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Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciências da Saúde
Departamento de Prótese e Cirurgia Buco-Facial
                    

FICHA CADASTRAL PARA CONTROLE DA RETIRADA DE DENTES DO BANCO DE DENTES HUMANOS (FINS DE PESQUISA)
Nome: _________________________________________________________
Matrícula: _______________________ RG: ___________________________
Endereço: ______________________________________________________
Bairro: ________________ Cidade: _________________________________
CEP: __________________ Telefone: ________________________________
Email: _________________________________________________________
Título do projeto de pesquisa: ______________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
Orientador: _____________________________________________________

	Dentes retirados para pesquisa

	quantidade
	dente
	data da retirada
	data da devolução
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