UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
BIOBANCO DE DENTES HUMANOS

Eu, , portador do RG 3
nascido em _/ / , sexo ( )F ou ( )M, residente & (Rua, Avenida)
Ne , complemento , bairro

na cidade de , Estado de , CEP

, telefone ou , estou ciente de que ols) dente(s)

abaixo foi (foram) extraido (s) por indicacdo terapéutica para a melhoria da minha salde,
como documento em meu prontuario.

Apés ter sido informado e ter minhas dividas suficientemente esclarecidas, concordo em
doar de forma voluntdria o(s) dente(s) humano(s) para o Biobanco de dentes
Humanos da Faculdade de Odontologia da Universidade de $S3o Paulo, estando ciente de que
estes dentes serdo utilizados pelos alunos de graduacdo e/ou pés-graduacdo e por
pesquisadores para estudo, tratamento laboratorial pré-clinico ou pesquisas.

Caso estes(s) desnte(s) seja(m) utilizado(s) em pesquisa, esta devera ter sido previamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOUSP, sendo preservada a minha identidade
e divulgagdo.

Em tempo, para utilizar meus dados ou material biolégico (dentes) em pesquisa, eu: () NAO
quero ser consultado da utilizagdo dos meus dados ou material biolégico em pesquisas,
desde que esta pesquisa seja aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, () SIM, quero ser
consultado da utilizag3o dos meus dados ou material biolégico em pesquisas.

S&o Paulo, de de

Assinatura do doador OU representante legal

Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 — Cidade Universitaria Armando de Sales Oliveira.

CEP 05505-900 — S3o0 Paulo — SP — Fone: (11) 3091-7905 ~ email: bdh@usp.br



