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1-INTRODUCAO

ALMEIDA (1984), em artigo intitulado O Prontuario Odontol 6gico e seus aspectos
éticos e legais, publicado pelo Sindicato dos Cirurgides-Dentistas do Estado do Rio de
Janeiro em 1997, tece as seguintes consideracfes. “Em meio a atribulada rotina clinica a
gue sdo submetidos os cirurgides-dentistas, a manutencéo de toda documentagéo referente
a0 atendimento executado nos pacientes reveste-se de aspectos éticos e legais, cujo
conhecimento € obrigatdrio por todos os que exercem a Odontologia e cuja importancia
vem sendo de longa data destacada por inlmeros autores como Morache, que ja em 1913
publicou, no periédico L’Odontologie, um artigo especificamente dedicado ao tema.
Ressdlte-se, ainda, a indiscutivel importéncia de tais registros, por constituirem prova
documental diante de pacientes insatisfeitos, que ndo hesitam em recorrer aos Conselhos
Regionais de Odontologia, ou até mesmo a justica, merecendo destague a conscientizagdo
gue a sociedade brasileira vem desenvolvendo sobre seus direitos, devido a intensa atuagdo
da midia, que tem dedicado grande espago a0 chamado “erro médico” e ao advento do
Cadigo de Defesa do Consumidor, gque se caracteriza por exacerbado protecionismo, pois
parte do pressuposto que uma das partes das relagdes de consumo, 0 consumidor — Nno NOSSo
caso 0 paciente — é naturalmente mais fragil, porque ndo possui 0 grau de conhecimento
sobre os produtos e servigos de maneira idéntica a do prestador de servigos, que aqui vem a
ser o Cirurgido-Dentista Essa modificagdo no comportamento da sociedade, que pode
resultar para o Cirurgido-Dentista em san¢Bes ético-administrativas ou judiciais, de
natureza pena e civel, tem, portanto, de ser acompanhada das necessérias medidas de
salvaguarda, destacando-se a documentac@o clinica como uma das mais efetivas para
proteger o profissional contra reclamagdes que podem ser infundadas, e algumas vezes até
fantasiosas.”

O Conselho Federal de Odontologia sempre atento as dificuldades da categoria
criou a Comisséo Especial composta pelos Cirurgides-Dentistas Casimiro Abreu Possante
de Almeida— Presidente, Rogério Dubosselard Zimmermann — Relator, Joaquim Guilherme
Vilanova Cerveira e Francisco Soriano Nunes Julivaldo — Membros, com a atribui¢éo de
rever o livreto “Prontu&io Odontologico - Uma orientagdo para o cumprimento da
exigéncia contida no inciso V111 do art. 5° do Cédigo de Etica Odontol dgica’ .



A Comissdo reuniu-se inicialmente em Porto Alegre e decidiu ouvir 0s varios
segmentos representativos da categoria para tornar o instrumento final o mais proximo
possivel das diversas realidades encontradas no pais, através de um documento enviado
pelo Conselho Federal de Odontologia, solicitando sugestes aos professores das areas de
Etica Profissional, Odontologia Legal, Estomatologia, Diagndstico ou Semiologia,
Coordenadores de Cursos de Graduacdo e Especializacdo, bem como as Entidades
representativas da classe odontoldgica. De posse do material recebido e do extenso e rico
levantamento bibliografico efetuado, deliberou a Comisséo que cada um dos membros
deveria apresentar uma monografia sobre o tema proposto para, finalmente, os trabalhos
serem sistematizados e elaborado um relatério final.

A complexidade do tema impediu que as atividades fossem concluidas no prazo
inicialmente previsto, devido a necessidade de serem aprofundados alguns debates sobre
guestdes consideradas relevantes.

Frente ao exposto o0 objetivo do presente trabalho é apresentar o relatério final dos

trabal hos desenvolvidos pela mencionada Comisséo.



2—-REVISAO DA LITERATURA

Preliminarmente é importante que se faga uma revisdo conceitual sobre o termo
prontudrio. Segundo ensina 0 mestre Aurélio, em seu Dicionério da Lingua Portuguesa:
Prontuario: | - € o lugar onde se guardam ou depositam coisas das quais se pode necessitar
a qualquer instante. |l - Ficha (médica, policial, etc...) com os dados referentes a uma
pessoa.

Ainda com o objetivo de esclarecer, usando-se 0 mesmo autor para definir alguns outros
termos por ele utilizados na conceituagdo acima:

Ficha — Folha solta ou cartdo com anotacGes para ulterior classificacdo ou pesquisa;
informacfes, em carater confidencial, sobre alguém ou alguma coisa.

Dado — elemento ou base para a formag&o de um juizo; principio em que se assenta uma
discussao.

Arquivo — conjunto de documentos manuscritos, graficos, fotogréficos, etc... Recebidos ou
produzidos oficialmente por uma entidade, por seus funcionérios e destinados a permanecer
sob a custddia dessa entidade ou funcionarios; lugar onde se recolhem, guardam esses
documentos.

Na literatura especifica encontra-se também uma dualidade conceitual quanto ao
termo prontudrio, sendo veja-se as citagdes a seguir:

“...6 necessario um exame sistematico, ordenado e completo, através de um prontuério bem
elaborado,[...]cada profissional ou instituicdo utiliza um prontuério ou ficha clinica que
julgar conveniente, ndo sendo obrigatéria uma padronizagdo...” (Tommasi, 1989)

“...0 prontuario odontoldgico faz parte hoje, de forma irrefutavel, do arsena diagndstico
dos dentistas, enfatizando que fotografias, modelos, radiografias e outros elementos,
também devem compor esse prontuario.” ( Genovese, 1992)

Feitas essas consideragOes, sadlientase que a Comissdo adotou neste trabalho o
conceito de prontuério conforme o entendimento de Genovese, 1992, acima exposto. Isto é
prontuério como sinbnimo de arquivo.

FRIEDENTHAL (1955) afirma que a ficha clinica deve preencher os seguintes

requisitos: ser facil de manusear e de conservar, ter espaco suficiente para o registro dos



dados necessérios a identificagdo, bem como para as anotagfes correspondentes ao futuro
atendimento do mesmo paciente, ou sgja, ser sintética, clara e adequada as necessidades do
profissional.

Para LEAL; ZIMMERMANN (2002) a Ficha Clinica é o documento onde o
Cirurgido-Dentista anota os dados referente identificagdo do paciente (nome, endereco,
estado civil, identidade, etc.), sua histéria médica e odontoldgica (atuais e pregressas), as
informacfes colhidas no exame clinico que norteardo seu diagndstico e plano de
tratamento, e finalmente a descricdo da seguéncia minuciosa dos procedimentos clinico-
cirdrgicos redlizados.

Segundo GUIMARAES;, CARIELLO; ALMEIDA (1994) para a correta
identificagdo do paciente os seguintes dados devem ser anotados. nome completo,
naturalidade, estado civil, sexo, local e data do nascimento, profisséo, endereco residencial
e profissional completos, ressaltando ainda que se o paciente for menor ou incapaz, deverdo
constar também os dados do responsavel.

SCHUWZ; NER (1982) acreditam que para ser Util a ficha clinica deve ser
completa, precisa e legivel, [...] para ter validade legal, todas as anotagBes, inclusive os
acréscimos subsequientes, devem ser escritos atinta e datados. Ensinam ainda gue enguanto
as leis ndo forem bem definidas, deve-se conservar todas as fichas, ainda que unicamente
para protecéo pessoal.

SALIBA et a (1997) afirmam que os Cirurgides-Dentistas ndo desconhecem a
existéncia de diversos modelos de fichas clinicas odontoldgicas, pois, desde a faculdade,
preenchem fichas em varias disciplinas. Comentam ainda que mesmo em atendimentos
ocasionais de pessoas da familia ou amigas ndo se pode dispensar o uso daficha, pois elaé
um documento clinico, cirdrgico, odontolegal e de salde publica que contém registros
sobre as condi¢des bucais encontradas, planejamento das atividades, tratamentos realizados,
entre outras informagfes, portanto, um instrumento imprescindivel para a pratica
odontol dgica.

Tendo em vista as implicagdes civis e criminais da ficha clinica, CALVIELLI;
SILVA (1988) recomendam que ela deve conter o estado bucal do paciente antes do inicio
do tratamento e as anotagOes compl etas dos trabal hos realizados. Acrescentam que mesmo

para os especiaistas as anotacOes devem ser reaizadas para resguarda-los de eventuais



problemas, e ensinam que as mesmas devem conter a assinatura do paciente concordando
com o plano de tratamento proposto e as condic¢des para sua realizagao.

SILVA (1997) ressdta a importancia da identificagdo humana pelo dentista em
casos onde 0s meios convencionais, como a datiloscopia, ndo S0 possiveis de serem
empregados. Nestes casos esclarece que os registros das condi¢des dentérias do paciente,
anotados adequadamente na ficha odontol 6gica, sdo fundamentais.

ROMANO et a (2000) relatam que ao chegar ao consultorio o paciente traz um
histérico de salde desconhecido pelo Cirurgido-Dentista. Informa que através da anamnese
se pode identificar as doengas cronicas que requererdo cuidados especificos as quais
poderdo interferir na conducéo do tratamento odontol ogico.

BITTENCOURT (2003) afirma que quando bem conduzida a anamnese é
responsavel por 85% do diagndstico na clinica médica. Informa que as perguntas podem ser
divididas em trés grupos:. abertas, focadas e fechadas. As abertas permitem maior liberdade
a0 paciente. As focadas assemelham-se as abertas sendo, no entanto dirigidas pelo
profissional para determinados pontos que este acredita devam ser esclarecidos. Ja as
fechadas servirdo de complemento devendo ser com questbes diretas de interesse
especifico.

Segundo ZIMMERMANN (2003), a anamnese deve ser dirigida, ou sga o
profissonal deve conduzir as questbes deixando que o paciente relate livre e
espontaneamente suas queixas ao profissional.

De acordo com SILVA (1999) mesmo em um consultorio em que 0 movimento €
intenso, ndo poderd o profissiona descuidar da anamnese, devendo nestes casos adotar um
guestionario que sera preenchido pelo paciente e, quando ocorrer 0 contato com o
profissiona este procederd ao aprofundamento necess&rio sobre as questdes relativas a
salde do paciente. Ensina ainda que tais informacdes deverdo ser assinadas pelo paciente
como forma de o Cirurgido-Dentista se resguardar de problemas quanto a veracidade das
mesmeas.

NEDER (1974) defende que a clareza das perguntas elaboradas ao paciente durante
a anamnese € fundamental, uma vez que a veracidade das respostas obtidas é diretamente



proporciona ao entendimento dos questionamentos, devendo assim ser evitados 0s termos
técnicos.

CARDOZO; CALVIELLI (1988) destacam a necessidade de o profissional
averiguar os habitos do paciente para que os efeitos do medicamento sejam a cangados.
Exemplificam que a prescri¢do do “uso apos as refeicdes’ pode ser inadequada visto que o
nimero de refeicdes varia de pessoa para pessoa. Lembram também que o conhecimento
cientifico do profissional sobre as indicagdes e contra-indicactes das drogas deve ser objeto
de constante atualizagao por parte dos profissionais.

Segundo RUBIRA; RODRIGUES (1988) o odontograma € um diagrama gréafico
onde estdo representados os dentes permanentes e deciduos, possuindo um codigo de
preenchimento pré-estabelecido, seguindo um tipo de notagdo dental. Para esses autores o
odontograma foi idealizado para atender as necessidades dos profissionais da Odontologia,
tanto no sentido de facilitar a anotagcdo, como também para melhor visualizagéo do plano de
tratamento e sua evolugéo.

BRINO (1982) ao tratar do odontograma como recurso utilizado para aidentificagio
de pessoas, afirmou que a ficha dent&ria € a representacdo gréfica e detalhada das
caracteristicas anatbmicas normais, de particularidades patoldgicas, protéticas, anomalias
profissionais, habitos e trabalhos realizados pelo profissional para restaurar as perdas
dentérias, o que, em Ultima andlise, facilita a identificagdo de um individuo em relagcéo a
outro.

BULLEN C. ,SIERRA (1997) demonstram que com as modificagdes conceituais da
Odontologia preventiva e conservadora, surge a necessidade de aprimoramento das
representacbes gréficas quanto ao registro de lesbes incipientes e suas variagdes
morfolégicas, e defendem que tais registros sgam compreendidos universalmente.
Defendem ser o odontograma um recurso insubstituivel no registro das condicdes existentes
na cavidade bucal dos pacientes. Todavia, ressaltam que no momento de se registrar uma
cérie oclusal, por exemplo, pintando toda a superficie perde-se valiosa informacdo auxiliar
para a eleicdo de um tratamento preventivo, podendo dificultar a escolha por uma
restauracdo convencional ou um selante invasivo.

ALMEIDA (1997) indica que seja utilizado o model o de odontograma proposto pela
INTERPOL, por apresentar as cinco faces coronérias e permitir, segundo o autor, a



visualizacdo integral das restauragbes. Recomenda que no seu preenchimento dever&o ser
anotadas, e sempre gue possivel registrada no odontograma, as patologias existentes,
auséncia de elementos dentarios, préteses, tratamentos endodonticos, tipos de oclusdo e
outros dados a critério do Cirurgido-Dentista, sendo adotado para a identificagdo dos
elementos dentarios o sistema decimal da Federacdo Dentéria Internacional.

MACHEN (1989) informa que um registro do tratamento (histérico clinico) bem
elaborado e detalhado, além de permitir que se avalie o progresso do caso clinico, evidencia
gue o profissional € cuidadoso e organizado.

Para GOMES; CANDELARIA; SILVA (1997) todos os planos de tratamento
devem ser apresentados ao paciente para que este escolha o que melhor |he convier,
acrescentando ser importante a guarda do prontuério, que deve conter ainda as copias
carbonadas das receitas e atestados cedidos ao paciente.

BARROS (1998), assevera que o plano de tratamento deve ser feito em linguagem
simples, evitando-se termos cientificos desnecessarios. Enfatiza que o paciente deve
escolher entre todas as opcBes de tratamento possiveis aquela que Ihe for mais conveniente
apos a minuciosa explicacdo das vantagens e desvantagens, ressaltando, por derradeiro, que
a assinatura do paciente é necessaria para respaldar o profissional de futuros problemas
éticos e legais.

Segundo GUERRA (1997) a ocorréncia progressiva de processos contra cirurgioes-
dentistas € devida a influéncia do que vem ocorrendo nos paises de primeiro mundo, como
os Estados Unidos da América e em decorréncia da vaorizagdo e despertar da
cidadania.[...] Registra ainda que os atestados e declaractes devem deixar claro o fim aque
se destinam, e que o prontuario deve ser assinado pelo profissiona e pelo paciente ou seu
responsavel, concordando com a forma de tratamento proposto.

Para PEGO (1999) na grande maioria dos processos éticos instaurados nos
Conselhos de Odontologia os profissionais ndo cometeram erros técnicos, mas sim de
informag&o. Deixaram de esclarecer adequadamente os riscos e alternativas dos tratamentos
propostos.

GALVAO (1999) informa que a posse do prontuédrio é do paciente e sua guarda
deve ficar a cargo do profissional, sendo este Ultimo o encarregado de produzir tais
documentos. Registra também que para atender aos aspectos administrativos, clinicos e



legais a documentagdo deve ser completa, incluindo radiografias, modelos, fotografias,
atestados, prescricoes, pedidos de pareceres, encaminhamentos, entre outros, deve conter
ainda a identificagdo do paciente e, quanto ao profissional, conforme preconizado no
Codigo de Etica Odontolégica; deve ser manuscrita, datilografada ou digitada e sempre
assinada pelo paciente.[...] Recomenda, ainda, que o plano de tratamento, onde surgem as
maiores dividas e os piores litigios, deve ser detalhado, com a opg¢do recomendada e
eventualmente alternativa(s), seguindo integramente o que preconiza o Codigo de Defesa
do Consumidor.

JERGE; ORLOWSKI (1985) afirmam que o material do paciente deve ser
estruturado de forma a permitir, a qualquer tempo, avaliar o diagnéstico, o plano de
tratamento, as etapas seguintes dos tratamentos, efetivamente, realizadas.

GUERRA (1997) informa que as radiografias devem ser arquivadas junto ao
prontuario do paciente, pois caso os trabalhos executados no paciente sgjam refeitos por
outro profissional, as peliculas permitirdo o esclarecimento da questdo. Ressalta ainda a
importancia de que estes exames mantenham uma boa qualidade para que sirvam ao fim
exemplificado.

SILVA (1997) ensina que a documentagcdo odontol égica apresenta trés aspectos a
serem considerados em sua elaboracdo: clinico, administrativo e legal. Clinicamente,
acredita o autor que a formagdo profissional e a vasta literatura sdo suficientes para a
correta confeccdo da documentagdo, porém quanto aos aspectos administrativos e legais
torna-se necessario um registro completo de todas as fases de atuagdo do profissional.

ZIMMERMANN (2003) afirma que os artigos 26 e 27 do Codigo de Defesa do
Consumidor definem o tempo de guarda do prontuério odontoldgico estende-se por toda a
vida do profissional ou do paciente, quando estatui que a alegacdo de eventua vicio oculto,
ou defeito de dificil constatagdo, torna o inicio da contagem do prazo decadencia o
momento de conhecimento do defeito.

SILVA; LEBRAO; BLACKMAN (2001) verificaram a qualidade dos registros dos
hospitais do setor publico da cidade de Sdo Paulo e constataram que os Cirurgides-
Dentistas, responsaveis pelos atendimentos hospitalares, estéo relegando ao segundo plano

0 preenchimento dos prontudrios, a0 mesmo tempo em que enfatizam ser o diagndstico
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completo e detalhado, com as causas externas das lesdes descritas, uma retaguarda
fundamental para assegurar as pessoas atendidas o direito a cidadania.

ZIMMERMANN et a (1998) em pesquisa realizada na cidade de Recife,
constataram que os Cirurgifes-Dentistas de Recife arquivam seus prontuarios por cinco
anos. Verificaram também que os profissionais ndo solicitam aos seus pacientes que
assinem aguele documento, ressaltando que o tempo de formado ndo influencia
significativamente na realizagdo do registro da evolugédo do tratamento com as respectivas
faltas a0 mesmo e registro dos planos de tratamento com 0 necessario consentimento do
paciente.

GALVAO (1999) leciona que a prescri¢io medicamentosa deve ser clara, conter o
nome genérico da droga, bem como a sua apresentacdo, dose e posologia. Além de estar
dentro da técnica propedéutica correta, para que a receita tenha valor legal, deve possuir o
nome completo do paciente, a data, assinatura do profissional, ndo esquecendo que todo o
espaco em branco deve ser anulado para evitar alteragoes.

Segundo ZIMMERMANN (2000) os atestado podem ser oficiosos ou clinicos,
administrativos e judiciarios, contendo em qualquer um destas espécies, obrigatoriamente,
0s seguintes elementos. o profissional capacitado para atestar, o paciente devidamente
qualificado, o fato odontol gico e suas consequiéncias. Ressalta ainda ndo concordar com a
expressdo “a pedido do interessado”, conforme recomendam alguns autores quando o
atestado é solicitado pelo paciente para abono de faltas, pois entende que o atestado sO deve
ser fornecido quando existe algum evento de natureza clinico-cirdrgica que justifique a sua
emissdo, e ressalta que sO admite a expressdo supramencionada quando o atestado é

especifico de sanidade buco-dentéria.
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3-PROPOSICAO
Elaborar um modelo de Prontuario Odontoldgico que atenda as exigéncias éticas e

legais da pratica odontol 6gica na clinica geral.
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4-METODOLOGIA

TI1PO DE ESTUDO:

O presente trabalho congtituiu-se de um estudo descritivo, onde se combinaram
técnicas de compilaco documental e pesquisa bibliogréfica.
OBJETOSDO ESTUDO.:

L egislacdo especifica sobre o tema;

Material encaminhado pelas entidades representativas da classe, professores e
coordenadores de cursos de graduacdo e pés-graduacdo em Odontologia e cirurgifes-
dentistas em gerdl,;

Literatura cientifica sobre o tema.

TECNICASE INSTRUMENTOS

A pesquisa documental constou da andlise de dados restritos a documentos (lelis,
decretos, pareceres, resolugdes) que tratam sobre documentagdo, inclusive aqueles que
possuem carater historico, supletivo, complementar ou de atualizac8o aos textos legais, bem
como da sistematizagdo do material enviado pelas entidades representativas da classe,
professores e coordenadores de cursos de graduagcdo e pos-graduacdo em Odontologia e
cirurgioes-dentistas em geral;

Para a pesquisa bibliogréfica foi efetuado um levantamento da literatura sobre o
assunto em livros, revistas, monografias, teses ou mesmo em publicagdes avulsas
constantes do acervo das bibliotecas situadas no territério nacional, utilizando-se os
sistemas de acesso a informacgdo existente entre as mesmas, e da biblioteca do
Departamento de Medicina Socia da Universidade Federal de Pernambuco e acervo
pessoa dos membros da comisséo.

Os resultados que, em face de suas caracteristicas e da limitacéo de espago, em vista
dafinalidade do presente trabalho, foram apresentados e discutidos simultaneamente.
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5-RESULTADOSE DISCUSSAO

Apébs andlise das contribuigdes encaminhadas pelas entidades representativas da
classe, dos coordenadores de curso de graduacdo e pos-graduacdo, bem como da breve
revista da literatura, a comissdo verificou que em face da heterogeneidade do exercicio da
Odontologia no Brasil e os constantes avancos da ciéncia odontoldgica é extremamente
dificil produzir um documento definitivo e estatico.

Por outro lado, visando de forma semelhante a coexisténcia pacifica que ocorre
entre procedimentos reabilitadores odontoldgicos de elevada complexidade e o nivel de
assisténcia odontol 6gica prestado pela rede publica de salde, observa-se a necessidade de
erigir um documento que atenda a téo distintos segmentos, merecendo destaque também as
caracteristicas de algumas especialidades, cujas peculiaridades ndo constituem regra geral
no exercicio da clinica geral odontoldgica, que constitui o contingente mais expressivo de
profissionais clinicamente ativos.

Ainda, em face dos avangos tecnol égicos, estamos apresentando, em titulo a parte,
consideracOes sobre os arquivos digitais.

Desta forma, 0 modelo proposto visa atender a vontade detectada no site do
Conselho Federal de Odontologia onde 97% dos profissionais participantes manifestaram o
desgjo de receber um modelo de prontuario que possa, desde gue corretamente preenchido,
resguardar os profissionais da Odontologia em questfes éticas e legais.

Frente a0 exposto e amparada na sistematizacdo do trabalho desenvolvido a
comissdo entende que a terminologia Prontuario Odontol dgico é aguela que melhor atende,
nos dias atuais, a designacdo do conjunto de documentos padronizados, ordenados e
concisos, destinados ao registro dos cuidados odontoldgicos prestados ao paciente
Guimarées, Cariello; Almeida (1994); Silva (1997); e Leal; Zimmermann (2002).

Da definicdo e do objetivo a que nos propusemos depreende-se a necessidade de
serem listados quais sGo e como devem ser elaborados esses documentos, 0s quais a
comissdo dividiu, didaticamente em Documentos Fundamentais e Documentos
Suplementares. Sd0 documentos fundamentais aqueles que deverdo ser preenchidos em
todo e qualquer atendimento ao paciente, sendo constituido da Ficha Clinica e seus anexos
(Anexo 1).
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1-FICHA CLINICA
A Ficha Clinica é o documento mais completo e complexo a ser produzido no atendimento

do paciente. Esse documento deve conter as seguintes partes.

| —IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL — De acordo com o artigo 33, do Cédigo de
Etica Odontol dgica — CEO/2003 - é obrigatdrio constar em todos os impressos 0 nome do
profissional, o0 nome da profissdo, que € Cirurgido-Dentista, € 0 nimero de inscrigdo no
Conselho Regional. Salientamos ainda que poderdo constar outras informacdes, ao critério
do profissional, respeitando-se as disposi¢des do CEO.
Il — IDENTIFICACAO DO PACIENTE — A comissio entende que para suprir as
necessidades legais com relacdo a correta identificacdo do paciente sdo imprescindiveis as
seguintes informagdes. nome completo, nUmero do Registro Geral (identidade civil),
nimero do cadastro individual de contribuinte (CIC), data de nascimento, naturalidade,
nacionalidade, estado civil, sexo e enderegos residencial e profissional completos. Deve-se
registrar ainda a forma como o paciente chegou até o profissional (indicagéo). Necessario
se faz quando o atendimento dispensado for a paciente menor de 18 anos ou incapaz
absoluto sgiam registrados os dados relativos ao responsavel legal e seu conjuge. Por
oportuno € interessante que, para os pacientes atendidos sob a forma de convénio e
credenciamentos, sejam anotados os dados relativos a empresa mantenedora e o nimero de
identificacdo do segurado. Anote-se também o nome do profissional ou profissionais que
atenderam o paciente anteriormente e, se possivel, adata e o local do atendimento.
11 —ANAMNESE

Do grego, “anamneses’ significa recordagdo, reminiscéncias, ou sgja, 0 conjunto de
informacfes que faz parte da historia clinica do paciente até o momento do exame
Genovese (1992). Em vista do exposto sugerimos que nesta parte devam constar:
[11.1 — Queixa principal ou motivo da consulta atual - sendo recomendado que sgam essas
informagdes registradas com os termos utilizados pelo paciente.
[11.2 — Evolucéo da Doenca Atual — O profissional deve nortear as perguntas de forma obter
o0 maior nimero de informagBes possivels, visando ao estabelecimento do correto

diagndstico, progndstico e planejamento terapéutico.
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111.3 — Histéria Médica e Odontol6gica — Constar das informagdes acerca do estado geral
do paciente passado e presente, onde devera ser apresentado um gquestionario de salde
elaborado com as informagtes a critério do profissional. Ressalte-se a necessidade de o
paciente ou seu responsavel legal assinar o questionério de salde ratificando a veracidade
das informagdes obtidas, bem como ser fundamental que este questionério seja apresentado
sempre que o paciente retornar para tratamentos futuros. Registre-se ainda que o modelo
apresentado servird apenas de orientagdo, visto que existern muitas outros questionamentos
gue podem e devem ser feitos de acordo com a especialidade desenvolvida. Oportuno
sdlientar, ainda, que em muitos estados e municipios existe norma especifica dos servigos
de vigilancia sanitéria a respeito da matéria. Recomenda-se, portanto, que o colega, antes
de elaborar seu modelo de anamnese, busque conhecer a normatizagéo existente no lugar
onde trabalha.

IV —EXAME CLINICO

Em Odontologia 0 exame clinico divide-se em extra-ora e intra-oral, deve permitir o
reconhecimento dos sinais e sintomas objetivos das alteragdes encontradas no campo buco-
maxilo-facial e, @ mesmo tempo, deve conduzir o examinador a obtencdo das informagdes
gerais da salde do paciente. Com relacdo ao exame intra-oral, que consiste do exame das
estruturas dentais e das paradentais, esta consagrada a utilizacdo do odontograma -
representacdo grafica dos elementos dentérios - sendo preconizada a utilizacdo de dois
odontogramas, um antes e outro depois do tratamento (Guerra, 1997; Silva, 2001). Por seu
turno Leal; Zimmermann (2002), defendem que a descricdo dente a dente é aquela que
melhor se adapta as necessidades éticas e legais e justificam que esse registro em conjunto
com as anotagdes completas, precisas e por extenso da evolugdo do tratamento e as
intervencdes clinico-cirurgicas realizadas pelo profissional sdo suficientes para um registro
fidedigno que atenda as exigéncias clinicas, administrativas e legais, ficando o
odontograma, no entender dos autores citados, destinado a visualizagdo do plano de
tratamento a ser executado.

Varios s8o os modelos de odontograma propostos e encontrados na literatura,
todavia entendeu a comissao que deve ser adotado um registro grafico que facilmente sgja
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utilizado tanto em impressos como em computacdo grafica. Em vista disso sugerimos a
adoc&o do odontograma de Santos modificado por Ivo Bem.

V —PLANO DE TRATAMENTO

Tendo em vista a necessidade de ser apresentado ao paciente as varias
possibilidades de tratamento, inclusive aquelas que o profissional ndo tem condigdes
técnicas de executar, mas que poderiam ser realizadas por outros especialistas, recomenda-
se explicalas e descrevé-las detalhadamente, registrando os procedimentos propostos com
descri¢do minuciosa dos materiais a serem utilizados e os elementos dentérios e as regides
bucais envolvidas, ressaltando ainda a necessidade do consentimento livre e informado do
paciente ou seu representante legal, conforme 0 modelo proposto.

VI - EVOL UQAO E INTERCORRENCIASDO TRATAMENTO

Nesta parte do documento deverdo ser anotados, por extenso, todos o0s passos do
tratamento executado com a descri¢cdo precisa dos elementos dentarios e faces coronérias
ou regides envolvidas e os materiais utilizados, evitando-se 0 emprego de codigos, as
comunicagOes sobre as intercorréncias observadas no decorrer de sua execugao, bem como
as dteragOes do plangjamento inicial, as faltas as consultas, e as orientagdes adicionais,
sempre com a solicitagéo da assinatura do paciente ou seu representante legal.

Na segunda parte dos documentos que compdem o prontuédrio odontolégico estdo
listados aqueles que poderdo ser elaborados no atendimento do paciente nas situagdes
especiais que 0 caso requerer, ou sgja, os documentos suplementares. Entre estes podemos
enumerar:
2-RECEITAS

As receitas devem ser feitas no papel receituario, impresso de acordo com as
normas do disposto no CEO 2003, e formuladas em consonancia com determinagdes legais
(Lei n°5.991/73 e Decreto-lei 793/93).
3-ATESTADOS

O atestado é o documento odonto-legal mais produzido pelo Cirurgido-Dentista.
Estd congtituido pelos seguintes elementos. o profissional competente para atestar, o
paciente, ambos devidamente identificados, o fato odontoldgico e as consequiéncias desse
fato, sendo redigido, geramente, no bloco de receituario. Assim, a comissao entende ser
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dificil propor model os prontos e acabados para todas as situacfes que se apresentam, visto
que cada caso é um caso e, consequentemente, exigem redagOes especificas. Resta-nos
apenas chamar a atencdo para a necessidade de ser 0 mais especifico possivel e para a
importancia de que este documento seja a expresséo da verdade. Encontram-se no anexo 3,
alguns model os de atestado, apenas como formailustrativa.

4 - CONTRATO DE LOCACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS

O Cddigo Civil Brasileiro, Lel 10.406, de 10 de Janeiro de 2002, estatui em seu
artigo 594 — “Toda espécie de servico ou trabalho licito, material ou imaterial, pode ser
contratada mediante retribuicdo”. Do artigo transcrito pode-se inferir que o contrato de
prestacdo de servicos odontolégicos ndo € obrigatdrio. Embora ndo sga uma pratica
corriqueira a elaboragdo de contratos de prestagdo de servicos odontol6gicos (Anexo 2)
acreditam os membros desta comissdo, que € de bom alvitre, em face do aumento do
nimero de processos contra cirurgifes-dentistas, que se estabeleca o contrato como forma
de proteger tanto os pacientes como os profissionais. Cabe salientar que os contratos
poderdo ter duragdo de no méximo quatro anos; expirado esse prazo deverdo ser novamente
firmados, de acordo com o Artigo 598 do Caédigo Civil Brasileiro.

5- EXAMES COMPLEMENTARES

Entre os exames complementares mais redlizados pelo Cirurgido-Dentista
encontramse as radiografias. Em processos ético-administrativos ou judiciais, as
radiografias s80, via de regra, 0s meios de prova mais importantes para a comprovacéo da
gualidade dos tratamentos realizados. Para que possa, todavia, produzir os efeitos legais
desgiados é fundamental que sgam processadas, rotuladas, identificadas e arquivadas
corretamente.

Embora solicitados em situacfes especificas, os exames laboratoriais devem ser
arquivados e, de preferéncia, seus achados registrados na parte relativa a evolugéo do
tratamento, para consultas sempre que necessario.

Os modelos de estudo e de trabalho, muito em uso em determinadas especialidades,
também dever&o ser arquivados para, se necessario, comprovar o diagnéstico e correcdo do
plano de tratamento e sua execugao.

As fotografias sdo excelentes recursos na comprovagao de questbes relativas ao
tratamento, razéo pela qual, devem também ser rotuladas, identificadas e arquivadas.
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Todos os documentos enfim, que sgjam produzidos no atendimento do paciente
devem ser guardados em arquivo préprio, conforme preceitua o Codigo de Etica
Odontol 6gica em seu artigo 5°, inciso VIII.

Por derradeiro, recomendamos que todos os documentos sgfam arquivados em pastas
ou em envelopes tipo saco de pape madeira individuais, sdlientando também que a
documentacdo pertence a0 paciente e, portanto, quando por este solicitada devera ser
entregue. Ressalte-se, todavia, a necessidade de se relacionar todos os documentos que
estdo sendo entregues em dupla via para que 0 paciente assine e esta sgja retida como
comprovante pelo profissional.
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6 - CONSIDERACOES SOBRE O PRONTUARIO DIGI TAL

| - HISTORICO:

A partir da década de 80 quando os primeiros Computadores Pessoais surgiram no
Brasil, reduzindo o porte e o0s custos dos equipamentos anteriores, somado ao
desenvolvimento dos Sistemas Operacionais Gréaficos, a informatica foi gradativamente
passando a fazer parte do dia a dia do Cirurgido-Dentista em seu ambiente de trabalho.
Programas especificos para Odontologia foram se desenvolvendo. Assim, o aprimoramento
dos sistemas de gerenciamento digital em Odontologia, vem proporcionando a migragdo da
documentagéo escrita para 0s meio eletrénicos, onde sdo armazenados em midia magnética,
os documentos, fichas clinicas e imagens dos pacientes. Gilberto Paiva de Carvalho disse
em seu trabalho sobre “Prontuérios Clinicos Digitais em Odontologid’ que: “a informética
€ amais importante tecnologia introduzida na prética diaria odontol 6gica.” Ainda conforme
0 autor acima as vantagens dos bancos de dados magnético comparados aos prontuérios
convencionais em papel sdo: localizagdo imediata dos dados e das informacdes, transmisséo
€ acesso instantaneo em rede, maior possibilidade de pesquisa, relatérios estatisticos, laudos
de interpretagdo automatizados e possibilidade de trabalhar com “Inteligéncia Artificial” e,

ainda, no caso das Radiografias digitais, uma importante reducdo do tempo de exposi¢o.

Entretanto, considerando a natureza dos equipamentos e programas para
computador, sabe-se que pelos métodos digitais os documentos também podem ser
manipulados, uma vez que um caracter pode ser modificado. Ent&o essa possibilidade de
manipulagdo deixa um documento odontolegal totalmente desprotegido quanto a sua
validade juridica. Neste ponto reside a grande dificuldade para o reconhecimento legal da
documentacdo digital. Se um documento manuscrito pode ter sua veracidade comprovada
pelos métodos grafolégicos ou se uma fotografia encontra no filme negativo sua
comprovagdo legal, um documento digital deixa a desgjar. Além disso, a regulamentacéo
vigente do exercicio profissional determina que o documento seja manuscrita, ou de
“existénciared”.
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Todavia, como essa nova tendéncia parece ser irreversivel, vem exigindo dos
pesquisadores e legisladores, mudangas que tornem reconhecido juridicamente esse

sistema, sem a possibilidade de adulteragdes nem perda do sigilo profissional.

Na realidade ndo importa a forma de elaboragdo do prontuario, se manuscrito ou
informatizado, isso fica a critério de cada um. O importante é fazer saber ao Cirurgido-
Dentista que se optar pelo sistema eletronico devem ser supridas igualmente todas as

exigéncias e necessidades de informagdo, dentro de um padrdo de autenticidade.

Il - O ICP-BRASIL

Em 24 de Agosto de 2001, o governo brasileiro com a Medida Provisoria 2.200-2 e
seus decretos complementares, instituiu a ICP-BRASIL — Infra-estrutura de Chaves
Plblicas Brasileira com poderes para formar a cadeia de certificaco digital, destinada,
conforme o texto da Lel, a “garantir a autenticidade, a integridade e a validade juridica de
documentos em forma eletronica, das aplicagbes de suporte e das aplicagdes habilitadas que
utilizem certificados digitais, bem como a realizagdo de transagdes seguras’ (BRASIL,
2002). Ainda segundo Pereira, C. (2003) se antes a regulamentacdo profissional néo
reconhecia os meios digitais, agora por forca de lel 0 sistema eletronico foi reconhecido

como legal.

Tratase de um método para reconhecimento da autenticidade de um documento
digital (Certificado Digital) semelhante a um “reconhecimento de firma” de um cartério
notério. Apos identificacdo e cadastramento do usuario por uma entidade oficial Brasileira
chamada de AR (Autoridade Certificadora), Ihe é fornecido uma “chave’ (chamada de
Token ou cartdo tipo smart-card) uma espécie de carteira de identidade. Tecnicamente, um
dispositivo externo, que conectado ao computador libera através de uma senha, um texto
gue é incorporado ao documento que se desgja autenticar. Uma espécie de “carimbo
eletronico” que atesta sua autenticidade. Esta assinatura € arquivada ou impressa junto ao
documento e pode ser enviada com ele ao destinatario. Mas se por algum motivo houver a
alteracdo de um caracter que sgja, o certificado € excluido, desaparecendo o registro de
autenticacdo e cancelando o reconhecimento. Desta forma o documento est4 protegido
contra adulterac&o. O certificado Digital, por si sO ja é vaido para dar autenticidade a um
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documento, mas deve-se ainda enviar via Internet uma copia do documento autenticado, a
um dos Cartdrios Notérios do sistema | CP, para registro e autenticacdo, o que Ihe confere
com fé publica

Equipara-se para fins de cerificagdo de documentos, imagens fotogréficas ou

radiogréficas e bancos de dados, ou segja, qualquer informacdo digital integrante do

prontudrio.

111 - CONCLUSOES

1. N&o existem mais impedimentos legais para que sgjam utilizados os meios eletrénicos,
desde que a auséncia do documento em papel, do filme radiografico ou do negativo
fotogréfico sgja suprida necessariamente pela certificagdo digital que lhes confere a
mesma fé publica.

2. Entretanto estamos em um periodo de transicdo onde algumas dificuldades precisam
ainda ser contornadas e que toda atencdo e cuidado devem ser tomados. Néo estdo
disponiveis ainda, programas odontologicos especificos para trabalhar com a
Certificacdo Digital.

3. A migragdo para 0s meios digitais € apenas uma conversdo dos meios fisicos em papel
para 0s meios magnéticos 0 que ndo dispensa o cumprimento das normas estabel ecidas
e legislagbes que regem o exercicio da profissdo, no que diz respeito a documentagdo
do prontuério.

4. O método de Certificagcdo Digital, instituido pelas Chaves Publicas do Brasil, € o ICP-
BRASIL, e portanto 0 sistema mais seguro e aceito nos meios juridicos para
reconhecimento da autenticidade de um documento digital, sendo que os demais
métodos podem ser contestados.

5. O Certificado Digital, por si SO, ja é valido para dar autenticidade a um documento mas
deve-se ainda enviar via Internet uma copia autenticada do documento, a um dos
Cartorios integrante do sistema ICP, para registro e autenticagdo, o que lhe confere fé
publica.

6. Os contratos de prestacdo de servigo, autorizagdo para tratamento (menores ou

incapazes), question&rios de anamnese e demais documentos que necessitem da
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assinatura do paciente devem ser impressos e assinados em papel, a ndo ser que o
paciente ou seu responsavel também tenha a sua assinatura digital.

. Todas as digitalizacBes de fichas clinicas em papel e/ou imagens convencionais
(radiografias ou fotografias) devem ser escaneadas, certificadas e registradas em
cartorio pelos sistema |ICP-BRASIL.

. O profissional deve estar atento quanto ao estabelecido pelo Cédigo do Consumidor
vigente e demais legislagdes pertinentes quanto a posse, guarda, tempo de guarda, sigilo
profissional, manutencédo dos arquivos e programas e entrega do prontuario ao paciente,
pois permanecem 0S mesmos principios bésicos e obrigagdes legais.
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(Identificacdo do Paciente e do Responsavel pelo Tratamento)

Prontuério n®

ANEXO 1
FICHA CLINICA
(Identificacdo do Profissional)
NOME DO PROFISSIONAL
CIRURGIAO-DENTISTA - CLINICO GERAL

CRO-(UF) N°
Endereco completo
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Nome

RG. n°. Orgao Expedidor CPF n°.
Data de Nascimento / / Sexo
Naturalidade Nacionalidade

Estado Civil Profissao

Endereco Residencial

Endereco Profissional

Indicado por

Convénio N° delnscricéo

CD. anterior Atendido em /
RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO

Nome

RG. n°. Orgao Expedidor CPF n°,

Estado Civil: Conjuge

RG. n°. Orgao Expedidor CPF n°,
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FICHA DE ANAMNESE
Queixa Principal e Evolugéo da Doenga Atual

Questionario de Saude
Sofredealgumadoenca: ( ) Sm () Nao - Qual(is)
Estd em tratamento médico atualmente? ( ) Sm( ) N&o. Gravidez: Sim( )Néao( )
Esta fazendo uso de alguma Medicagcdo? ( ) Sim () N&o - Qual(is)

Nome do M édico Assistente/telefone:
Tevealergia?( ) Sm( ) N&o-Qual(is)
Jafoi operado? ( ) Sim () Nao -Qual(is)
Teve problemas com acicatrizagdo? Sm ( ) Nao( )
Teve problemas com a anestesia? Sm( ) Nao( )
Teveproblemasde Hemorragia? Sm ( ) Nao( )

Sofre de alguma das seguintes doengas ?
FebreReumatica: Sm( )N&o( ); ProblemasCardiacos: Sm( )N&o( )
ProblemasRenais: Sm( )N&o( ); ProblemasGastricos: Sim( )Nao( )
Problemas Respiratérios. Sim () Nao ( ); Problemas Alérgicos. SSim ( ) Nao( )
Problemas Articularesou Reumatismo: Sm( )Nao( ); Diabetess Sim( )Né&o( )
Hipertensdo Arterial: Sim () N&o ( ); Habitos:
Antecedentes Familiares:

Outras obser vagOes impor tantes:

Declaro que asinfor magdes acima prestadas sdo totalmente verdadeir as.

Local, Data Assinatura do Paciente ou seu Responsavel L egal



EXAME FiSICO
GERAL:

EXTRA-ORAL:

INTRA-ORAL:

EXAME DENTAL —DESCRICAO DENTE —A - DENTE
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15 (55)

14 (54)

13 (53)

12 (52)

11 (51)

21 (61)

22 (62)

23 (63)

24 (64)

25 (65)

26

27

28

38

37
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35 (75)

34 (74)

33 (73)

32 (72)

31 (71)

41 (81)

42 (82)

43 (83)

44 (84)

45 (85)

46
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48




ODONTOGRAMA
Registro de Anormalidades e Patologias

Situacéo Periodontal — Exames Complementar es
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PLANOSDE TRATAMENTOS-CONSENTIMENTO ESCLARECIDO
Opcao 1:

Opcao 2:

Opcéo 3:

Opcéo escolhida, tempo de execugdo e informagdes adicionais:

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e
aternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do
tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar
com 0s custos estipulados no orgamento apresentado.

Local e data.

Assinatura do Paciente Assinatura do Cirurgido-Dentista Assistente
ou seu Representante Legal
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Data

Evolugéo e Intercorréncias do Tratamento

Assinatura do Paciente
ou Responsavel
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ANEXO -2
FICHA CLINICA SIMPLIFICADA

Nome: Nasc.: / / Sexo: F M
End. Res.: Fone:
End. Prof.: Profisséo: Fone__
| dentidade N°. Orgao emissor: CPF

Consulta: O urgéncia LI tratamento I manutencéo

Queixa Principal/Motivo da Consulta:

INQUERITO DE SAUDE
Esta em tratamento médico ? [ ndo O sm:
Esta usando medicacéo ? O ndo O sm:
Alergia: 1 ndo Ll sm: ] néo sel
Anemia O SIM O NAO O NAO SEI
Hepatite O SIM O NAO O NAO SEI
Sfilis O SIM O NAO O NAO SEI
HIV O SIM O NAO O NAO SEI
Tuberculose O SIM O NAO O NAO SEI
Asma O SIM O NAO O NAO SEI
Fumante O SIM O NAO O NAO SEI
Horménios O SIM O NAO O NAO SEI
Alcoolista O SIM O NAO O NAO SEI
Tatuagens O SIM O NAO O NAO SEI
Herpeg/Aftas O SIM O NAO O NAO SEl
Gravidez O SIM O NAO O NAO SEI
Desmaios O SIM O NAO O NAO SEI
Febre Reumética |O SIM O NAO O NAO SEI
Diabetes O SIM O NAO O NAO SEI
Epilepsia O SIM O NAO O NAO SEI
Cicatrizagdo ruim | SIM O NAO O NAO SEI
Distirbios Psico O SIM O NAO O NAO SEI
Endocardite Bact. | SIM O NAO O NAO SEI
Problema Hepéatico | SIM O NAO O NAO SEl
Problema Renal O SIM O NAO O NAO SEI
Problema Cardiaco | SIM O NAO O NAO SEI
Tensdo Arterial O SIM O NAO O NAO SEI
Cirurgia O SIM O NAO O NAO SEI
Tumor O SIM O NAO O NAO SEI
Internac&o Hospital |0 SIM O NAO O NAO SEI
Febre Reumética |O SIM O NAO O NAO SEI

Vocé possui alguma doenca/ problema significativo ndo mencionado?




INQUERITO ODONTOLOGICO

Data do ultimo atendimento: / / : I completo LI incompleto

Experiéncia negativa no tratamento odontol 6gico ? Qual ?

HABITOS
LI roer unhas LI respirar pela boca L1 tomar chimarréo U chupar
bico/dedo
[0 morder caneta/ 1apis [ ranger os dentes dia/ anoite
L1 outros
HIGIENE BUCAL (utiliza)
O fio/ fita dental O interdental [0 escova macia/ média/ dura
U unitufo / bitufo [ palito L1 creme dental:
FLUOR: O ge O creme dental O bochecho O &gua
fluoretada
DIETA
Ingere alimentos/ bebidas entre as refei¢gdes ? I ndo Lsm:

TECIDOS MOLES:

ASSUMO INTEIRA RESPONSABILIDADE PELAS INFORMACOES AQUI PRESTADAS BEM
COMO AUTORIZO O(S PROFISSONAI(IS A REALIZAREM) TODOS OS
PROCEDIMENTOS NECESSARIOS PARA O MEU TRATAMENTO.

(Cidade), , de , de 20 :

Responsavel pelo Inquérito:

Nome do Paciente Assinatura do Paciente/Responsavel
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ODONTOGRAMA

PLANOS DE TRATAMENTO
Opcéo 1:

Opcéo 2:

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e dternativas de
tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a
cumprir as orientagfes do profissional assistente e arcar com 0s custos esti pulados no orgamento apresentado.

Loca e data

Assinatura do Paciente/Representante Assinatura do Cirurgido-Dentista Assistente
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Data

Evolugéo e Intercorréncias do Tratamento

Assinatura do Paciente
ou Responsavel
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ANEXO 3- ATESTADOS

ATESTADO PARA ABONO DE FALTASESCOLARES

ATESTADO
Atesto, junto ao colégio Nébrega, para fins de abono de faltas, que o Anténio
Marques Filho, cujo responsavel é o senhor Anténio Marques RG n° 1.666.999-
SDS/PE, necessita de 02 (dois) dias de afastamento de suas atividades escolares, a
partir desta data. CID: K.04.6

Local edata. Assinatura e carimbo com o n.° CRO

ATESTADO GENERICO PARA ABONO DE FALTA AO TRABALHO

Atesto, junto a Marmoraria Brasil, que o Sr. Roberto L edo, portador do RG n°
1.682.311- SDS/PE, esteve sob meus cuidados profissionais no dia de hoje, no horario
das 08:00 as 09:00 horas e necessita de 2 (dois) dias de afastamento de suas atividades
profissonaisa partir desta data. CID: K.04.6

Local edata. Assinatura e carimbo com on.° do CRO

ATESTADO DE SANIDADE PARA FINSDE INGRESSOSEM EMPRESAS
ATESTADO
Atesto, para fins de comprovagao, junto a Confecgbes Brasil Ltda., queo Sr.
Manoel Moraes, RG n.°1.655.388 — SSP - PE, esteve nesta data em meu consultorio,
tendo se submetido a exame odontoldgico, que permite atestar ser 0 mesmo portador
de condic¢Bes buco-dentais satisfatorias ao desempenho de suas atividades labor ativas.
Local, e data. Assinatura e carimbo com n.° do CRO

OBS.: Somente colocar o CID a pedido do paciente e registrar no proprio atestado a
solicitagao.
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ANEXO 4
CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS

Pelo presente instrumento particular de contrato de prestacdo de servicos
odontoldgicos, os contratantes, de um lado

RG :
CRO-UF , com consultério a

doravante denominado simplesmente Cirurgido-Dentista e, do outro lado

RG , CPF ,residentea

, doravante denominado

simplesmente de paciente ou responsavel pelo paciente

tém entre s justo e contratado, na melhor forma do direito as seguintes condigoes:

Clausula Primeira— Do Objetivo

O objetivo do presente contrato constitui-se na prestacdo de servicos odontol6gicos,
pelo Cirurgido-Dentista ao paciente, no ender eco do seu consultorio acima grafado ou
em outro local indicado pelo profissional desde que previamente notificado o paciente,
de acordo com o plano de tratamento aprovado e constante do prontuario
odontoldgico do paciente, que passa a fazer parte deste contrato como anexo seu.
Clausula Segunda — Do Valor e Do Pagamento dos Honor érios

O valor total dos honorarios profissionais, relativos aos servicos odontolégicos
prestados é de R$ (

) e seu pagamento devera ser realizado nas datas indicadas
no orcamento apresentado e aprovado que passa a fazer parte deste contrato como
anexo seu.

§ 1° — O valor dos honorarios, ora estipulado, poderd sofrer alteracdo, caso sga
necessario modificar o plano de tratamento inicialmente aprovado, em face da
constatacdo de questBes técnicas ou outras intercorréncias que inviabilizem sua
execucdo, sendo necessario que as partes acordem, formalmente, os novos valores
ajustados,

8§ 2° — Os pagamentos vencidos e efetuados fora dos prazos previstos, estar ao sujeitos
a atualizacdo monetéria e a multa de mora de 2% (dois por cento) ejurosde 1% (um
por cento) ao més.

Clausula Terceira— Das Garantias

O paciente foi devidamente informado sobre propdésitos, riscos e alternativas de
tratamento, bem como que a Odontologia ndo é uma ciéncia exata e que os r esultados
esperados, a partir do diagnéstico, poder&o néo se concretizar em face da resposta
biologica do paciente e da prépria limitagdo da ciéncia.

Clausula Quarta — Das Obrigacfes do Cirurgido-Dentista

O Cirurgido-Dentista se compromete a utilizar as técnicas e os materiais adequados a
execucao do plano de tratamento aprovado, assumir a responsabilidade pelos servicos
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prestados, resguardar a privacidade do paciente e o necessario sigilo, bem como zelar
pela sua satde e dignidade.

Clausula Quinta — Das Obrigacfes do Paciente ou seu Responsavel

O paciente ou seu responsavel se compromete a seguir rigorosamente as orientacoes
do Cirurgido-Dentista, comunicando imediatamente qualquer alteracdo em
decorréncia do tratamento realizado, comparecer pontualmente as consultas
mar cadas, justificando as faltas com antecedéncia minima de horas.
Paragrafo Unico — As faltas n&o justificadas, conforme preceitua a clausula quinta,
ser 8o cobradas no valor correspondente a uma consulta;

Clausula Sexta — O presente contrato tem duracdo pelo periodo necessario para
realizacdo do tratamento, conforme informado no plano de tratamento aprovado,
desde que o paciente compar ega as consultas previamente agendadas.

Clausula Sétima — Da Rescisdo

Este contrato podera ser rescindido a qualquer tempo, por qualquer das partes, sendo
neste caso cobrados os valor es relativos aos trabalhos efetivamente, realizados, mesmo
gue nao totalmente concluidos.

8 1° - Sera caracterizado o abandono do tratamento quando o paciente faltar a trés
consultas consecutivas, ou se ausentar, sem justificativa do consultério, por mais de
quarenta e cinco dias, sendo neste caso considerado o contrato rescindido por
iniciativa do paciente;

§ 2° - 0 paciente desde ja se declara ciente de que o abandono do tratamento podera
acarretar prejuizos a sua saude, inclusive com agravamento do estado inicial, ndo
sendo necessario a rechamada do paciente para que o abandono fique car acterizado.
Clausula Oitava - Para dirimir quaisquer duvidas sobre o presente contrato fica eleito
o foro da Cidade de , com exclusdo de qualquer outro por
mais privilegiado que sgja.

E por estarem de acordo com as condi¢cbes acima descritas, assinam 0 presente
contrato, em duas vias de igual teor, na presenca de duas testemunhas, para que
produza todos os efeitos legais.

Local edata.

Assinatura do Paciente Assinaturado Cirurgido-Dentista
ou seu Responsavel

Testemunha 1 Testemunha 2



