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Paciente




Eu, ____________________________________________________________________, natural de ___________________________, gênero ____, RG ____________________, residente à _____________________________________________________________, bairro ______________, cidade _____________________, UF ____, CEP _______________,
telefone _____________________, aceito doar _____________ dente(s) permanente(s) para o
                                                                                 (no de dentes)
Banco de Dentes Humanos da UEPG, ciente de que o(s) mesmo(s) será(ão) utilizado(s) para pesquisas, uso clínico, estudo e treinamento pré-clínico. Estou ciente de que este(s) dente(s) foi (foram) extraído(s) por indicação terapêutica, como documentado em meu prontuário. Caso este(s) dente(s) seja(m) utilizado(s) em pesquisa, esta deverá ter sido previamente aprovada pela Comissão de Ética em Pesquisa – CEP/UEPG , sendo preservada a minha identidade na divulgação do trabalho.



Ponta Grossa, _____ de _________________ de 20 ___



______________________________
Assinatura do doador ou responsável




Cirurgião Dentista: _______________________________________________________
CRO: _______________


________________________________
Assinatura do Cirurgião Dentista
Av. Carlos Cavalcanti, 4748 - Bloco M - Sala 11- Campus de Uvaranas - CEP: 84030-900- Ponta Grossa – PR - Brasil
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