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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - DOAGAO DE
DENTE(S) HUMANO(S)

Eu, (nome completo do(a)
paciente), portador(a) do RG n° e CPF n° , declaro que fui
devidamente informado(a) e esclarecido(a) sobre a possibilidade de doar o(s) dente(s)
extraido(s) durante meu atendimento odontolégico ao Banco de Dentes Humanos - BDH da
Faculdade de Odontologia (Faodo)/UFMS.

Declaro que autorizo, de forma livre, voluntaria e gratuita, a doacao do(s) meu(s)
dente(s) extraido(s) ao Banco de Dentes Humanos - BDH da Faculdade de Odontologia
(Faodo)/UFMS. Estou ciente de que o(s) dente(s) doado(s) podera(ado) ser utilizado(s) em
atividades de ensino, treinamento laboratorial e pré-clinico, atividades de extensao, quando
compativeis com a finalidade do Banco de Dentes, e pesquisa cientifica, quando aplicavel.

Fui informado(a) de que a minha decisdo de doar ou ndo doar nao interfere no meu
atendimento, tratamento, acompanhamento ou vinculo com a instituicdo. Também fui
informado(a) de que meus dados pessoais e informacdes relacionadas a doagao serao
tratados com sigilo e confidencialidade, de acordo com as normas institucionais e com a
legislagao aplicavel.

Declaro que recebi explicagcbes claras sobre esta doagao, tive oportunidade de fazer
perguntas e estou de acordo com a doagao do material.
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Local e data

Nome completo do paciente

Nome completo do cirurgido-dentista
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