FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DENTAL

Por favar fea y escnba (s imcEnes de &0 aomive an cada una de ks

sigwianias parralos, i ke i Brne B secodn af ple de 4la lorma. Momibre del Pacients

L

L

1. TRATAMIENTO A HACERSE

Entiendo que me haran el siquients tratamiento; Empaste Puentlas Corones____ Extraccion de Dientes____ Extraccion de
Diéentes Impaciados. Anestesia General Conducio Radicukar_ Otro e (miciales______)

2. FARMACOS Y MEDICAMENTOS

Entiendo que los antibeiicos v analgésicss v abres medicamentos pusden causar reacciones alérgicas causando el enrojecimientc e
inflamaciin da tejidos, dolor, comezdn, wimile, wo choque analilactico {reaccidn alérgica several.. (Iniciales }

3. CAMBIOS EN EL PLAN DE TRATAMIENTO

Entiends que durante el tratarmienio puesde que Sea necasans camblar o afadir procedimienios debido a las condiciones que se
encuerntran miantras se da el ratamieno & mi dentadea que no hayan sido encontradas durante la examinacion, sienda o mids cormin
la terapia de conducto radicular, seguido de procedimienios restauratives rutinancs. Doy mi perméso al Dentista para que haga
cualguieriodos los cambios y anadiduras necesanios (Imiciales 1}

4. EXTRACCION DE DIENTES

S8 me han eaplicads las alemalivies a una exiraccion de dentes (lerapa de conducto radicular, coronas, v cinegia pericdontal, atc.) v autori-
zo al Dentista exirasrme los siguicenies dientes y Cuglquier olrods) Que s8a Necesano por molivos descritos
en &l pdmafo #3, Entiendo que kb exiraccon de dienes mwwpr&mmm la Infeccién, & la hay, v pusde gue necasite tratarmanto adi-
cional. Entiendo cudles son los riesgos de una exiraccidn de dentes, algunos de los cusles son dolor, inflamacidn, propagaciin de la infeccion,
alveoln seco, pérdida de sensibiidad en mis dienbes, labios, kngua v ejido clircundante (Prrastesia) que puede durar por un parnicdo de iempo
indefinido (dias o masas), o quiada fraciusada. Enliendo que puedo necasitar tretemienta adicional por un aspecialista o hasta ser hospitalizado
si resultan cormplicacionas duranbe o despiiés dil Iratarmenlo, v es mi resporsabilidad pegar por el costode esto. (Iniciales_____ )

5. CORONAS, PUENTES Y CAPERUZAS

Entiando que algunas veoes no es posible igualar exactamente & color de la dentadura postiza al de la dentadura natural. Ademds enflands
que puade que traiga coronas iemporakes que pusden casnse ciments ¥ que deba taner cuidado pare asegurarme de que no 5& caigan hasta
que sa entraguen las coronas permanenies, Esioy enferado que la GRima oporiunided para hacer camiios & mi NUeva conona, puenie o cape-
ruza {incluyendo cambios en la forma, adaplacion, tamana, y oolor) 1a tendé antes de la cementaciin. (Iniciaias |

6. DENTADURAS POSTIZAS, COMPLETAS O PARCIALES

Estoy entarado da que las dentaduras poslizas complelas o parciales son artliciales, construldas de plastico, metal, y/o porcelana. Sea
me han explicado los problamas que puadan surgir por wsar esios aparates, incheyendo aflojaméento, dolor, ¥ posible ruptuwra. Entiendo
que la Gitima oportunidad para hacer cambios en mi nueva dentadura postiza (incluyendo cambios en la forma, sdeptacian, tamano, ¥
color) la tendré cuando asista a la consufta para probarme 05 “dientes en cesa”. Emiendo que la mayoria de las dentaduras postizas
requieren oira alineacion aprodmadaments de fres a doce meses despeés de la colocacion inicial, El costo de este procedimienta no
esid ncluide en el costo micial de la dantadura postiza (imiciales i

7. TRATAMIENTO ENDODONTICO (CONDUCTO RADICULAR)

Entiendo que no hay garantia de gus el tratamiento de conduecte rmdicular sahar mi diente, v que pueden presentarse complicaciones
por al tratamients, ¥ gue en ocasiones, se cementan objetos de metal en el dGenle o se exlienden a ravés del conducto radicular, lo cual
no necesariamenta atecta el dxito ded ratamiento. Enfiendo que en ccasiones puede necesitarse de procedimientos quirdrgices adi-
cionales después de un tratamiento de conducio radicular (apicoeckomiag, (imiciales B

8. PERDIDA PERIODONTAL (TEJIDO Y HUESO)

Entiando que fengo una condicicn grave, que eskd causando inflamaciin o pérdida die encias v de hueso, v gue pueds causar la péndida de mis
dientas. S me han explicado planas de redamianio allematives, incheyando cinugia de B oncis, reemplaso wo adraccones, Enlendo gque el some-
terse a cualquier procedimienio dental puede tfenar un elecio negaiva en el Tulur én mi condicdn peiodontal, (Iricsles )

Entiendo que |a cdonfologia no es una cencia exacta y que, por o fanks, prachcos acredtados fo pueden garantizar resultados por
complato. Reconozco que nadie me ha garantizade o asegurado nada respacta al rslarmiento dental qie he sobizitado ¥ autenzado, He
tenido la oportunidad de leer esta forma y hacar preguntas. Estoy satsfacho gue me han respondido a las pregunias. Doy mi consen-
timianto para que se lleve a cabo el tratamianto propuasio,

Firma del Pecients Frcha

Firma del Pedre/Tutor si el paciente es menor da edad Fischia




