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CONSENTIMENTO INFORMADO

Este € meu consentimento para que o Dr. Cristiano Estrela Himmen e/ou qualquer um de
sua equipe realize o tratamento/procedimento descrito no planejamento e anexado ao prontuario
ou outros procedimentos que julgar necessérios ou aconselhdveis como necessarios para
completar o tratamento proposto.
Entendo que o propésito do procedimento é tratar e possivelmente corrigifymeus” tecidos
doentes na cavidade oral. O dentista avisou-me que, se esta condigdo persistir'semMiratamento,
minha condi¢&o oral atual ira, provavelmente, piorar com o tempo, e 0s riscos parayminha saude
podem incluir, mas ndo sado limitados a: edema, dor, infeccdo, formaeéo “de cistos, doenca
periodontal (gengival), carie, malocluséo, fratura patolégica dos maxilates, p&rda“prematura dos
dentes e/ou perda prematura de osso. Fui informado(a) de possjveis ‘métodos alternativos de
tratamento, se ha algum.
O Dr. Cristiano Estrela Himmen explicou-me que hé certeswiscos, inepentes e potenciais em
qualquer plano de tratamento ou procedimento e que, nessas Cikcupstancias especificas, 0s
riscos incluem, mas nao séo limitados aos seguintes:
1. Desconforto pés-operatorio e edema que podem fiecessitard€ muitos dias de recuperacao

em casa;

Sangramento continuado que pode ser prolengado,

Injaria aos dentes adjacentes, proteses efewrestauracoes;

Infeccao pds-operatodria que pode exigiritratamentg-adicional;

Estiramento da comissura labial comsconseqiente equimose e laceracao;

Restricao da abertura bucal por vdrios dias‘®@w’semanas;

Deciséo de deixar um pequepg_ fragmento de raiz no maxilar quando sua remogao exigir

cirurgia extensa ou houver afpossibilidade de lesar alguma estrutura importante, nos casos

de extracao;

Fratura de mandibula gfeu maxXila,;

Injaria de nervos subjacentes aos dentes ou regides tratadas resultando em dorméncia ou

formigamento doébio, queix®, bochecha, gengiva, dentes e/ou da lingua do lado operado,

gue pode persistirpor sentanas, meses, ou, em raras circunstancias, permanentemente;

10.Comunicagd@ com @yselo maxilar (uma cavidade normal localizado acima dos dentes
superiores) exigindo'\citurgia adicional,

11.Perda degimplante(s) por falha na osseointegracdo, infeccdo ou habito parafuncional,
necessitandg™de’ remocdo do(s) mesmo(s) e nova cirurgia para reinstalagdo do(s)
implante(s);

12.Pexda da\cirtirgia de enxerto, necessitando de tratamento adicional;
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Medigamentos, drogas, anestésicos e prescricbes podem causar sonoléncia ou dificuldade
de atencag ou coordenacéo, o que pode ser aumentado com o0 uso de bebidas alcodlicas ou o
uso concomitante de outros medicamentos; portanto, eu fui aconselhado(a) a ndo trabalhar nem
operar qualquer veiculo, automovel, ou dispositivos perigosos enquanto sob vigéncia dos
medicamentos e/ou drogas ou até completamente recuperado do efeito dos mesmos por, no
minimo, 24 horas apoés ter sido liberado da cirurgia ou recuperado dos efeitos da medicacao
anestésica que me foi dada no consultério ou hospital sob meus cuidados. Concordo em néao
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dirigir, por meus proprios meios, e terei um responsavel adulto dirigindo por mim ou me
acompanhando para casa ap6s minha liberacéo da cirurgia.

Se qualquer condicdo nao prevista acima ocorrer durante a cirurgia, confio no julgamento
meédico para procedimentos adicionais ou diferentes daqueles que me foram explicados. Eu
solicito e autorizo fazer o que for aconselhavel.

N&ao me foram dadas garantias nem assegurado que o tratamento proposto sera'‘eurativo ou
bem-sucedido para minha completa satisfacdo. Devido as diferencas individuai [

podera ocorrer agravamento das minhas condic¢des atuais.
Tive a oportunidade de discutir com o cirurgido minha historia me
problemas sérios e/ou injarias.
Concordo em cooperar completamente com as recomenda Dr. Cristiano Estrela
[ de cooperacao pode

clusive todos os

resultar em diminuicdo dos 6timos resultados.
Certifico que tive a oportunidade de ler e entender completame ermos e palavras contidas
no texto acima e me foram dadas explicacdes referen e que todos os itens ou
declara¢fes foram preenchidos no momento; os paragrafos implicaveis foram riscados antes da
minha assinatura.

DR. CRISTIANO ESTRELA HI PACIENTE OU RESPONSAVEL
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