TRABAJO DENTAL GENERAL CONSENTIMENTO INFORMADO

NOMRRE DEL PACIENTE , CHART NUMBER
TRABAJO POR HACER
Entiendo que me van a hacer el {siguicnie) trabajo: Rellenor | Puentes . Coronas . Bxtracoiones . Triraer muelas
ractadas , Sedacién Tratamiento de los Nervios . Curo . {Iniciales )

DRROGAS. MEDICINAS, Y SEDACION
' Me han informeade ¥ enticnda que los antbidiicos, analgesicos y oUros mediCamenios puedan causar reacciones wErgicas resuliando en inflamacion ¢ hinchazén
.08 tzjidos, doler, comez6n, v6milo, y/o choque anafiléctico {severa reaccitn alérgica) y puedan causar dolor, trombo {lebitis {inflamacién dec una vena) de las
cripnes inavencsas ¢ intramuscrlares, defar y aticzar Jos midsculos faciales y del cuello. Puedan causar somnolencia y falta de conocimiento y coordinacién
puedan szr sumentedos por ef veo de alcohol v otras droges. Ne operard ningthn vehfoule o sparmre geligross hasta despuds de 12 homs ¢ hasta cstar complctaments
1perada de fos cfectos de la anestesia, medicacién y drogas que me puedan haber administrada en la oficina parz mi tratamiento. Entiendo que el no tomar las
dicinas prescritas en la manera prescrita pueda resultar en riesgos de infeccidn y dolor contfouns o agraxados y resistencia potencizl 21 vmamienio cficaz dc mi

dicién. (Inicizles

Entiendo que durante el curso del tratamieato puede ser necesario cambiar o afiadir algunos procedimientos debido a condiciones encontradas en los dicnies
: transcurso de} trabajo gue no fueron descubiertas durante la examinacién, el més comdn siendo terfpia de los conductos después de procedimientos rutinanos

oratives. Le day mu permiso 4 Doclor hacer es10s cambios afiadiduras cuando scan nccesarios, {Iniciales, j

EXTRACCION DE DIENTES
' Mc har side cxplicadas las altemativas a Is sxtraccién (terdpia de los conductos. coronas, cirugla de Iz encia. elc} y sulerizo ol Dottor exuacr ios siguieaiss
tes y cualquier otros por razones en ¢ pirrafo #3. Entiendo que el sacar dientes ne siempre remueve toda la infeccién (si existe,
uede ser nocesaria tener tratamiento sdicional. Reconozco fos riesgos invoiucrados al sacar dientes, algunos de los cuales son dolor, hinchazén, extensién,
solo seco, pérdida de sensacién en los dientes. labios. lengua v leiido rodeante (Parastésia) que puede durar un perfodo indefinido o quiiade fractureda. Entiendo
pucda necesitar mayor tralamignto por un especialists o adn ser hospitalizado si surgen complicaciones durante o después del tratamienta, el costo dei cual es

responsabiiidad. (imcinies G

’ g ; g s .
Entiendo que algunas veces no es posibie obtener el mismo color de dientes naturales con dientes artificiales. Ademds, entiendo gue pueda yo Jener coronas

visionales que se despegan fécilmente y que debo tener mucho cuidado para asegurar que no sc caigan hasta que las coronas permanenies me sean cntregadas.
iendo gue Ia dlrimz oporunidad pare hacer cambios en mi aueva corons, puenie o czsquis.c Jdsciuyenco forms, ajusic, wmalio y coior) serd anies de la
jentacién.

Me ha sido explicado gue. to algunos pocos Casos, walamientos cosméticos puedan resultz - =n la necesidad de futuro tatamiente endedéntico, quc no siempre
de ser previsto o anticipado. Entiendo que procedimientos cosméticos puedan afectar las snperficies dentules ¥ puedan necesitar modificacidn de los dianios
sedimientos de limpicza. (xmcmln; )

.’ Encecado que las deataduras compleias ¥ pm;ulcs son artificiaies, construidas de pidsuco, metal y/o porcelans. Me han expticado los problemas que pucden
tir 8} usar estos aparatos, tales como soiturs, inflamacién, y posibie romura. Entiendo que ia Sltima oportunidad para hacer cambios en mi nueva dentadura
luyehdo forma, ajuste, tamafio, colocacién y color) serf durante la visita de probar “los dientes en cera™, Entiendo que la mayorfa de las deniaduras requicren
zbesamicnto de res 2 doce meses después de ser entregadas inicialmente. El cosic por esie procedimisnio no st incluids en ¢l procio ongis.« dc ia deniadura

z (Iniciales )

Ennnndo que na hey ninguna glnnt.tl que ¢l tralemiento dc mdoﬁdnal salvarf mi diente, ¥ que pueden surgir complicaciones del tratamiento, y que a veces
xtos de metal son cementados adentro del diente o se gxtienden por fuera del diente que no afecta necesariamente el éxito del tratamienta. Entiendo que 2 veces
) necesanioy procedimientos quirGirgicos adicionales después de tratamiento endoddntico (Apicoectomiz,. anid'ki— )

» PERDIDA PERIODONTAL (TEJIDO Y HUESO)
Entiendo que tengo una severs condicidn que cause inflamacién o pérdide de las encias o hueso y que puede resultar en Ia pérdida de mis dientes. Los
mientos alternativos me han sido explicados, incluyende cirugfe de ! encfa, piczas de repueste y/o exiracciones Entiends que ¢l seguir con cualguics
‘edimiento dental pueda tener un futuro efecto adverso sobre mi condicién periodontal. (Iniciales )

Entiendo que el trabajo dental no es una ciencia exacta y por consiguiente lus practiciantes bien reputados no pueden garantizer propiamente los
utados. Reconozco que nadie me ha dado ninguns garantia o seguridad con respecto al tratamiento dental que.he pedido y autorizado, Entiendo
cada Dentista es ua practicante Individual y se hace responsable de manera individual por el cuidado dental prestado. También entiendo gue

nin otro Dentista aparte del dentista que me trata ni ro=ee teea) rap se hace responsable por mi tratamiento dental. Entiendo v he recibido las
rucciones posi-operslivas y me han dado una cita pars regresar.
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