CONSELHO
FEDERAL DE
ODONTOLOGIA

ANEXO1

MEMORIAL DESCRITIVO DOS CASOS CLINICOS EM SEDACAO

ODONTOLOGICA

PERIODO DE TRANSICAO - RESOLUCAO CFO-SEC-295/2026

Este memorial integra o Formulario Nacional de Requerimento de Registro e Inscricdo em Habilitagdo em
Sedacdo em Odontologia e deve ser apresentado com os documentos comprobatdrios indicados em cada
caso, observados os Critérios para Comprovacao dos Casos Clinicos que o acompanham.

1. IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

Nome
CPF N2 de inscri¢ao no CRO / UF
Telefone E-mail
2. MODALIDADE REQUERIDA
(] | Habilitagido Basica em Seda¢ido em Odontologia Artigo 39, inciso III
(] | Habilitagdo Avancada em Sedag¢io em Odontologia Artigo 55, inciso III

3. ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO DO QUADRO DE CASOS

Data ou periodo

Informe a data do procedimento. Quando nio for possivel individualiza-la em
razdo de experiéncia pregressa, informe o periodo correspondente, nos
termos do item 3 dos Critérios para Comprovacgao.

Local de realizacao

Informe a clinica, o consultério, o hospital, a instituicdo de ensino ou o
estabelecimento em que ocorreu o procedimento.

Procedimento
odontolégico

Descreva de forma sucinta o procedimento associado a sedacdo, sem inserir
dados que identifiquem o paciente.

Nivel de sedagio

Informe o nivel de sedagdo correspondente ao caso (minima, moderada ou
profunda), conforme os artigos 62 a 82 da Resolucao.

Via de administracao

Informe a via utilizada para a sedagdo. Na Habilitagdo Avancada, os casos pela
via endovenosa devem ser identificados de forma expressa.

Atuacao do requerente

Informe o cédigo R quando o requerente tiver sido o responsavel pela
administracdo e pela monitorizacdo da sedagdo, ou o cédigo D quando tiver
acompanhado o caso na condi¢do de docente ou supervisor responsavel em

atividade de ensino.
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Informe o cddigo atribuido ao documento ou conjunto de documentos que
Documento respalda o caso (por exemplo, DOC-01), o qual deverd constar também do
comprobatorio préprio documento anexado. Um mesmo documento pode respaldar varios
casos quando abranger o respectivo conjunto de procedimentos.
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4, QUADRO DOS CASOS CLINICOS

Utilize folhas complementares quando necessdrio, mantendo a numeragdo sequencial dos casos. Na coluna Atuagdo, utilize R (responsdvel pela sedagdo) ou D (docente ou supervisor

responsdvel).

Data ou periodo

Local de realiza¢ao

Procedimento odontoldgico

Nivel de sedacio

Via de
administraciao

Atuacio (R
ou D)

Documento comprobatoério

10

11

12
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Data ou periodo

Local de realizacao

Procedimento odontoldgico

Nivel de sedacio

Via de
administracao

Atuacao (R
ou D)

Documento comprobatoério

13

14

15

16

17

18
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5. QUADRO-RESUMO DOS CASOS CLINICOS

Para as duas modalidades, computa-se 1 (uma) hora para cada caso clinico, somada a carga hordria especifica dos
cursos e eventos apresentados (artigos 39 e 55, pardgrafo tinico).

Numero total de casos clinicos relacionados

Casos em que o requerente atuou como responsavel pela sedagdo (R)

Casos acompanhados na condi¢do de docente ou supervisor responsavel (D)

Carga horaria correspondente aos casos clinicos (1 hora por caso)

Preenchimento adicional para a Habilitacao Avancada

Numero de casos de sedag¢do pela via endovenosa (minimo de 20)

Demais casos de sedacao

Total geral de casos

de__/_/___
a_/ [/

Periodo de prética clinica efetiva em sedacdo (minimo de 2 anos)

6. DECLARACAO DE VERACIDADE E RESPONSABILIDADE

Declaro, sob as penas da lei e das normas éticas aplicaveis, que os casos relacionados neste
Memorial correspondem a minha efetiva experiéncia profissional em seda¢do odontoldgica, na
condicdo de participacdo indicada em cada caso, e que as informagdes apresentadas sdo
verdadeiras.

Declaro que os documentos indicados como comprobatdrios correspondem aos casos ou
conjuntos de casos aos quais foram vinculados e que se encontram anexados a este Memorial ou
disponiveis para eventual diligéncia.

Estou ciente de que a apresentacdo deste Memorial ndo implica reconhecimento automatico dos
casos nem concessao da habilitagdo, ficando as informagdes e os documentos sujeitos a analise e,
quando necessario, a complementacio ou diligéncia pelo Sistema Conselhos de Odontologia.

7. DECLARACAO DE PROTECAO AO SIGILO

Declaro que foram preservados o sigilo profissional e os dados pessoais dos pacientes, e que foram
incluidas neste Memorial apenas as informacGes estritamente necessarias a comprovacgdo da
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experiéncia profissional. 0 Memorial ndo contém nome, CPF, endereco, telefone ou qualquer outro

elemento que permita a identificacdo direta dos pacientes.

Local Data

Nome completo do requerente N2 de inscri¢do no CRO / UF

Assinatura do requerente
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CRITERIOS PARA COMPROVACAO DOS CASOS CLINICOS DECLARADOS NO
ANEXO I
MEMORIAL DESCRITIVO DOS CASOS CLINICOS EM SEDACAO ODONTOLOGICA

1. FINALIDADE

Este documento estabelece critérios para a apresentacdo e a andlise da documentacao destinada
a comprovacdo dos casos clinicos informados no Anexo I, para fins de instrucdo dos
requerimentos de habilitacdo em sedacdo durante o periodo de transicio previsto na Resolucio
CFO-SEC-295/2026.

Tem por finalidade promover padronizagao, objetividade, seguran¢a documental e uniformidade
de andlise no dmbito do Sistema Conselhos de Odontologia, considerando as diferentes formas
pelas quais o cirurgido-dentista pode ter desenvolvido sua experiéncia profissional em sedacao.

2. PRINCIPIOS GERAIS DA COMPROVACAO

A comprovacdo da experiéncia clinica devera permitir estabelecer, de maneira razodavel e
verificavel, a relacdo entre os seguintes elementos.

[ - o cirurgido-dentista requerente;

II - a atividade de sedacdo odontolégica declarada;

Il - o periodo de realizagdo;

IV - o local de atuagao; e

V - os casos clinicos relacionados no Memorial Descritivo.

A documentacdo serd analisada considerando sua autenticidade, pertinéncia, coeréncia e
correspondéncia com as informagdes constantes do Memorial Descritivo, cabendo ao requerente
demonstrar a experiéncia declarada.

A comprovacgdo poderd ocorrer mediante documentos individuais ou consolidados, ndo sendo
necessaria, como regra, a apresentacdo integral de prontudrio para cada caso clinico. Um mesmo
documento poderd comprovar mais de um caso, desde que seja possivel estabelecer sua
correspondéncia com o conjunto de procedimentos declarados.

3. INDIVIDUALIZACAO DOS CASOS

Cada caso devera ser relacionado no Anexo [ mediante numeragdo sequencial e conter, no minimo,
as seguintes informacoes.

[ - ndmero do caso;

II - data ou periodo de realizagao;

[1I - local de atuagao;

IV - procedimento odontolégico realizado;
V - nivel de sedacgio;

VI - via de administracgio;
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VII - condicdo de participacdo do requerente, como responsavel pela seda¢do (R) ou como
docente ou supervisor responsavel em atividade de ensino (D); e

VIII - cédigo do documento comprobatdrio correspondente.

Serd admitida a informacgdo por periodo, especialmente em relacdo a experiéncias profissionais
pretéritas, quando a documenta¢do disponivel ndo permitir a identificacdo da data exata do
procedimento, desde que preservada a possibilidade de verificagdo da experiéncia declarada.

4. DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

Poderdo ser utilizados, isoladamente ou em conjunto, conforme a natureza da atuacdo
profissional, os seguintes documentos.

I - documentos de comprovacdo direta da atividade clinica, tais como registros clinicos
anonimizados, fichas ou registros de sedagio, relatorios assistenciais ou outros documentos
que demonstrem a realizacdo dos procedimentos;

II - documentos institucionais consolidados, incluindo declaracées emitidas por clinicas,
hospitais, instituices de ensino, servicos de saide ou outras pessoas juridicas nas quais
tenham sido realizados os procedimentos;

III - documentos relacionados a prestacdo de servicos, incluindo contratos, notas fiscais,
recibos de pagamento a auténomo e documentos equivalentes, desde que contenham
elementos capazes de relaciona-los a atividade de sedacdo declarada;

IV - outros documentos idoneos capazes de contribuir para a comprovacdo da efetiva
experiéncia profissional declarada.

A enumeragdo acima possui carater orientativo, podendo ser admitidos outros documentos
pertinentes a comprovacgdo. Cada documento devera ser identificado com o cédigo indicado no
Memorial Descritivo.

5. DECLARACAO INSTITUCIONAL CONSOLIDADA

Quando os procedimentos tiverem sido realizados de forma regular em determinada clinica,
hospital, instituicio de ensino ou servico de satide, poderd ser apresentada Declaragio
Institucional Consolidada de Experiéncia Clinica em Sedagdo, conforme modelo anexo, que devera
conter, sempre que possivel, os seguintes elementos.

[ - identificagdo do requerente e respectiva inscri¢cdo no CRO;

II - identificacdo da instituicdo e respectivo CNPJ;

Il - periodo de atuagdo;

IV - natureza da atuagdo profissional;

V - niimero de procedimentos de sedagio realizados pelo requerente como responsavel pela
sedagio e, se for o caso, acompanhados na condicdo de docente ou supervisor responsavel
em atividade de ensino;

VI - nivel ou niveis e via ou vias de sedacdo empregados;

VII - informacdo de que os dados declarados encontram respaldo nos registros da instituicao;
e
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VIII - identificacdo, funcdo e assinatura do representante legal ou do responsavel técnico da
instituicao.
Uma dnica declaracao institucional podera comprovar multiplos casos, desde que os respectivos
procedimentos estejam relacionados no Memorial Descritivo e vinculados a declaracio
apresentada.

6. PROFISSIONAL AUTONOMO OU PRESTADOR DE SERVICOS EM MULTIPLOS
ESTABELECIMENTOS

Quando a experiéncia profissional tiver sido adquirida mediante prestacao de servicos de forma
auténoma, eventual, itinerante ou em multiplos estabelecimentos, ndo sera exigida a existéncia de
vinculo empregaticio ou permanente com os locais onde os procedimentos foram realizados.

A comprovacdo podera ocorrer mediante conjunto documental formado por um ou mais
elementos capazes de demonstrar, de maneira coerente, a efetiva atuacdo profissional em
sedacdo, tais como os seguintes.

a) declaragdes dos estabelecimentos contratantes;

b) contratos de prestacdo de servi¢os;

c) notas fiscais que identifiquem a natureza do servico;

d) recibos ou documentos equivalentes;

e) registros assistenciais anonimizados;

f) fichas ou relatérios de sedacao;

g) outros documentos contemporaneos a prestacdo do servico.

Ndo serd necessdria, como regra, a apresentacdo de declaracdo individual de todos os
estabelecimentos nos quais o profissional tenha atuado, desde que o conjunto documental
apresentado seja suficiente para demonstrar a experiéncia declarada.

Documentos que comprovem exclusivamente vinculo profissional ou prestacdo genérica de
servicos odontolégicos, sem elementos que permitam relaciona-los a atividade de sedagao, serdo
considerados documentos complementares e ndo serdo suficientes, isoladamente, para
comprovar o numero de casos declarados.

7. EXPERIENCIAS PREGRESSAS E IMPOSSIBILIDADE DE OBTENCAO DE
DOCUMENTACAO INSTITUCIONAL

Quando, em razao do tempo decorrido, do encerramento das atividades do estabelecimento ou de
outra circunstancia justificavel, nio for possivel obter declaracio institucional ou documentacio
originalmente produzida pelo servico, o requerente podera apresentar outros elementos
documentais disponiveis capazes de contribuir para a demonstragio da experiéncia declarada.

Nessas situagdes, os documentos serdo apreciados em conjunto, considerando sua coeréncia com
0 Memorial Descritivo, com o periodo de atuacdo profissional e com os demais elementos
apresentados.

A impossibilidade de apresentacdo de determinado tipo de documento nao implicard, por si sé, o
indeferimento da experiéncia declarada, podendo ser solicitada complementacdo documental ou
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realizada diligéncia. A auséncia de documentacdo institucional ndo dispensa o requerente de
demonstrar, por outros meios idoneos, a experiéncia declarada.

8. DECLARACAO DO PROPRIO REQUERENTE

A declaracdo firmada pelo requerente integra a instrucdo processual e implica sua
responsabilidade pelas informacdes apresentadas.

A declaracdo pessoal sera apreciada em conjunto com os demais elementos documentais
disponiveis e ndo é suficiente, isoladamente, para comprovar o numero de casos clinicos
declarados.

9. PROTECAO DO SIGILO DO PACIENTE

0 Memorial Descritivo e os documentos apresentados deverdo preservar o sigilo profissional e
evitar a exposicdo desnecessaria de dados pessoais dos pacientes.

Nao deverdo constar do Memorial nome, CPF, endereco, telefone ou outros dados que permitam
a identificagdo direta do paciente. Quando forem apresentados documentos clinicos, deverao ser
disponibilizadas apenas as informacgoes estritamente necessarias a comprovacio da experiéncia
profissional.

10. DILIGENCIA E COMPLEMENTACAO DOCUMENTAL

Quando os documentos apresentados ndo forem suficientes para a adequada andlise da
experiéncia declarada, podera ser solicitada complementagdo documental ou realizada diligéncia.

A diligéncia podera compreender, entre outras providéncias, a confirmacdo de informagdes
perante instituicdes de ensino, clinicas, hospitais, empregadores, contratantes ou demais
entidades relacionadas aos documentos apresentados, com base na autoriza¢do concedida pelo
requerente no formulario de requerimento.

11. CRITERIOS DE ANALISE PELO CONSELHO REGIONAL

A andlise preliminar do Conselho Regional de Odontologia verificara os seguintes aspectos.

[ - o preenchimento adequado do Memorial Descritivo;
I1 - a correspondéncia entre os casos declarados e os documentos apresentados;

Il - a coeréncia entre periodo, local, nivel e via de sedagdo e condicdo de participacdo do
requerente;

IV - a existéncia de documentacio suficiente para respaldar a experiéncia declarada; e
V - a eventual necessidade de complementacdo ou diligéncia.

A andlise documental preliminar pelo Conselho Regional ndo implica, por si s, concessdo da
habilitagdo, permanecendo o processo sujeito a andlise técnica e a decisdo do Conselho Federal de
Odontologia, nos termos dos artigos 41 e 58 da Resolugdo CFO-SEC-295/2026.
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MODELO
DECLARACAO INSTITUCIONAL CONSOLIDADA DE EXPERIENCIA CLINICA EM
SEDACAO ODONTOLOGICA

ATENCAO. A declaragdo dever4 ser emitida obrigatoriamente em papel timbrado oficial da instituigéo,
com elementos que permitam sua identificacdo, preferencialmente razio social, nome fantasia, CNPJ,
endereco e meios institucionais de contato. Informe zero na quantidade de casos que nio se aplicar.

DECLARACAO

A (razdo social da institui¢do), inscrita no CNP] sob o n?
, com endere¢o em , DECLARA, para
fins de comprovacdo de experiéncia profissional perante o Sistema Conselhos de Odontologia, que
o(a) cirurgido(a)-dentista ,inscrito(a) no CRO-__sobon?

, atuou nesta instituicio no periodo de [/ a [/ , exercendo
atividades relacionadas a sedacdo em Odontologia.

Com base nos registros disponiveis nesta instituicdo, declara-se que o referido profissional, no

periodo acima informado, realizou ( ) casos clinicos de sedacdo
odontolédgica na condicdo de responsavel pela administracdo e pela monitorizacdo da sedagdo e
acompanhou ( ) casos na condicdo de docente ou supervisor responsavel

em atividade de ensino.

Distribuicdo dos casos declarados

Nivel de sedacao Via de administracao Condicao (R ou D) N de casos

TOTAL

Legenda: R, responsdvel pela administragdo e pela monitorizagdo da sedagdo. D, docente ou supervisor responsdvel
em atividade de ensino.

Declara-se, ainda, que as informacdes acima encontram respaldo nos registros e documentos
disponiveis nesta instituicdo, podendo sua autenticidade e seu contetido ser confirmados pelo
Sistema Conselhos de Odontologia mediante diligéncia.
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A presente declaracdo é emitida a pedido do interessado, exclusivamente para fins de
comprovacdo de experiéncia profissional em seda¢do odontoldgica, no ambito das regras de
transicdo estabelecidas pela Resolugdo CFO-SEC-295/2026.

Local Data

Nome do representante legal ou do responsavel técnico | Cargo ou funcgio (e n2 de inscri¢iao no CRO, se
responsavel técnico)

Assinatura e carimbo
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