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DECLARACAO

Declaro que as informagdes por mim prestadas s&o verdadeiras. Concordo com a execugéo do
tratamento. Estou ciente que duas faltas consecutivas sem justificativa (atestado ou declaragzo)
caracterizam abandono do tratamento, voltando para o fim da fila de espera. Em relacdo & crianga,
autorizo a contenco fisica, se for necessario, para executar o procedimento proposto.

Assinatura paciente ou responséavel legal
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