Consentimiento Informado Odontologia General
NOMBRE:

Fecha de Nacimiento:

1. EXAMENES Y RAYOS X

Entiendo que la primera visita puede requerir radiografias para completar la examinacién, diagnostico y tratamiento. Comprendo que los trabajos que se me realizaran se
haran conforme a lo detallado en el plan de tratamiento adjunto .(Iniciales )

2. DROGAS, MEDICACION Y SEDACION

He recibido informacion sobre el hecho de que los antibiéticos, analgésicos y cualquier otra medicacion pueden provocar reacciones alérgicas que producen enrojecimiento
y tumefaccion de los tejidos, dolor, prurito, vémitos o choque anafilactico (reaccién alérgica severa) y comprendo tal hecho. Le he informado al dentista sobre las reacciones
alérgicas que sé que padezco. Comprendo que toda administracion de medicamentos recetados que no cumpla con la prescripcién médica recibida puede presentar riesgos
de continuidad de la infeccion y el dolor o de incremento de la gravedad de éstos y riesgos de una potencial resistencia al tratamiento efectivo de mi enfermedad. Entiendo
que los antibiéticos pueden reducir la efectividad de los anticonceptivos orales(pildoras para el control de la natalidad). (Iniciales )

3. MODIFICACIONES EN EL PLAN DE TRATAMIENTO

Entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario modificar o agregar procedimientos debido a que, al trabajar en los dientes, se encuentren enfermedades que no se
detectaron en el momento del examen. El mas comun es el tratamiento de conducto radicular realizado luego de procedimientos restaurativos de rutina. Autorizo al dentista a
realizar todos los cambios o agregados que sean necesarios. (Iniciales )

4. EMPASTES

Entiendo que puede ser necesaria una restauracion mas extensa que la que se diagnosticé originalmente debido a caries adicionales o que durante la preparacién se
encuentre una estructura dental sin apoyo. Esto puede hacer necesarias otras medidas para devolver al diente su funcionamiento normal. Algunas pueden ser el tratamiento
de conducto radicular, las coronas o ambos. Entiendo que debo tener cuidado al masticar sobre los empastes durante las primeras 24 horas para evitar que se rompan.
Comprendo que la sensibiligad es un efecto secundario comun de un empaste recién colocado. (Iniciales )

5. EXTRACCION DE DIENTES

He recibido informacion respecto de otras opciones distintas de la extraccion (tratamiento de conducto radicular, corona y cirugia periodontal, etc.) y autorizo al dentista a
extraer los siguientes dientes y cualquier otro que sea necesario segun las razones expuestas en el parrafo n.° 3. Entiendo que al extraer los
dientes no siempre se extrae toda la infeccién, si la hubiere, y que puede ser necesario realizar un tratamiento adicional. Comprendo los riesgos que implica la extraccion de
dientes, entre los que se encuentran dolor ,tumefaccion, propagacion de la infeccién, alvéolos secos, senos descubiertos, pérdida de sensibilidad en los dientes, en los
labios, la lengua y en los tejidos circundantes (parastesia) que puede durar por un periodo de tiempo indefinido, o mandibula fracturada. Entiendo que pudiera necesitar
tratamiento adicional de un especialista o hasta hospitalizacion si surgen complicaciones durante o después del tratamiento y que yo seré responsable de su costo.

(Iniciales )
6. CORONAS, PUENTES, CARILLAS Y ENLACES

a. Entiendo que a veces no es posible duplicar el color de un diente natural en un diente artificial. Comprendo ademas que puedo tener que usar coronas temporarias, las
cuales pueden desprenderse facilmente, y que debo ser cuidadoso para garantizar que permanezcan fijas hasta que me entreguen las coronas permanentes. Sé que el
momento previo a la cementacion sera la Ultima oportunidad para realizar modificaciones en mi corona, puente o carillas nuevos (incluye forma, adaptacion, tamafio y color).
Se me ha explicado que, en muy pocos casos, los procedimientos cosméticos pueden producir la necesidad de un futuro tratamiento de conducto radicular, el cual no
siempre puede detectarse con anticipacion o pronosticarse. Entiendo que los procedimientos cosméticos pueden afectar la superficie del diente y requerir modificaciones en
los procesos de higiene diaria. También es mi responsabilidad regresar al dentista para una cementacién permanente dentro de los 20 dias posteriores al alistamiento del
diente. Demoras excesivas en la visita al dentista pueden causar caries, movimientos dentales, enfermedades de encia o problemas de mordida. Esto puede requerir una
nueva corona, puente o carilla. Entiendo que habra gastos adicionales por la nueva corona, puente o carilla u otro tratamiento debido a la demora en realizar la cementacion
permanente. (Iniciales )

7. PROTESIS-TOTAL O PARCIAL

Sé que las protesis totales o parciales son artificiales y estan fabricadas de plastico, metal o porcelana. He recibido informacién detallada sobre los problemas de usar estos
aparatos, entre otros, los problemas de movilidad de los dientes, dolor y posible quebradura. Comprendo que la visita para la prueba de “dientes en cera” sera la ultima
oportunidad para realizar modificaciones en mi nueva prétesis (incluye forma, adaptacion, tamario, colocacion y color). Las proétesis de insercion inmediata (colocacion de
protesis inmediatamente después de las extracciones) pueden ser molestas en un principio y necesitar varios ajustes y rebasados. Luego sera necesario realizar un
rebasado permanente de la protesis o colocar un segundo conjunto de protesis. Esto no esta incluido en el costo inicial de la protesis. Entiendo que la mayoria de las prétesis
necesitan ser rebasadas aproximadamente de tres a doce meses después de la colocacion inicial. El costo de este procedimiento no esta incluido en el costo inicial de la
protesis. Entiendo que es mi responsabilidad regresar al dentista para la entrega de las prétesis. Comprendo que el incumplimiento de las citas de entrega puede tener como
resultado proétesis incorrectamente colocadas. Si es necesaria una nueva protesis debido a mi demora superior a 30 dias, habra costos adicionales . (Iniciales )

8. ENDODONCIA (CONDUCTO RADICULAR)

Sé que no hay garantia de que el tratamiento de conducto radicular podra salvar mi diente, que pueden surgir complicaciones del tratamiento y que, ocasionalmente, el
material del tratamiento puede extenderse mas alla del apice dental, lo cual no necesariamente afecta el éxito del tratamiento. El diente puede estar sensible durante el
tratamiento e incluso permanecer asi por algun tiempo luego de éste. Una de las razones principales por las que los tratamientos de conducto radicular fallan es la fractura
de raiz, que es dificil de detectar. Debido a que los dientes con tratamiento de conducto radicular son mas fragiles que otros, se necesita una corona para fortalecer y
preservar el diente. Entiendo que las limas endodénticas y los ensanchadores son instrumentos muy delicados y que las tensiones pueden separarlos durante su uso.
Entiendo que, ocasionalmente, pueden necesitarse procedimientos quirurgicos adicionales luego del tratamiento del pice radicular (apicoectomia). Comprendo que el diente
puede perderse a pesar de todos los esfuerzos realizados para salvarlo. (Iniciales )

9. TRATAMIENTO PERIODONTAL
Entiendo que tengo una enfermedad grave que causa inflamacién de la encia o pérdida del hueso, y que puede conducir a la pérdida de mis dientes. He recibido informacién
detallada sobre planes de tratamiento alternativos, entre ellos, la limpieza no quirlrgica, la cirugia de encia olas extracciones. Entiendo que el éxito de cualquier tratamiento
depende, en parte, de mi esfuerzo por cepillar los dientes y limpiarlos con hilo dental diariamente, por recibir limpiezas regulares segun se indique, por seguir una dieta
saludable, por evitar productos a base de tabaco y por seguir otras recomendaciones. Entiendo que la enfermedad periodontal puede tener un efecto adverso futuro en el
éxito a largo plazo del trabajo restaurativo dental. (Iniciales )

BENEFICIOS DENTALES

Entiendo que mi seguro puede proveer Unicamente el minimo nivel de cuidado dental. Comprendo que suscribirme a un seguro y
recibir un beneficio es mi responsabilidad. Elijo seguir las recomendaciones del dentista relacionadas con un tratamiento dental 6ptimo.
Entiendo que la odontologia no es una ciencia exacta y que, en consecuencia, aun los profesionales mas respetados no
pueden garantizar los resultados. Admito que nadie ha asegurado ni garantizado el tratamiento dental que he solicitado y
autorizado. Entiendo que cada dentista es un profesional individual y que es individualmente responsable por la atencion
dental que me otorga. También entiendo que ninguin otro dentista o entidad corporativa, que no sea la del dentista que me
atiende, es responsable por mi tratamiento dental. Reconozco haber recibido instrucciones postoperatorias y comprenderlas,
y haber sido citado para regresar en una fecha de terminada.
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