especificar os meios em
que havera a divulgacdo/publicacdo dos dados/do caso clinico), abdicando de qualquer direito ou
remuneragao pelo uso destes registros, tendo a mim sido garantido que o profissional/estabelecimento
sempre observara os preceitos éticos e legais vigentes, relativos a Odontologia e previstos em legislacao
aplicavel.

Fica o profissional/Clinica acima registrado, entretanto, obrigado a ndo mais usar os dados e, sendo aplicavel
e possivel, a remover eventuais publicacdes neste ato autorizadas, se vier eu, a qualquer tempo, a usar da
prerrogativa de revogacao desta autorizacao.

Em manifestacdo autbnoma de consentimento, de forma livre e esclarecida, firmo o presente, na forma da
Lei 13.709, de 14 agosto de 2018 (Lei Geral de Protegao de Dados).

Local e data.

Assinatura do Paciente

AUTORIZACAO PARA USO DE DADOS, IMAGEM E VOZ (PACIENTE MENOR)

Eu, (nome  completo),
brasileiro(a), (estado civil), RG de n© - Orgdo Expedidor
, CPF/MF de n° , residente e domiciliado(a) na

RESPONSAVEL LEGAL pelo(a) paciente menor
(nome completo), RG de n°

- Orgdo  Expedidor , CPF/MF de n©

, venho, por meio deste termo, espontanea e livremente, AUTORIZAR
o0 uso de dados do Prontuario Odontoldgico do menor acima qualificado, bem como de suas imagens, audios,
videos, relativos ao tratamento odontoldgico a que se submete com o Cirurgidgo-dentista/Clinica




, para fins diversos de divulgacdes de assuntos odontoldgicos,
em especifico, (especificar
0s meios em que havera a divulgacao/publicacao dos dados/do caso clinico), abdicando de qualquer direito
ou remuneracao pelo uso destes registros, tendo a mim sido garantido que o profissional/estabelecimento
sempre observara os preceitos éticos e legais vigentes, relativos a Odontologia e previstos em legislacdo
aplicavel.

Fica o profissional/Clinica acima registrado, entretanto, obrigado a ndo mais usar os dados e, sendo aplicavel
e possivel, a remover eventuais publicacdes neste ato autorizadas, se vier eu, como Responsavel Legal, a
qualquer tempo, a usar da prerrogativa de revogacao desta autorizagao.

Em manifestacdo autbnoma de consentimento, de forma livre e esclarecida, firmo o presente, na forma da
Lei 13.709, de 14 agosto de 2018 (Lei Geral de Protegao de Dados).

Local e data.

Assinatura do Paciente



FAQ - PERGUNTAS FREQUENTES

1. Qual é o principal objetivo do Manual apresentado pelo Conselho
Federal de Odontologia?

E fornecer orientacBes e sugerir modelos para a elaboragdo e a aplicacdo criteriosa
do Prontudrio do Paciente na rotina da pratica profissional odontoldgica. Isso visa
garantir que os registros atendam as exigéncias éticas e legais, contribuindo para um
exercicio responsavel, cuidadoso e seguro da odontologia.

2. Quais sao as principais fungoes do Prontuario Odontologico do Paciente?

As principais fungdes do Prontuario Odontoldgico sdo:

. Saude e Clinica: Registro da condicdo de saude do paciente e dos tratamentos
realizados.

. Administrativa e Financeira: Gestdo do tratamento e controle financeiro.

. Legal: Cumprimento das exigéncias legais e éticas, além de servir como meio
de prova em questdes juridicas.

. Etica: Protecdo do paciente e do profissional, assegurando que os tratamentos
sigam os preceitos do Cédigo de Etica Odontoldgica.

. Social: Fornecer dados para analises epidemioldgicas e politicas publicas.

3. O que constitui o Prontuario do Paciente?

O Prontuario do Paciente € o conjunto de documentos que registra informagdes
sobre a salide do paciente e a assisténcia prestada a ele. Ele inclui dados dlinicos,
sinais, sintomas, imagens, exames |laboratoriais, e outros documentos que ajudem na
continuidade do tratamento e no compartilhamento de informagdes entre a Equipe
Multiprofissional. Deve ser registrado de forma cronoldgica, com a data, hora, nome
e visto/assinatura do Paciente/Responsavel Legal e do Profissional Assistente ou
daquele que executou o procedimento.

4 O que deve constar na identificacao do Profissional ou da Entidade
Prestadora de Assisténcia Odontologica?

A identificagdo do profissional deve conter nome completo, niimero de inscrigao no
Conselho Regional de Odontologia (CRO) da jurisdicdo, qualificacdoes profissionais
(Clinico Geral ou Especialista, se aplicével), e contatos como endereco e telefone.



Caso a assisténcia seja prestada por uma Pessoa Juridica (EPAQ), devem constar os
dados da entidade e do Responsavel Técnico.

5. Quais informagdes devem constar na Ficha Clinica do Prontuario do
Paciente?

A Ficha Clinica deve conter informagdes pessoais do paciente, como nome completo,
idade, género, endereco, telefone, nimero de identificacdo (como RG ou CPF), além
de informagdes sobre o histdrico de salide, como doengas pré-existentes, alergias,
medicacdes em uso e historico odontoldgico e médico. Deve também incluir a
anamnese detalhada, que é a coleta de informacdes sobre a saude geral,
loco-regional e habitos do paciente, bem como o exame fisico realizado pelo
profissional.

6. Qual a diferenca de aplicacdo entre a assinatura do paciente e a
assinatura do profissional no prontuario?

A assinatura do paciente no prontudrio indica que houve bilateralidade (as duas
partes — profissional e paciente participaram, interagiram) na pactuacdo. Remete a
ideia de que o paciente leu e entendeu as informagdes relacionadas ao seu
tratamento, por exemplo, no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. No Plano
de Tratamento, expressa a manifestacdo de vontade, de escolha do paciente. Na
Evolucdo e Intercorréncias, permite argumentar que o paciente tomou ciéncia e
consentiu com os procedimentos realizados. Ja a assinatura do profissional
demonstra quem realizou os procedimentos, e remete a ideia de que as informacGes
registradas sdo verdadeiras, em expressao do efetivo pacto efou tratamento
realizado. Além disso, a assinatura do profissional deve vir acompanhada do nimero
de inscricdo no Conselho Regional de Odontologia (CRO) de sua jurisdigdo.

7. Quais sao as implicagdes legais do Prontuario do Paciente?

O Prontuario Odontologico tem implicagdes legais importantes, pois pode ser
utilizado como prova em processos judiciais, como em acOes que discutem
ocorréncia de erro profissional, que sdo os litigios sobre tratamentos realizados. Ele
deve ser elaborado de forma precisa, completa e acessivel, e deve obedecer as
normas éticas e legais especificas da profissdo e de normas aplicaveis (CF, CDC, CP,
CC, etc.). A falta de documentacdo ou o registro incompleto pode prejudicar o
profissional, que pode ser responsabilizado por danos ao paciente ou por condutas
nao registradas corretamente.

8. O que deve ser feito caso haja uma falha ou erro no registro do
Prontuario do Paciente?

Caso haja uma falha ou erro no registro do prontuario, o profissional deve corrigir o
erro de forma clara, sem apagar ou ocultar o contetido original. A correcdo deve ser
registrada com a data, a explicacdo da correcdo e a assinatura do responsavel. A
correcdo nao deve causar ambiguidades ou confusdo, garantindo que a integridade
do prontuario seja mantida.



9. Qual a funcdao principal do Contrato de Prestacao de Servicos
Odontologicos?

O Contrato de Prestacdo de Servicos Odontoldgicos tem a fungdo de formalizar a
relagdo entre o profissional (ou dlinica) e o paciente, garantindo os direitos e deveres
de ambas as partes. Este documento especifica o tipo de tratamento a ser realizado,
valores, prazos, forma de pagamento e outras condicdes, oferecendo maior
seguranga juridica para ambos.

10. O contrato odontologico pode ser feito verbalmente?

Embora seja possivel realizar o contrato verbalmente, é recomendavel que seja feito
por escrito, pois isso oferece maior protecdo juridica para o profissional,
especialmente em caso de disputas sobre o que foi acordado. O contrato escrito
também proporciona maior clareza e formalizagdo dos termos do tratamento.

11. O que é o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e qual é
o seu objetivo?

O TCLE é um documento que expressa o respeito a autonomia do paciente,
garantindo, a depender de seu contelido, que ele tenha sido informado sobre todas
as alternativas de tratamento, bem como sobre os aspectos relevantes positivos e
negativos, riscos, limitagdes, etapas, custos e outros pertinentes a cada caso clinico e
proposta apresentada. Esse termo deve ser obtido antes do inicio do tratamento,
reforcado durante e novamente ao final do processo, para garantir que o paciente
participe de forma consciente na escolha, no transcurso e na conclusdo do
tratamento.

12. Quando deve ser obtido o consentimento do paciente?

O consentimento deve ser, em primeiro, obtido antes do inicio do tratamento, apds o
paciente ser informado sobre as alternativas de tratamento, beneficios, riscos, custos
e ter feito sua escolha. Mas, importa salientar ser o consentimento uma elaboragao
processual, ou seja, em todos os passos, etapas e tempo de tratamento. O termo
pode ser escrito ou registrado de forma verbal, mas a forma registrada (escrita ou
filmada) oferece maior seguranca juridica para o profissional.

13. Qual a diferenca entre atestado odontologico e declaracdo
odontoldgica?

O atestado odontolégico € um documento emitido pelo Cirurgido-dentista que
confirma uma condicdo de salide ou doenga do paciente, podendo incluir
recomendacles sobre repouso ou restricdes. Ja a declaragdo odontoldgica é usada
para informar algo relativo a mero atendimento ou mesmo acompanhamento,
especialmente para pacientes que necessitam de suporte de um Responsavel Legal.



14. O que o profissional ndao deve fazer ao emitir atestados ou
declaragoes?

O Cirurgiao-dentista deve sempre garantir que as informagdes no atestado ou
declaracdo sejam veridicas e baseadas no que foi observado e efetivamente realizado
durante o atendimento. Emitir documentos falsos ou que ndo correspondam a
realidade € uma violagdo ética e pode resultar em crime de Falsidade Ideoldgica.

15. Qual a importancia de registrar a entrega de documentos ao paciente?

Registrar a entrega de documentos ao paciente € importante para garantir a
evidéncia de que este é quem detém a posse/guarda dos documentos, como exames
complementares diversos ou cdpia do prontudrio. O recibo de entrega deve
especificar quais documentos foram entregues e deve ser assinado por ambas as
partes, oferecendo seguranga juridica para o profissional.

16. O que caracteriza um Prontuario Eletronico?

O Prontuario Eletronico é um registro digital, utilizado por sistemas informatizados
que garantem a integridade, autenticidade e seguranga das informacées do paciente.
Ele deve seguir normas legais e ser gerido com o auxilio de tecnologias adequadas,
garantindo a confidencialidade e a prote¢do dos dados.

17. Qual o tempo minimo que o Prontuario Odontoldgico deve ser mantido
arquivado apos o ultimo atendimento do paciente de acordo com as
normas éticas e juridicas?

O Conselho Federal de Odontologia (CFO), por meio do Parecer n® 125/92, afirma
que a guarda do prontuario € uma obrigagdo do profissional, devendo ser arquivado,
por, no minimo, 10 (dez) anos apds o ultimo comparecimento do paciente, ou se o
paciente tiver idade inferior a 18 (dezoito) anos a época do Ultimo contato
profissional, 10 (dez) anos a partir do dia que o paciente tiver completado ou vier a
completar os 18 (dezoito) anos.

A Lei Federal de n° 13.787/18, por sua vez, estabelece o prazo minimo de 20 (vinte)
anos a partir do ultimo registro. Podendo esse prazo ser fixado em periodos
diferenciados de acordo com eventuais estudos e pesquisas na area das ciéncias da
saude, bem como para fins legais e probatorios.

No Cddigo Civil Brasileiro (2002), ha um prazo prescricional das agdes de 03 (trés)
anos para os profissionais liberais (Cirurgido-dentista). Porém, o Cddigo Civil abre
excegdo para possiveis leis especificas, como o Cddigo de Defesa do Consumidor
(1990), que delimita um prazo de 05 (cinco) anos, iniciada a contagem a partir do
conhecimento de eventual dano e de sua autoria.

Em literatura odontolegal aplicavel, existe a recomendagdo ou posicionamento de
guarda indefinida ou indeterminada, uma vez que o prontuario pode vir a ser
documento fundamental a servico do esclarecimento da verdade e aplicacdo de
ordem publica (exemplo da necessidade e sua potencial aplicagdo na identificacdo
humana).



Em virtude disso, o procedimento mais seguro frente a documentagéo € a guarda do
Prontuario do Paciente ao longo de toda a vida do profissional, haja vista a variedade
de interpretagdo e da necessidade especifica.

18. Quais os procedimentos recomendados para o acesso e a entrega de
copia do prontuario ao paciente que solicita acesso a informacgdo?

A copia do prontuario pode ser solicitada pelo préprio paciente, portando
documentos de identificagdo com foto, ou por terceiro que apresente documento de
identificacdo com foto, procuragdo do paciente com autorizacdo especifica para a
entrega de documentos de seu prontuario, além de copia de um documento de
identificagdo do paciente.

19. Quais as justificativas de quebra de sigilo profissional quanto ao
Prontuario do Paciente?

O Cédigo de Etica Odontoldgica considera como justa causa:
I - notificagdo compulséria de doenca;
II - colaboracdo com a justica hos casos previstos em lei;
III — pericia odontoldgica nos seus exatos limites;
IV - estrita defesa de interesse legitimo dos profissionais inscritos; e,
V - revelagdo de fato sigiloso ao responsavel pelo incapaz.

20. A quem pertence o Prontuario do Paciente e demais documentos que o
compoem?

A propriedade do prontuario & do paciente (ou seja, ele é o “dono”), porém a posse
ou guarda (quem deve ficar com o prontuario) cabe ao profissional. Entretanto, este
€ um aspecto bastante sensivel e debatido.

21. Eu sou obrigado a devolver todas as radiografias ao paciente?

Diante de uma solicitagdo, sim. Recomendando-se gue o profissional mantenha uma
cOpia arquivada, assim como o registro de entrega dos exames ao paciente, de
forma detalhada e sob visto de recebimento.

22. Sou obrigado a seguir o modelo de prontuario do CFO ou algum outro
especifico?

Nao. O prontuario é documento de contelido variado, segundo a atuacdo profissional
ou o caso clinico em questdo. Este Manual representa uma orientacdo a ser
considerada, em sua proposicdo sobre as pecas fundamentais e sobre outras mais
especificas ou detalhadas.

23. Posso alterar o modelo de prontuario apresentado pelo CFO?

Sim. Entretanto, este foi pensado e proposto em contelido minimo, razoavel e
pertinente.



24. Os modelos de prontuario, TCLE e contrato sugeridos nesse manual
podem ser copiados e utilizados?

Sim, mas devem ser feitas adequagdo e complementagdo conforme cada situagao.

25, Se o paciente trouxe exames que nao fui eu que solicitei, eu tenho que
langar no prontuario?

Sim, conforme pertinéncia e aplicacdo dos dados ao caso clinico especifico.

26. Pacientes menores de idade, que comparecem as consultas sem
acompanhante adulto/Responsavel Legal, podem assinar o prontuario?

Conforme analise da capacidade para os atos da vida civil (prevista no Cddigo Civil
Brasileiro), pacientes menores de 16 (dezesseis) anos sdo absolutamente incapazes e
devem, indispensavelmente, ser representados por um Responsavel Legal, portanto,
estes pacientes nao podem assinar. E, se o paciente tem entre 16 (dezesseis) e 18
(dezoito) anos incompletos, ele até pode assinar algum documento, desde que,
posteriormente, essa assinatura seja corroborada por assinatura também pelo
Responsavel Legal, uma vez ser ainda menor a ser assistido. Aos 18 (dezoito) anos,
o paciente esta apto para os atos da vida civil, como pactuar, contratar, assinar.

27. Por que se deve elaborar e manter atualizado o Prontuario do
Paciente?

Um prontuario odontolégico elaborado e atualizado corretamente demonstra, dentre
outros aspectos, diligéncia profissional, além de poder ser usado caso seja necessario
em processos civeis, criminais, éticos e de instrumento para a identificagdo humana.

28. A auséncia do TCLE implica em infracdo ética ou descumprimento a
norma legal?

Ndo necessariamente, porque admite-se que o consentimento livre e esclarecido
possa ter sido obtido verbalmente. Mas, a expressao escrita, firmada, sera sempre a
forma mais clara e segura.

29. Sou obrigado a colher assinatura ou o visto do paciente na ficha de
evolucdo clinica para todos os procedimentos realizados?

Nao, mas é prudente colher a assinatura ou o visto para dar seguranca juridica, em
demonstracdo de interagdo e de participacdo do paciente a cada atendimento e de
forma a transformar o prontuario em um documento bilateral.

30. Deve-se elaborar Prontuario do Paciente em contexto de atendimento
de urgéncia e emergéncia?



Sim, podendo este até ser de forma reduzida em algumas partes, mas com potencial
risco de nao esclarecimento adequado da verdade.

31. Nos atendimentos de emergéncia, devo elaborar o TCLE?

Certas situagbes especificas e extremas podem justificar a ndo obtencdo ou
postergagdo do TCLE, sao elas:

01. Emergéncias;

02. Possibilidade de danos psicoldgicos graves;

03. Recusa do paciente de receber informagdo;

04. Tratamento compulsorio;

05. Riscos para a saude publica e;

06. Pessoas com problema de salide mental grave.

32. O Contrato de Prestacdo de Servigos Odontologicos deve ser impresso
em quantas vias?

No minimo, em 02 (duas) vias, sendo uma para o paciente e outra para o profissional
ou estabelecimento. Lembrando que as vias devem ser idénticas em forma e em
contetido, assim como assinadas por ambas as partes.

33. Qual o prazo maximo de afastamento de atividades ou convalescenca
para o paciente que o CD pode registrar no atestado?

Ndo existe nenhuma norma que defina um limite ou prazo minimo, em relagdo ao
tempo de afastamento do paciente das suas ocupacGes ou de necessaria
convalescenca. O profissional tem autonomia para definir, de acordo com a condigéo
do paciente, o tempo necessario para recuperacdo da sua salde efou de sua
capacidade plena. Obviamente, o prazo deve ser condizente com cada caso clinico e
necessidade efetiva, real, sem exagero ou favor nao pertinente, ndao pode ser
gracioso, falso.

34. Posso me negar a fornecer um atestado?

O atestado € parte integrante do ato ou do tratamento, sendo o seu fornecimento
direito inquestionavel do paciente, ndo devendo importar em qualquer majoragdo de
honorarios. O Cirurgido-dentista que se negar a atestar ou declarar fato veridico e
decorrente de um ato odontolégico, quando solicitado pelo paciente, comete
inclusive falta ética expressamente prevista no Codigo de Etica Odontoldgica.

35. Se eu receber pedido de esclarecimento de alguma empresa acerca de
atestado emitido para seu empregado, como devo proceder?

O Cirurgido-dentista deve se abster de prestar qualquer informagdo sobre o
tratamento do paciente por dever de sigilo. Deve reforcar ser valido o que fora
atestado, tdo somente isto.

36. 0 atestado odontologico pode ser recusado?



Ndo pode ser recusado o atestado odontoldgico valido. A recusa injustificada ou
ilegal gera possibilidade de responsabilizacdo a quem recusou.

37. Os atestados odontologicos, prescricbes de medicamentos e
declaragoes podem ser assinados digitalmente?

Sim, e, no caso das prescricdes de medicamentos, estas podem ser realizadas na
plataforma recomendada pelo CFO.

38. Qualquer Cirurgido-dentista pode elaborar atestados, relatérios,
declaragoes e pareceres sempre que solicitado?

Sim, desde que regularmente inscrito no Conselho Regional de Odontologia e que
tenha efetivamente realizado o ato odontoldgico no solicitante.

39. Como o Cirurgido-dentista deve proceder para garantir a
confidencialidade e a seguranca dos dados contidos no Prontuario do
Paciente?

Restringindo o acesso somente a membros da sua Equipe Multiprofissional,
implicando a todos os deveres de sigilo e de confidencialidade.

40. A assinatura da testemunha pode substituir a assinatura do paciente?

Nao. Em caso de impossibilidade de obtencao de assinatura do paciente, deve-se
lancar m&o do registro de sua impressdo digital e, se possivel, da assinatura de um
acompanhante, este como testemunha do ato de atendimento (assinatura a rogo).

41. O prontuario deve conter data, hora, nome e assinatura do profissional,
e numero de inscrigao no CRO de sua jurisdigao?

Sim.

42. O que deve garantir a Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD)
no contexto do Prontuario do Paciente?

A Lei Geral de Protegao de Dados Pessoais garante que o paciente tenha livre acesso
a seus registros de dados, assegurando qualidade, transparéncia e seguranca das
informagdes. Também garante que o paciente tenha ciéncia de como seus dados sdao
armazenados, com acesso facilitado e gratuito, além de ser informado sobre quem
tem acesso a essas informagoes.

43. Como deve ser a elaboragao do Prontuario do Paciente?
O Prontuario do Paciente deve ser elaborado de forma clara e precisa, com registros

de todas as informagdes de salde e clinicas do paciente, incluindo exames
complementares e dados dos tratamentos realizados. Deve ser atualizado



constantemente, com registros cronologicos de cada avaliagdo e assinaturas do
profissional (incluindo o nimero de inscrigdo no CRO na jurisdi¢do) e do paciente.

44. Qual é o valor juridico do Prontuario do Paciente digitalizado?

O Prontuario do Paciente digitalizado pode ter o mesmo valor juridico do documento
original, desde que o processo de digitalizagdo siga as normas legais e seja feito com
a devida autenticidade. A digitalizacdo deve ser realizada de maneira a garantir a
integridade e confidencialidade dos dados, observados os preceitos legais vigentes.

45. Qual o impacto da digitalizagdo e do Prontuario Eletronico na
Odontologia?

A digitalizacdo e o uso do Prontudrio Eletrdnico na Odontologia trazem maior
praticidade, agilidade e seguranca ao registro das informagbes. Eles facilitam o
acesso remoto, a troca de dados entre profissionais e a consulta ao histérico do
paciente. Além disso, contribuem para a reducdo de erros de transcricdo e melhor
gestdo das informacgBes, promovendo mais eficiéncia e qualidade no atendimento
odontoldgico. Contudo, ndo se pode perder a necessaria aplicacdo de bilateralidade,
ou seja, que tanto paciente como profissional consigam demonstrar que os registros
foram feitos sob a participacdo de ambas as partes.

46. 0 que deve ser feito caso o paciente solicite copia do seu Prontuario do
Paciente?

O paciente tem o direito de solicitar copias de seu prontuario. A solicitagdo deve ser
atendida de forma transparente e agil, com a cdpia entreque dentro de prazo habil
ou, se possivel, daquele indicado pelo paciente. A copia pode ser fornecida
fisicamente ou por meio digital, dependendo da solicitacado do paciente. Sempre
devendo haver produgdo de recibo de entrega a ser arquivado pelo profissional. No
entanto, o fornecimento deve ser feito com a garantia de que as informagoes
sensiveis, como dados de terceiros ou informagdes confidenciais, sejam protegidas.

47. Onde posso verificar se o Prontuario Digital (ou Informatizado) tem o
nivel de garantia de seguranca e selo de certificagio da Sociedade
Brasileira de Informatica em Saude (SBIS)?

Acessando o site https://sbis.org.br/ e clicando em “certificacdo de software” ou
https://sbis.org.br/certificacoes/certificacao-software/ e “sistemas certificados” ou

https://sbis.org.br/certificacoes/certificacao-software/sistemas-cetrtificados-edicao-5-

2/.

48. Quais sao as implicagbes do nao cumprimento das normas
recomendadas para elaboracdo de Prontuario do Paciente?

O ndo cumprimento das normas de Prontudrio do Paciente pode resultar em
implicacdes legais e éticas para o profissional, como penalidades pelo Conselho



Regional de Odontologia (CRO), perda de credibilidade profissional, e até mesmo
responsabilizagdo em processos judiciais por dificuldade de afastar o erro em
servicos de satide ou negligéncia informacional. Além disso, a falta de documentagdo
adequada pode comprometer a confianca do paciente e a continuidade do
tratamento, bem como prejudicar a defesa do profissional em caso de litigios.

49. O que deve ser registrado quando ha necessidade de encaminhamento
para outro profissional ou a um especialista?

Quando ha necessidade de encaminhamento, o Prontudrio do Paciente deve registrar
a razdo do encaminhamento, as condi¢des do paciente, e as orientagdes necessarias
para que o profissional encaminhado possa avaliar adequadamente e atender ao que
fora solicitado. O profissional deve indicar claramente o que foi observado no exame
e qual a questdo que necessita de avaliacdo ou tratamento especializado. O registro
também deve incluir o nome e as qualificacdes do profissional para o qual o paciente
foi encaminhado, além de qualquer outro dado relevante para o acompanhamento
continuo do caso.
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