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Caro Prestador, (2) ProdentalBrasil

Seja muito bem-vindo a rede de credenciados da Prodental
Brasil!

E uma honra té-lo conosco nesta missdo tdo importante:
garantir acesso a saude bucal de qualidade para nossos
beneficiarios.

A Prodental Brasil nasceu com o proposito de oferecer
servicos odontologicos que sejam ao mesmo tempo
acessiveis e de exceléncia, e vocé desempenha um papel
essencial para que possamos alcancar esse objetivo.

Este manual foi desenvolvido pensando em vocé, devendo
ser o seu guia para o bom funcionamento da relaggdo entre
vocé e a operadora.

Nele estdo contidas informag¢des claras e praticas sobre
procedimentos, responsabilidades e as diretrizes que
norteiam nossa parceria, alem de orientagbes para uma
comunicagéo eficiente e alinhada com as melhores praticas
do mercado.

Além disso, nosso objetivo e oferecer um suporte completo
para facilitar os processos administrativos, como envio de
documentos, solicitagbes de guias, faturamento, prazos, uso
da plataforma, dentre outros.

Queremos que sua experiéncia como credenciado seja
tranquila e produtiva.

Estamos a disposi¢cédo para caminhar ao seu lado e construir
juntos um atendimento que faga a diferen¢a na vida dos
nossos beneficiarios.
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1. Acesso ao Portal

Para acessar o Portal do Prestador, visite nosso site ou
acesse 0 app, e clique na opgéo “Area de Acessos”

—) www.prodentalbrasil.com.br

Para acessar o portal do prestador,
cligue em “Dentista” ou “Clinica”

11



http://www.prodentalbrasil.com.br/
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Para efetuar o login € necessario informar o CPF ou CNPJ
do prestador e clicar na opgéo “Continuar”

Apos clicar em “Continuar?”,
insira os dados do usuario e
clique na opgéo “Entrar”
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2. Pagina Inicial

Na pagina inicial, estdo disponiveis 0 menu principal e os
comunicados importantes para a nossa rede
credenciada, contendo novidades, mudangas e
orientagcdes sobre o formato de atendimento e normas
técnicas da nossa operadora.

Recomendamos que leiam atentamente esses
comunicados e acompanhem diariamente, pois sao
atualizados periodicamente.

Antes de iniciar o atendimento do beneficiario sempre
verifique a situagdo cadastral. o
Na aba “Cliente” clique na opgédo “Caréncia”

A busca podera ser realizada pelo nome, CPF do cliente
Ou numero da carteirinha.

E importante lembrar que para o atendimento, € preciso
solicitar ao

beneficiario um documento com foto.

Insira o numero do CPF no campo “Usuario” e clique na
lupa para fazer a pesquisa.

Cligue no nome do beneficiario que recebera o
atendimento e depois na opgéo “Filtrar”.

Sera disponibilizado o cadastro do beneficiario, com o
numero da carteirinha, contrato e plano.

Também serdo exibidas as especialidades cobertas pelo
golnvénio € Se O usuario possui caréncia para alguma

elas.




(2) ProdentalBrasil

3. Solicitagcao de Autorizagoes

Para solicitar as autorizagbes e necessario clicar na aba
“Orcamentos” e em seguida na primeira opgéo
“Orcamentos”

Para gerar um novo orgamento, clique em “Novo”

Caso o credenciado possua CNPJ sera
necessario informar qual dentista do corpo
clinico esta realizando a solicitagéao.
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No campo "Usuario" insira os dados do beneficiario.

E possivel localiza-lo utilizando o CPF, numero da
carteirinha ou o nome completo.

Apds preencher as informacgdes, pressione a tecla "Enter"
para que o sistema realize a busca.

Quando o beneficiario for localizado, clique na opgéo
"Salvar" para concluir o processo.

ApoOs salvar, o solicitante podera incluir, na guia, os
procedimentos que deseja autorizagdo, inserindo o
codigo TUSS no campo “nomenclatura” que fica em
“Atos do Orcamento” e clicar na opgéo “Salvar”

~
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4. Anexo de Documentos

ApOs incluir os procedimentos na guia, caso seja necessario
anexar documentos, acesse a aba "Documentos” e clique em
"Inserir Documentos".

—)

Na opgéo "Origem" selecione "Arquivo Externo" e,
em seguida, cligue em "Escolher Arquivos/Ficheiros"
para selecionar o documento desejado

na pasta do seu computador.

ApOs escolher o arquivo, cligue em "Inserir"
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Uma mensagem de confirmacgéo aparecera
informando que o arquivo foi incluido com sucesso.

ApOs incluir o arquivo, € necessario associa-lo ao procedimento

correspondente e identificar o tipo de documento (fotografia
inicial, radiografia final, receituario, etc).

Em seguida, clique em "Salvar" e depois em "Concluir" para
finalizar o processo.

V4

—
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5. Biometria Facial - Inicial

Para aprovar uma guia ou solicitar a aprovagao para
a auditoria, € necessario realizar a primeira captura
de Biometria Facial do beneficiario.

4

Acesse a ak_)a "Biometria Facial" e gsoolha a forma como
deseja realizar a captura: por meio de uma webcam ou
utilizando um celular.

ApOs a captura da foto
e preciso clicarem
“Validar Biometria Facia

|”
.
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ApOs a validacédo, o sistema informara que a
biometria facial foi conferida com sucesso.

ApOs realizar a Biometria Facial e atualizar a pagina,
sera exibida uma nova aba com as opgdes “Aprovar”
ou “Solicitar Aprovagao”

Caso os procedimentos ndo exijam
a analise da auditoria inicial,

a liberagdo serg automatica ao
clicar novamente em "Aprovar”
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Segue um exemplo de solicitagdo de ,
procedimentos que devem passar pela auditoria préevia:

ApOs inserir o codigo do procedimento em “Nomenclatura” e
clicar em “Salvar”, vocé sera direcionado para a janela do
odontograma, onde devera selecionar os dentes e suas faces.
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Se preferir, também pode acessar as opgdes prontas em
“Valores das Especificactes”, onde estarao disponiveis
todas as combinagdes previamente cadastradas.

Alem disso, € possivel digitar o dente e a face desejados.

ApOs selecionar o dente e a face desejados, basta clicar
em “Salvar”, a opgéo ficara disponivel ao lado de “Sair”

ApOs salvar a especificacdo desejada, o sistema
emitira um alerta informando a necessidade de anexar
as imagens de diagnostico.

Cligue em “OK” para continuar.
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Procedimentos que ndo sdo aprovados imediatamente

e precisam passar pela analise inicial da nossa auditoria,
geralmente ficam com status de “irregularidade”.

Para continuar, basta prosseguir com as etapas da solicitagéo
e anexar foto do diagnostico ou radiografia.

ApOs realizar a biometria facial, clique na aba “Solicitar
Aprovagao”.

A partir desse momento, a guia sera encaminhada para
analise da auditoria.

ApoOs isso, o status da guia sera alterado
automaticamente para “Aprovagdo  Solicitada”,
indicando que ela esta em analise da auditoria.

O prestador deve acompanhar as guias pelo portal
e realizar o atendimento somente quando a guia
estiver com o status “Aprovado”.
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6. Status da Guia

Apos a confirmacgéo da solicitagdo de aprovagéao,
sera fornecido o status correspondente,
qgue podera ser:

Atengéo: as informagdes de auditoria referente as guias
serdo exibidas no campo “Observacoes”
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7. Cancelamento de Guia

Para cancelamentos de orcamentos, deve-se enviar
email para: auditoria@prodentalbrasil.com.br,
informando o numero da guia a ser cancelada, nome do
beneficiario e motivo do cancelamento, ou inserir a
solicitagdo no campo “Observacoes” dentro da propria
guia, clicar em “Salvar” e em seguida “Notificar”.

Y 2

= Salver [ Notificar

[lImprimirna GTO  Exibir para: EInternos ElPrestador B Operadora

8. Biometria Facial - Final

ApOs a aprovacgao da guia e a finalizagdo do atendimento,
€ necessario realizar uma segunda Biometria Facial, dessa
vez, na aba “GTO”

"4
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Marque todos os procedimentos e
cligue em “Biometria Facial”
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9. Impressao de Guia

A operadora ndo exige a guia impressa, mas caso o0 prestador
deseje imprimi-la para controle da clinica, o sistema permite essa
opcao assim que a GTO estiver com o status "Aprovado" e com a
biometria final realizada.

Com a biometria final realizada devera clicar
na aba GTO conforme aimagem:

Ira aparecer a tela abaixo, € preciso clicar na opgéo PDF
para que o download seja concluido.

Apos o download do arquivo, basta abri-lo
e realizar aimpresséao.
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10. Faturamento/Fechamento de Lote

E de extrema importéncia que os lotes de cobranga sejam criados
e enviados até a data de fechamento, 20 (vinte) de cada més,
para que as guias sejam faturadas e pagas no més seguinte ao do
envio.

O envio dos lotes de cobranca é de responsabilidade do
prestador.

Caso ndo sejam enviados, as guias nao serao faturadas.

Se enviados apods a data de fechamento, o pagamento dessa
producao sera realizado no més subsequente.

Para criar lotes de cobranga, o prestador deve acessar a aba
“Orcamentos” e clicar na opgéo “Cobranca de Servicos”.

/w

Utilize a aba “Filtrar” para buscar lotes criados
e a aba “Novo” para criar um novo lote.

~
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Dentro do lote criado, na secdo “Orcamentos”, o
prestador pode incluir as guias individualmente,
utilizando o ID ou o nome do usuario, e clicar em “Salvar”.

Existe um atalho para localizar as guias de forma mais
facil: basta clicar na lupa ao lado de salvar.

Nessa opgéo vocé pode selecionar varias guias de uma
so vez.

Depois, € soO clicar em “Salvar” e, por fim, em “Enviar”.

~
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ApoOs clicar na opgdo “Enviar”, € necessario
confirmar o envio do lote de cobranga.

Apos o envio do lote de cobranca, € necessario
aguardar a concluséo da auditoria final e a liberagéo da
producgdo para pagamento.

11. Nota Fiscal

Quando liberado para pagamento, ficara disponivel um
demonstrativo com o relatério detalhado das guias faturadas e o
valor a ser utilizado para a emissao da nota fiscal.

Para visualizar o demonstrativo, basta clicar na aba
“Pagamentos” e selecionar a opgdo “Demonstrativo™.
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Em “Fechamentos Realizados” nos icones a direita da tela,
estardo disponiveis os relatdrios e a opgédo “Documentos?,
onde a nota fiscal deve ser anexada para pagamento.

Em “Documentos”, basta selecionar o tipo de documento,
escolher o arquivo, preencher os demais campos e “Salvar”.

ApoOs anexar a nota fiscal, basta aguardar até a data do
pagamento.

A remuneragdo sera realizada no dia 30 (trinta) do més
subsequente a prestagcdo dos servigcos, ou no primeiro dia util
posterior, caso o dia 30 caia em um sabado, domingo ou feriado.

O pagamento sera conforme a tabela odontologica de honorarios e
procedimentos cobertos, com a dedugao dos tributos e da parcela
glosada, conforme estipulado pelo contrato.
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12. Recurso de Glosa

Para criar um recurso de glosa, clique na aba “Orcamentos”,
e depois em recurso de glosa.

Na pagina seguinte clique em “Novo”.

~

Depois clique na lupa, para buscar as glosas:
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Na pagina seguinte, selecione a guia/procedimento
que sera recursada(o), e em seguida clique em
“Inserir Documentos/Justificativa”

/

Em seguida, em “Origem”, selecione “Arquivo Externo” e
selecione aimagem que vocé anexara
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Depois de escolher aimagem, ndo esqueca de escrever
a justificativa no campo especifico.
Por fim clique em “Inserir”

Em seguida clique em “OK” na caixa de mensagem que aparecera

Na pagina seguinte, clique em “Concluir”
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ApOos clicar em concluir, outra caixa de mensagem aparecera,
cligue em “OK” novamente

Nesse momento, se o prestador quiser incluir mais
orgamentos/guia no mesmo recurso, basta clicar
na lupa e iniciar o processo novamente.

Para finalizar clique em “Enviar”, na pagina que abrira
e depois em “OK” na caixa de mensagem que aparecera

O sistema ¢ intuitivo e de facil compreensao,
poréem, em caso de duvidas, _
entre em contato com a Prodental Brasil.

Contato Central PD Brasil: (31) 2391-5811
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ORIENTAGCOES GERAIS (%) ProdentalBrasil

A Prodental Brasil, visando a exceléncia nos atendimentos,
solicita imagens prévias de tratamentos conforme avaliagéo
de necessidade e risco, com vistas a colaborar com o
credenciado e zelar pela integridade e higidez de nossos
beneficiarios.

A Tabela de Procedimentos orienta sobre quais destes
procedimentos exigem imagem para aprovacao inicial e final.
Para construirmos o prontuario do beneficiario, é
fundamental que as imagens (fotos ou radiografias)
possibilitem a perfeita analise pelo cirurgido-dentista.

Imagens dentro dos padrdes facilitam o entendimento e,
consequentemente, o diagnostico para futuros tratamentos.
A auditoria usa o campo "OBSERVACAO" da guia para
registrar observagdes relevantes para a autorizago.

Este campo de observagdo também pode ser usado pelo
cirurgido dentista solicitante para resposta, ou para informar
alguma observacdo importante.

Lembramos que a guia com observagdo inserida,
necessitando de alguma adaptacgcao, continua com o status
aprovacgéao solicitada.
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Biometria facial € uma tecnologia de identificagdo que
utiliza as caracteristicas unicas do rosto do paciente para
autenticacéao.

No contexto odontologico, essa tecnologia € usada como
uma “assinatura digital” do paciente, registrando sua
concordéncia e autorizagcdo em procedimentos e
documentos.

E importante ressaltar que a biometria facial ¢é
exclusivamente vinculada ao rosto do paciente cadastrado,
sendo impossivel capturar ou utilizar a face de outra pessoa
para substituir o registro.

Essa caracteristica garante segurancga, confiabilidade e
conformidade com as normas de privacidade, aplicando-se a
todos os pacientes e beneficiarios da Prodental Brasil.

Guias que nao forem enviadas com a biometria do paciente
solicitante estarao sujeitas a glosa.
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Os procedimentos executados que ndo apresentarem
conformidade técnica ou ndo seguirem as diretrizes de
utilizagcdo presentes na tabela e nesse manual, estardo
sujeitas a glosa.

O prestador tem ate 60 dias, apods receber o
demonstrativo, para fazer o recurso de glosa.

A auditoria tem 30 dias para avaliar o recurso de glosa
do prestador.

Duvidas quanto ao motivo das glosas podem ser
solucionadas através da auditoria tecnica da operadora pelo
numero: (31) 2391-5811.
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SOBRE FOTOGRAFIAS

e Devem possuir foco, nitidez e contraste adequados.

e Se possivel, secar a superficie do dente antes de realizar a
fotografia.

e Aparecer na foto todas as faces acometidas.

* Imagens inadequadas, que nao permitem avaliagcdo
adequada, poderao ser glosadas.

* Imagens adequadas sao aquelas que permitem visualizar
a necessidade do tratamento solicitado pelo prestador
credenciado.

(IMAGEM ADEQUADA) CMAGEM INADEQUADA)
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SOBRE RADIOGRAFIAS

* As radiografias deverdo conter nitidez, angulagcdo e
revelacdo adequadas.

¢ Deverao obrigatoriamente conter o nome do paciente e a
data de realizagcdo do exame.

e N3o cortar o apice ou coroa do dente avaliado.

e Radiografias sem identificag&o s&do passiveis de glosa.

CMAGEM INADEQUADA) (IMAGEM ADEQUADA)
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SOLICITACAO DE EXAMES:

e O pedido do cirurgido-dentista deve conter o nome do
paciente, justificativa valida para a solicitagcdo, data,
assinatura e carimbo do cirurgido-dentista.

e Radiografias panorédmicas e levantamento periapical
estdo sujeitas a auditoria preévia (inicial).

e Radiografias bite-wings e periapicais ndo necessitam de
autorizacdo previa (inicial).
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A seguir, apresentamos a Tabela de Procedimentos e
as respectivas diretrizes de utilizagcdo (DUT’s) para cada area.
Esta tabela serve como orientagdo para solicitagcdo dos
procedimentos.

A LONGEVIDADE dos procedimentos refere-se ao tempo
de vida util dos procedimentos e tratamentos odontologicos.

Em caso de insucesso do procedimento executado dentro
do periodo esperado de longevidade, o dentista responsavel
devera refazé-lo, sem custos adicionais para a operadora ou
O paciente.

Caso o paciente mude de clinica e seja comprovada a
necessidade de refazer o procedimento, o0s custos
correspondentes poderdo ser descontados do dentista que
realizou o tratamento originalmente.

As guias que foram aprovadas e ndo concluidas em ate
90 dias serdao canceladas automaticamente. Sera necessario
fazer nova guia para ter o procedimento autorizado
novamente.
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e Para exodontias € exigido raio X inicial.

e Biopsia: exigido fotografia inicial, final e relato de
diagnodstico.

e O profissional sempre devera avaliar a possibilidade de
preservacdo do dente antes de sua extragcdo. Em casos
em que nao seja possivel visualizar motivo para a
exodontia, e que haja outra possibilidade de tratamento,
enviar um laudo informando a justificativa para a
extracdo e a ciéncia do paciente em ter optado pela
exodontia.

e Em caso de exodontia com finalidade ortodéntica ou
protetica, anexar o encaminhamento do dentista
solicitante.

* Avaliar criteriosamente a situacdo clinica e radiografica
para solicitar o codigo correto de exodontia.




DENTISTICA (2) ProdentalBrasil

e Todas as faces acometidas devem ser solicitadas no
mesmo codigo. Sera autorizado um codigo por dente.

e E necessario enviar foto para auditoria inicial, foto que
mostre todas as faces acometidas, conforme regras da
tabela de Diretrizes de Utilizag&do - DUT's.

e Por questdes de adesado, nao serdao autorizados emendas
entre restauragcdes de materiais diferentes.

* N&o serao autorizados troca de restauracdo de amalgama
por resina, ou troca de resina manchada com finalidade
estetica.

* Ndo serdo autorizadas restauragdes cervicais com
retracdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas.

e Em casos de dentes tratados endodonticamente, avaliar
remanescente dental, observando critérios de indicagéo,
devido ao risco de fratura.

LINGUAL
PALATINA
MESIAL
DISTAL
OCLUSAL
INCISAL
VESTIBULAR

FACE

<|—|O|0O|Z|D]|
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e Antes de solicitar o tratamento de canal, € preciso avaliar
a situacado periodontal do dente, observando lesGes de
endo-peério e periodontais.

* Em caso de doencga periodontal, bolsa periodontal ou
mobilidade, € necessario enviar laudo do periodontista
informando sobre situagéo, para que haja aprovacéo.

e Para endodontia multirradicular e Dbirradicular a
radiografia final deve apresentar dissociagcdo de
condutos.

e Em casos de intercorréncias, como extravasamento ou
obturagdo aquéem, anexar termo de consentimento livre e
esclarecido, informando prognostico e contendo
assinatura do paciente. Termo em anexo no sistema.

e Para repasse de pagamento a radiografia final deve
conter boa nitidez, boa visualizacdo dos condutos
obturados, e um bom posicionamento do dente no filme,
com o periapice aparente.
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e Para coroas e exodontias em deciduos € exigido apenas
fotografia inicial.

e Pulpotomia exige radiografia inicial e final.

e Para tratamento endoddntico em dentes deciduos, sera
necessario avaliar a fase de esfoliagdo dental. N&o
autorizado em fase de esfoliagdo adiantada. Necessario
envio de radiografia inicial e final.

* Imobilizacdo de deciduos exige relato de diagndstico e
fotografia inicial e final.

e Os selantes sao indicados e autorizados apenas para
dentes higidos. Dentes permanentes recem
erupcionados. Maximo até 07 anos para deciduos.
Primeiros molares até 08 anos de idade e segundos
molares ate 13 anos de idade.
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e O procedimento de Raspagem Supragengival ndo passa
por auditoria inicial, mas necessita de foto para
comprovagdo da indicagdo clinica, ou seja, sera feita
auditoria final e, em ndo sendo comprovada a indicagéo
clinica, o procedimento sera glosado. Permitido apenas
para pacientes acima de 15 anos.

e O procedimento de Raspagem Subgengival necessita de
laudo informando sobre profundidade das bolsas
periodontais, e envio de radiografia inicial (panoramica ou
preferencialmente levantamento periapical).

e Cirurgia a retalho s6 podera ser realizada 30 dias apos a
raspagem subgengival. Somente para pacientes acima de
20 anos com relato de diagnostico e radiografia inicial.
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e Todos o0s tratamentos proteticos necessitam de
autorizacdo previa.

* A pré-aprovacao avalia critérios de necessidade e correta
indicagcdo da solicitagdo em relagdo a anatomia do dente.
Também €& avaliado a qualidade do tratamento
endoddntico, e situagdo periodontal.

e Em casos que ha tratamento endoddntico insatisfatorio e
necessario enviar laudo informando sobre o tratamento e
se ha sintomatologia dolorosa.

e A auditoria avalia critérios como: se ha excesso ou falta de
material e se os pontos de contato e adaptagdo estéo
adequados.

* Necessario envio de radiografia final.




RADIOLOGIA (2) ProdentalBrasil

e Toda radiografia tirada em clinica radiologica
obrigatoriamente deve conter o nome do paciente e a
data de realizagéo.

e Periapicais avulsas e bite-wings nao passam por auditoria
inicial, mas necessitam da solicitagdo do dentista com
justificativa.

e Levantamento periapical e panoradmica passam por
auditoria inicial, e necessitam de justificativa no pedido
do dentista solicitante.




URGENCIA (2) ProdentalBrasil

e A consulta de urgéncia, pela sua propria natureza, nao
podera ser lancada junto a procedimentos eletivos. E
liberada instantaneamente e sem necessidade de
qualquer analise previa.

e Para o efetivo pagamento faz-se necessario envio de
relato de diagnostico e imagem inicial e final, em
conformidade com a tabela de procedimentos.

e Enviar apenas um codigo para urgéncia dentre os
seguintes: consulta ou o de procedimento de urgéncia.




MOS




() ProdentalBrasil

(Anexo 0) TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ENDODONTIA
Nome da clinica: Data de atendimento:
Nome do dentista:
Nome do paciente: N° da carteira:
Codigo do procedimento: Dente:
Descrigdo da ocorréncia:
Presencga de lesdo periapical Obturagéo aquém do apice
Fratura delima Obturagao além do apice
Desvio de conduto Extravasamento de pasta de obturagéao
Comprometimento periodontal / perda éssea Perfuragéo de raiz
Lesdo de furca Atresia / calcificagdo de conduto
Observagdes adicionais:
Possibilidade de sucesso do tratamento: Favoravel Desfavoravel

Periodo minimo previsto para acompanhamento:

Declaragao do paciente:

Eu, RG:

estou ciente das condi¢gdes do canal do meu dente, e comprometo-me a agendar uma
consulta e comparecer ao consultério do meu dentista de 6 em 6 meses para controle do
caso.

Declaragao do cirurgido-dentista:

Eu, CRO:
responsabilizo-me pela execugdo e acompanhamento do tratamento de canal a que se
refere esse termo realizado por mim, pelo periodo de 2 anos, de 6 em 6 meses.

Assinatura do paciente - data - telefone Assinatura do CD - data - carimbo
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(Anexo 02) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

Tratamento endoddntico realizado por ndo credenciado Prodental Brasil

Eu, RG:

declaro estar ciente da necessidade de realizar uma protese em meu dente

e de ja possuir tratamento de canal realizado por outro dentista ndo credenciado da
operadora Prodental Brasil, ndo apresentando no momento qualquer dor ou incobmodo.

No exame clinico/radiologico do tratamento de canal, meu dentista verificou:

Presencga de lesdo periapical Obturagéo aquém do apice

Fratura delima Obturagéo além do apice

Desvio de conduto Extravasamento de pasta de obturagéo
Comprometimento periodontal / perda dssea Perfuragéo de raiz

Leséo de furca Atresia / calcificagédo de conduto

Observagdes adicionais:

Ciente de todas as informagdes acima, considerando que meu dentista
CRO:

responsabiliza-se pela avaliagdo realizada, e com todas as duvidas devidamente
esclarecidas, dou meu consentimento de livre e espontédnea vontade, para a realizagdo do
tratamento.

de de 20

Assinatura do paciente - data - telefone

Assinatura do CD - data - carimbo
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(Anexo 03) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

Tratamento endoddntico e Nucleo metalico fundido realizados por ndo
credenciado Prodental Brasil

Eu, RG:

declaro estar ciente da necessidade de realizar uma protese em meu dente

e de ja possuir tratamento de canal e nucleo metalico fundido (NMF - pino), realizados por
outro dentista ndo credenciado da operadora Prodental Brasil, ndo apresentando no
momento qualquer dor ou incémodo.

No exame clinico/radiolégico do tratamento de canal, meu dentista verificou:

Presencga de lesdo periapical NMF curto

Fraturadelima Obturagéo aquém do apice

Desvio de conduto Obturagéao além do apice

NMF muito longo Extravasamento de pasta de obturagédo

NMF muito largo Atresia / calcificagédo de conduto
Concluséo:

Observagdes adicionais:

Ciente de todas as informagdes acima, considerando que meu dentista
CRO:

responsabiliza-se pela avaliagdo realizada, e com todas as duvidas devidamente
esclarecidas, dou meu consentimento de livre e espontédnea vontade, para a realizagdo do
tratamento.

de de 20

Assinatura do paciente - data - telefone

Assinatura do CD - data - carimbo
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(Anexo 04) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

Remogéo de nucleo metalico fundido ou pino pré-fabricado

Eu, RG:

declaro estar ciente da necessidade de realizar uma protese em meu dente
e de ja possuir nucleo metalico fundido (NMF) ou pino pré-fabricado, confeccionado por
outro profissional. Segundo a avaliagdo de meu dentista ha a necessidade de remogéo
desse pino para a confecgdo de uma nova proétese. Foi esclarecido (a) que existe a
possibilidade de insucesso do procedimento de remogao do NMF ou pino pré-fabricado,
com riscos de fratura e perda do dente, comum em todos os procedimentos desse tipo.

de de 20

Assinatura do paciente - data - telefone

Assinatura do CD - data - carimbo
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(Anexo 05) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

Endodontia

Pelo presente instrumento, eu,
RG: declaro que fui informado (a) pelo cirurgido-dentista
CRO: de que

necessito de (re) tratamento endoddéntico (tratamento de canal) do dente

Estou ciente do método proposto e de sua necessidade, bem como dos riscos aos quais
estarei sujeito, tais como:

« Desconforto apods o tratamento, que poderéa durar horas ou alguns dias, podendo ser
necessario o uso de medicamentos que serdo prescritos oportunamente.

» Edema (inchago) na gengiva ou face préximo ao dente tratado, ou trismo (limitagéo da
abertura bucal), que podera persistir por alguns dias ou mesmo se prolongar.

» Caso ocorra insucesso no tratamento endoddntico, podera haver necessidade de
retratamento, cirurgia, ou até mesmo a extragdo do dente em questéo.

* Possibilidade de ocorréncia de fratura de instrumentos dentro da raiz do dente (nesse
caso o dentista decide se pode ser deixado no local ou se devera ser removido através
de cirurgia.

» Perfuragéo do canal radicular através do uso de instrumentos, que podera necessitar
de intervencgéo cirurgica.

Perda prematura do dente devido & doenga periodontal avancgada.
Imagem radiografica imprecisa, dando margem a interpretagao duvidosa.
Persisténcia da infecgéo.

Estou ciente ainda de que:

e Apds o (re) tratamento endododntico, meu dente devera ser protegido de fraturas e
contaminagdes, devendo providenciar sua restauragéo.

» Em decorréncia da fragilidade natural do dente em tratamento, podera ocorrer fratura
durante ou no intervalo entre as sessdes, sendo, portanto, recomendado cuidado
durante a mastigagao.

e Meu dentista informou que dispora dos melhores meios possiveis para realizar o
tratamento, mas o sucesso também dependera dos fatores bioldgicos, especificos do
organismo de cada pessoa e de sua adequada restauracao.

e Serei devidamente informado no caso de ocorrer qualquer intercorréncia durante o
tratamento.

Com todas as minhas duvidas devidamente esclarecidas, e ciente de todas as
informagdes acima, dou meu consentimento para a realizagdo do tratamento
endoddntico proposto.

de de 20

Assinatura do paciente - data - telefone

Assinatura do CD - data - carimbo
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TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO DE PROTESE

Eu, RG:
CPF: declaro que o Dr(a)

tirou todas as minhas duvidas e prestou todas as informagdes relacionadas:

1. Ao tratamento de protese que realizei;

2. As condigdes dos dentes presentes na boca;

3. Aos tratamentos que sdo necessarios e devem ser realizados antes de instalar a
protese, como: tratamento de canal, tratamento periodontal, entre outros.

Declaro que o dentista responsavel explicou que ha outras alternativas de tratamento, e
gue optei de livre e espontanea vontade pelo tratamento proposto na GTO

Caso o tratamento planejado seja de proteses provisoérias, comprometo-me a
providenciar o tratamento definitivo no prazo maximo de 06 (seis) meses.

Assim, tendo recebido todas as informagdes acima, reitero que desejo por minha livre
opgdo, executar o tratamento mencionado, comprometendo me a seguir as
recomendagdes do cirurgido-dentista quanto aos retornos de acompanhamento e
manutengdes das proteses.

de de 20

Assinatura do paciente - data - telefone

Assinatura do CD - data - carimbo
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TERMO DE CIENCIA E OPCAO POR ATENDIMENTO PARTICULAR

Eu, RG:
declaro que fui informado(a) pelo(a) dentista
de que o procedimento possui

cobertura pelo plano odontoldgico PRODENTAL BRASIL, respeitadas as regras contratuais e
os protocolos clinicos aplicaveis.

Entendo que, ao optar por realizar o referido procedimento de forma particular, assumo a
responsabilidade integral pelo resultado e pagamento, conforme os valores informados
previamente pela clinica/profissional.

Estou ciente de que, ao realizar o procedimento de forma particular, a operadora do plano
odontologico nao sera responsavel pelo custeio ou reembolso deste procedimento, nem
por eventual resultado adverso.

Declaro ainda que minha decisdo foi tomada de forma livre e consciente, sem qualquer
tipo de coagdo ou presséo por parte do(a) dentista ou da clinica.

de de 20

Assinatura do paciente - data - telefone

Assinatura do CD - data - carimbo
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