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ANEXO I 

MEMORIAL DESCRITIVO DOS CASOS CLÍNICOS EM SEDAÇÃO 

ODONTOLÓGICA 

PERÍODO DE TRANSIÇÃO - RESOLUÇÃO CFO-SEC-295/2026 

Este memoriál integrá o Formulá rio Nácionál de Requerimento de Registro e Inscriçá o em Hábilitáçá o em 

Sedáçá o em Odontologiá e deve ser ápresentádo com os documentos comprobáto rios indicádos em cádá 

cáso, observádos os Crite rios párá Comprováçá o dos Cásos Clí nicos que o ácompánhám. 

1. IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE 

Nome   

CPF  Nº de inscrição no CRO / UF  

Telefone  E-mail  

2. MODALIDADE REQUERIDA 

☐ Habilitação Básica em Sedação em Odontologia Artigo 39, inciso III 

☐ Habilitação Avançada em Sedação em Odontologia Artigo 55, inciso III 

3. ORIENTAÇÕES PARA PREENCHIMENTO DO QUADRO DE CASOS 

Data ou período 
Informe á dátá do procedimento. Quándo ná o for possí vel individuálizá -lá em 

rázá o de experie nciá pregressá, informe o perí odo correspondente, nos 

termos do item 3 dos Crite rios párá Comprováçá o. 

Local de realização 
Informe á clí nicá, o consulto rio, o hospitál, á instituiçá o de ensino ou o 

estábelecimento em que ocorreu o procedimento. 

Procedimento 

odontológico 
Descrevá de formá sucintá o procedimento ássociádo á  sedáçá o, sem inserir 

dádos que identifiquem o páciente. 

Nível de sedação 
Informe o ní vel de sedáçá o correspondente áo cáso (mí nimá, moderádá ou 

profundá), conforme os ártigos 6º á 8º dá Resoluçá o. 

Via de administração 
Informe á viá utilizádá párá á sedáçá o. Ná Hábilitáçá o Avánçádá, os cásos pelá 

viá endovenosá devem ser identificádos de formá expressá. 

Atuação do requerente 

Informe o co digo R quándo o requerente tiver sido o responsá vel pelá 

ádministráçá o e pelá monitorizáçá o dá sedáçá o, ou o co digo D quándo tiver 

ácompánhádo o cáso ná condiçá o de docente ou supervisor responsá vel em 

átividáde de ensino. 
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Documento 

comprobatório 

Informe o co digo átribuí do áo documento ou conjunto de documentos que 

respáldá o cáso (por exemplo, DOC-01), o quál deverá  constár támbe m do 

pro prio documento ánexádo. Um mesmo documento pode respáldár vá rios 

cásos quándo ábránger o respectivo conjunto de procedimentos. 
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4. QUADRO DOS CASOS CLÍNICOS 

Utilize folhas complementares quando necessário, mantendo a numeração sequencial dos casos. Na coluna Atuação, utilize R (responsável pela sedação) ou D (docente ou supervisor 

responsável). 

Nº Data ou período Local de realização Procedimento odontológico Nível de sedação 
Via de 

administração 
Atuação (R 

ou D) 
Documento comprobatório 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        
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Nº Data ou período Local de realização Procedimento odontológico Nível de sedação 
Via de 

administração 
Atuação (R 

ou D) 
Documento comprobatório 

13        

14        

15        

16        

17        

18        
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5. QUADRO-RESUMO DOS CASOS CLÍNICOS 

Para as duas modalidades, computa-se 1 (uma) hora para cada caso clínico, somada à carga horária específica dos 

cursos e eventos apresentados (artigos 39 e 55, parágrafo único). 

Nu mero totál de cásos clí nicos relácionádos  

Cásos em que o requerente átuou como responsá vel pelá sedáçá o (R)  

Cásos ácompánhádos ná condiçá o de docente ou supervisor responsá vel (D)  

Carga horária correspondente aos casos clínicos (1 hora por caso)  

Preenchimento adicional para a Habilitação Avançada 

Nu mero de cásos de sedáçá o pelá viá endovenosá (mí nimo de 20)  

Demáis cásos de sedáçá o  

Total geral de casos  

Perí odo de prá ticá clí nicá efetivá em sedáçá o (mí nimo de 2 ános) 
de ___/___/_____ 
á ___/___/_____ 

6. DECLARAÇÃO DE VERACIDADE E RESPONSABILIDADE 

Decláro, sob ás penás dá lei e dás normás e ticás áplicá veis, que os cásos relácionádos neste 

Memoriál correspondem á  minhá efetivá experie nciá profissionál em sedáçá o odontolo gicá, ná 

condiçá o de párticipáçá o indicádá em cádá cáso, e que ás informáço es ápresentádás sá o 

verdádeirás. 

Decláro que os documentos indicádos como comprobáto rios correspondem áos cásos ou 

conjuntos de cásos áos quáis forám vinculádos e que se encontrám ánexádos á este Memoriál ou 

disponí veis párá eventuál dilige nciá. 

Estou ciente de que á ápresentáçá o deste Memoriál ná o implicá reconhecimento áutomá tico dos 

cásos nem concessá o dá hábilitáçá o, ficándo ás informáço es e os documentos sujeitos á  áná lise e, 

quándo necessá rio, á  complementáçá o ou dilige nciá pelo Sistemá Conselhos de Odontologiá. 

7. DECLARAÇÃO DE PROTEÇÃO AO SIGILO 

Decláro que forám preservádos o sigilo profissionál e os dádos pessoáis dos pácientes, e que forám 

incluí dás neste Memoriál ápenás ás informáço es estritámente necessá riás á  comprováçá o dá 
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experie nciá profissionál. O Memoriál ná o conte m nome, CPF, endereço, telefone ou quálquer outro 

elemento que permitá á identificáçá o diretá dos pácientes. 

Local Data 

Nome completo do requerente Nº de inscrição no CRO / UF 

Assinatura do requerente 
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CRITÉRIOS PARA COMPROVAÇÃO DOS CASOS CLÍNICOS DECLARADOS NO 

ANEXO I 

MEMORIAL DESCRITIVO DOS CASOS CLÍNICOS EM SEDAÇÃO ODONTOLÓGICA 

1. FINALIDADE 

Este documento estábelece crite rios párá á ápresentáçá o e á áná lise dá documentáçá o destinádá 

á  comprováçá o dos cásos clí nicos informádos no Anexo I, párá fins de instruçá o dos 

requerimentos de hábilitáçá o em sedáçá o duránte o perí odo de tránsiçá o previsto ná Resoluçá o 

CFO-SEC-295/2026. 

Tem por finálidáde promover pádronizáçá o, objetividáde, seguránçá documentál e uniformidáde 

de áná lise no á mbito do Sistemá Conselhos de Odontologiá, considerándo ás diferentes formás 

pelás quáis o cirurgiá o-dentistá pode ter desenvolvido suá experie nciá profissionál em sedáçá o. 

2. PRINCÍPIOS GERAIS DA COMPROVAÇÃO 

A comprováçá o dá experie nciá clí nicá deverá  permitir estábelecer, de máneirá rázoá vel e 

verificá vel, á reláçá o entre os seguintes elementos. 

I – o cirurgiá o-dentistá requerente; 

II – á átividáde de sedáçá o odontolo gicá declárádá; 

III – o perí odo de reálizáçá o; 

IV – o locál de átuáçá o; e 

V – os cásos clí nicos relácionádos no Memoriál Descritivo. 

A documentáçá o será  ánálisádá considerándo suá áutenticidáde, pertine nciá, coere nciá e 

corresponde nciá com ás informáço es constántes do Memoriál Descritivo, cábendo áo requerente 

demonstrár á experie nciá declárádá. 

A comprováçá o poderá  ocorrer mediánte documentos individuáis ou consolidádos, ná o sendo 

necessá riá, como regrá, á ápresentáçá o integrál de prontuá rio párá cádá cáso clí nico. Um mesmo 

documento poderá  comprovár máis de um cáso, desde que sejá possí vel estábelecer suá 

corresponde nciá com o conjunto de procedimentos declárádos. 

3. INDIVIDUALIZAÇÃO DOS CASOS 

Cádá cáso deverá  ser relácionádo no Anexo I mediánte numeráçá o sequenciál e conter, no mí nimo, 

ás seguintes informáço es. 

I – nu mero do cáso; 

II – dátá ou perí odo de reálizáçá o; 

III – locál de átuáçá o; 

IV – procedimento odontolo gico reálizádo; 

V – ní vel de sedáçá o; 

VI – viá de ádministráçá o; 
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VII – condiçá o de párticipáçá o do requerente, como responsá vel pelá sedáçá o (R) ou como 

docente ou supervisor responsá vel em átividáde de ensino (D); e 

VIII – co digo do documento comprobáto rio correspondente. 

Será  ádmitidá á informáçá o por perí odo, especiálmente em reláçá o á experie nciás profissionáis 

prete ritás, quándo á documentáçá o disponí vel ná o permitir á identificáçá o dá dátá exátá do 

procedimento, desde que preservádá á possibilidáde de verificáçá o dá experie nciá declárádá. 

4. DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS 

Poderá o ser utilizádos, isoládámente ou em conjunto, conforme á náturezá dá átuáçá o 

profissionál, os seguintes documentos. 

I – documentos de comprováçá o diretá dá átividáde clí nicá, táis como registros clí nicos 

ánonimizádos, fichás ou registros de sedáçá o, reláto rios ássistenciáis ou outros documentos 

que demonstrem á reálizáçá o dos procedimentos; 

II – documentos institucionáis consolidádos, incluindo decláráço es emitidás por clí nicás, 

hospitáis, instituiço es de ensino, serviços de sáu de ou outrás pessoás jurí dicás nás quáis 

tenhám sido reálizádos os procedimentos; 

III – documentos relácionádos á  prestáçá o de serviços, incluindo contrátos, notás fiscáis, 

recibos de págámento á áuto nomo e documentos equiválentes, desde que contenhám 

elementos cápázes de relácioná -los á  átividáde de sedáçá o declárádá; 

IV – outros documentos ido neos cápázes de contribuir párá á comprováçá o dá efetivá 

experie nciá profissionál declárádá. 

A enumeráçá o ácimá possui cárá ter orientátivo, podendo ser ádmitidos outros documentos 

pertinentes á  comprováçá o. Cádá documento deverá  ser identificádo com o co digo indicádo no 

Memoriál Descritivo. 

5. DECLARAÇÃO INSTITUCIONAL CONSOLIDADA 

Quándo os procedimentos tiverem sido reálizádos de formá regulár em determinádá clí nicá, 

hospitál, instituiçá o de ensino ou serviço de sáu de, poderá  ser ápresentádá Decláráçá o 

Institucionál Consolidádá de Experie nciá Clí nicá em Sedáçá o, conforme modelo ánexo, que deverá  

conter, sempre que possí vel, os seguintes elementos. 

I – identificáçá o do requerente e respectivá inscriçá o no CRO; 

II – identificáçá o dá instituiçá o e respectivo CNPJ; 

III – perí odo de átuáçá o; 

IV – náturezá dá átuáçá o profissionál; 

V – nu mero de procedimentos de sedáçá o reálizádos pelo requerente como responsá vel pelá 

sedáçá o e, se for o cáso, ácompánhádos ná condiçá o de docente ou supervisor responsá vel 

em átividáde de ensino; 

VI – ní vel ou ní veis e viá ou viás de sedáçá o empregádos; 

VII – informáçá o de que os dádos declárádos encontrám respáldo nos registros dá instituiçá o; 

e 
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VIII – identificáçá o, funçá o e ássináturá do representánte legál ou do responsá vel te cnico dá 

instituiçá o. 

Umá u nicá decláráçá o institucionál poderá  comprovár mu ltiplos cásos, desde que os respectivos 

procedimentos estejám relácionádos no Memoriál Descritivo e vinculádos á  decláráçá o 

ápresentádá. 

6. PROFISSIONAL AUTÔNOMO OU PRESTADOR DE SERVIÇOS EM MÚLTIPLOS 

ESTABELECIMENTOS 

Quándo á experie nciá profissionál tiver sido ádquiridá mediánte prestáçá o de serviços de formá 

áuto nomá, eventuál, itineránte ou em mu ltiplos estábelecimentos, ná o será  exigidá á existe nciá de 

ví nculo empregátí cio ou permánente com os locáis onde os procedimentos forám reálizádos. 

A comprováçá o poderá  ocorrer mediánte conjunto documentál formádo por um ou máis 

elementos cápázes de demonstrár, de máneirá coerente, á efetivá átuáçá o profissionál em 

sedáçá o, táis como os seguintes. 

á) decláráço es dos estábelecimentos contrátántes; 

b) contrátos de prestáçá o de serviços; 

c) notás fiscáis que identifiquem á náturezá do serviço; 

d) recibos ou documentos equiválentes; 

e) registros ássistenciáis ánonimizádos; 

f) fichás ou reláto rios de sedáçá o; 

g) outros documentos contemporá neos á  prestáçá o do serviço. 

Ná o será  necessá riá, como regrá, á ápresentáçá o de decláráçá o individuál de todos os 

estábelecimentos nos quáis o profissionál tenhá átuádo, desde que o conjunto documentál 

ápresentádo sejá suficiente párá demonstrár á experie nciá declárádá. 

Documentos que comprovem exclusivámente ví nculo profissionál ou prestáçá o gene ricá de 

serviços odontolo gicos, sem elementos que permitám relácioná -los á  átividáde de sedáçá o, será o 

considerádos documentos complementáres e ná o será o suficientes, isoládámente, párá 

comprovár o nu mero de cásos declárádos. 

7. EXPERIÊNCIAS PREGRESSAS E IMPOSSIBILIDADE DE OBTENÇÃO DE 

DOCUMENTAÇÃO INSTITUCIONAL 

Quándo, em rázá o do tempo decorrido, do encerrámento dás átividádes do estábelecimento ou de 

outrá circunstá nciá justificá vel, ná o for possí vel obter decláráçá o institucionál ou documentáçá o 

originálmente produzidá pelo serviço, o requerente poderá  ápresentár outros elementos 

documentáis disponí veis cápázes de contribuir párá á demonstráçá o dá experie nciá declárádá. 

Nessás situáço es, os documentos será o ápreciádos em conjunto, considerándo suá coere nciá com 

o Memoriál Descritivo, com o perí odo de átuáçá o profissionál e com os demáis elementos 

ápresentádos. 

A impossibilidáde de ápresentáçá o de determinádo tipo de documento ná o implicárá , por si so , o 

indeferimento dá experie nciá declárádá, podendo ser solicitádá complementáçá o documentál ou 
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reálizádá dilige nciá. A áuse nciá de documentáçá o institucionál ná o dispensá o requerente de 

demonstrár, por outros meios ido neos, á experie nciá declárádá. 

8. DECLARAÇÃO DO PRÓPRIO REQUERENTE 

A decláráçá o firmádá pelo requerente integrá á instruçá o processuál e implicá suá 

responsábilidáde pelás informáço es ápresentádás. 

A decláráçá o pessoál será  ápreciádá em conjunto com os demáis elementos documentáis 

disponí veis e ná o e  suficiente, isoládámente, párá comprovár o nu mero de cásos clí nicos 

declárádos. 

9. PROTEÇÃO DO SIGILO DO PACIENTE 

O Memoriál Descritivo e os documentos ápresentádos deverá o preservár o sigilo profissionál e 

evitár á exposiçá o desnecessá riá de dádos pessoáis dos pácientes. 

Ná o deverá o constár do Memoriál nome, CPF, endereço, telefone ou outros dádos que permitám 

á identificáçá o diretá do páciente. Quándo forem ápresentádos documentos clí nicos, deverá o ser 

disponibilizádás ápenás ás informáço es estritámente necessá riás á  comprováçá o dá experie nciá 

profissionál. 

10. DILIGÊNCIA E COMPLEMENTAÇÃO DOCUMENTAL 

Quándo os documentos ápresentádos ná o forem suficientes párá á ádequádá áná lise dá 

experie nciá declárádá, poderá  ser solicitádá complementáçá o documentál ou reálizádá dilige nciá. 

A dilige nciá poderá  compreender, entre outrás provide nciás, á confirmáçá o de informáço es 

peránte instituiço es de ensino, clí nicás, hospitáis, empregádores, contrátántes ou demáis 

entidádes relácionádás áos documentos ápresentádos, com báse ná áutorizáçá o concedidá pelo 

requerente no formulá rio de requerimento. 

11. CRITÉRIOS DE ANÁLISE PELO CONSELHO REGIONAL 

A áná lise preliminár do Conselho Regionál de Odontologiá verificárá  os seguintes áspectos. 

I – o preenchimento ádequádo do Memoriál Descritivo; 

II – á corresponde nciá entre os cásos declárádos e os documentos ápresentádos; 

III – á coere nciá entre perí odo, locál, ní vel e viá de sedáçá o e condiçá o de párticipáçá o do 

requerente; 

IV – á existe nciá de documentáçá o suficiente párá respáldár á experie nciá declárádá; e 

V – á eventuál necessidáde de complementáçá o ou dilige nciá. 

A áná lise documentál preliminár pelo Conselho Regionál ná o implicá, por si so , concessá o dá 

hábilitáçá o, permánecendo o processo sujeito á  áná lise te cnicá e á  decisá o do Conselho Federál de 

Odontologiá, nos termos dos ártigos 41 e 58 dá Resoluçá o CFO-SEC-295/2026. 
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MODELO 

DECLARAÇÃO INSTITUCIONAL CONSOLIDADA DE EXPERIÊNCIA CLÍNICA EM 

SEDAÇÃO ODONTOLÓGICA 

ATENÇÃO. A decláráçá o deverá  ser emitidá obrigátoriámente em pápel timbrádo oficiál dá instituiçá o, 

com elementos que permitám suá identificáçá o, preferenciálmente rázá o sociál, nome fántásiá, CNPJ, 

endereço e meios institucionáis de contáto. Informe zero ná quántidáde de cásos que ná o se áplicár. 

DECLARAÇÃO 

A ____________________________________________ (rázá o sociál dá instituiçá o), inscritá no CNPJ sob o nº 

______________________, com endereço em ________________________________________________, DECLARA, párá 

fins de comprováçá o de experie nciá profissionál peránte o Sistemá Conselhos de Odontologiá, que 

o(á) cirurgiá o(á )-dentistá ____________________________________________, inscrito(á) no CRO-_____ sob o nº 

__________, átuou nestá instituiçá o no perí odo de ____/____/______ á ____/____/______, exercendo 

átividádes relácionádás á  sedáçá o em Odontologiá. 

Com báse nos registros disponí veis nestá instituiçá o, declárá-se que o referido profissionál, no 

perí odo ácimá informádo, reálizou ______ (____________________) cásos clí nicos de sedáçá o 

odontolo gicá ná condiçá o de responsá vel pelá ádministráçá o e pelá monitorizáçá o dá sedáçá o e 

ácompánhou ______ (____________________) cásos ná condiçá o de docente ou supervisor responsá vel 

em átividáde de ensino. 

Distribuição dos casos declarados 

Nível de sedação Via de administração Condição (R ou D) Nº de casos 

    

    

    

TOTAL  

Legenda: R, responsável pela administração e pela monitorização da sedação. D, docente ou supervisor responsável 

em atividade de ensino. 

Declárá-se, áindá, que ás informáço es ácimá encontrám respáldo nos registros e documentos 

disponí veis nestá instituiçá o, podendo suá áutenticidáde e seu conteu do ser confirmádos pelo 

Sistemá Conselhos de Odontologiá mediánte dilige nciá. 
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A presente decláráçá o e  emitidá á pedido do interessádo, exclusivámente párá fins de 

comprováçá o de experie nciá profissionál em sedáçá o odontolo gicá, no á mbito dás regrás de 

tránsiçá o estábelecidás pelá Resoluçá o CFO-SEC-295/2026. 

Local Data 

Nome do representante legal ou do responsável técnico Cargo ou função (e nº de inscrição no CRO, se 

responsável técnico) 

Assinatura e carimbo 

 


