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BﬂﬂS&!lﬁlﬂlBlltﬂ Informato para Trakalo Dental Genetal

Obtens o5 entimiento informado del punto 1 al 5 pare todos 10s pacientes y del punto 6 al 11 de acuerdo & lo necesario.

L MMMRAF_IAS_:_EMEMO que e consult o visita inicial suede requerls radiogrefias para poder completer el Gingnéstico y plen dé tratamiento,
N ‘ : ‘ Inteleles_____

z QMICA@NTOS Y SEDANTES: Me hen informada y entlendo que fos antitiéticos, anslgdsicos y ottes medicamentos puedsn causer reaccioneg
lérgioss ppoy|tando En enrojeciraiento, Infiamacion o hinchazén de los tejidos, dolor, comezdn, vomito, ylo choque anefilctico (severa reaction alérgica). También pueda
CAUSAI oy glenioid ¥ falie de conocimiento y coordinacién que pusden ser exavsrbedos por el uso de slochol u otres drogas. Entiendo y acepto que no teho operar o
mensjarningin vehtcu!u_O_artafa'cto peligroso por ko menos por 12 hores o hasta que esté completaments recuperado de los efectos de la anestesia, medicamentos y droges
que m5 pusden haber idmm_lstrado en le oficina para mi tratamisnto, Entiendo que el no tomar las medieinas preseritas en la manera indicads puede presenter riesgos de
lnfﬂ_mlﬂncs yo dolores contimios o agravados y resistencia potensial &l tratamiento eficaz do mi estado. Entienco que fos sntibléticos pueden reducir 1a eftetividad de [og
enficonesgtivos prales. Iniclales o : '

k3 QA@_HWKMMW Entiendo que. durante el cursa del tratamiento pucds ser necesaria cambiar o afiadir procedimisntos debido a
condiciones encpn.tﬁ:dﬂs ¢n log dientes en ¢} trascurso del tratamiento que no fueron descubiertas durante el examen, siendo el més comiin ol tratamissid de conducto
despuia d procedimiontos rutinarios restanrativos, Autorizo &l Dentista & hacer cualguier cambio /o efiadidura que sean necesarios, Inlciales . ‘
4'-.F_I.MCIONL_M§___NT0 DERICIENTE DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (TMDY: Entiendo que sintomas tales como ehasquids, tronids,
disloque g dalor pueden intensificarse o desarrollarse £n Ia artlculacién de (2 mendibula inferior (cerca del ofdo) después del trafamniento dental de tuting en el gual |g
baca debe antensrst posicién abierta: Aun cuendo Yos sintomas de TMD asociados con i tratamiento dental son usuaiments de risturelezas transitories y bien toleradas
per lamayorfe de log paclentes, comprendo que si legaran & surglr |a necesidad de tratamiento, yo seré derivado & un especialista para tratamiento, ¥ ¢ coste del migmo
seré de mi regponsabilidad. Intelales L . o ' . ' '

§ :FOLLETQ DENTAL DE MATRRIALES: Hitfansoive:hs 4l elcfoltsroBtal. dommatéitiles Inlclales R

§. EMPASTADURAS;: Batiendo que debo tener uidado al masticar con las empastadures nugves durants Tas primeras 24 horas para roturas, Entlenda que 8 sensibilidad -
o5 Ut efecto cormin d¢ los rellenos nuevos. Inletales . - PN

7. EXTRACCION DE DIENTYS O MUELAS; Me hen sido explicadss las aitsmativas de las extraocibn (tratamiznto de cohducto, coronss, cirugla ds laencla ete.) y
autorizo 8l Dentists & exfaer [os siguientes dientes o muelas __ - . " _y cualquier otios por razones explicitadas en ef pérafy 3Bntiendo que el
extraer piezas dentales no slempro retitueva toda la infecolén (sl existiese), y puede ser necosario un tratariento adicionsl, Reconozeo los riesgos involutades en sacar
dieates o muelas, algunos de fos cuales so dolor, hiiichazén, expansitn de le infeecién, Alveolitis, perdidn de sensacién en los dichtss, lablos, lengus, y tejido circundante
(Pardstesis) quo puede durarun, - . o ) .
Periodo indefinido o mandbula fracturada, Entiendo que pueda necesitar tratamientos adicionales por un sspecialistao-aun-ser-hospitalizade si surgen complicaciones
dursatits o después de! tralamiento, ef costo de los cuales son de mi re3ponsebilidad, Intelales . ’ o :

8. CORONAS, PUENTES, CASOUILLOS (FUNDAS). LAMINADOS ¥ CEMEN TACION. (BONDING): Pntiendo que ajgunas veoes na s pasible obtensr el
mismo color de dientes naturales ocn dientés artificiales. Ademis entiend6 que pueds tener qus User coronas provisorias que se despeguen fAciimente y quo debo téner
mucho culdado para asegurar que no se caigan o despsguen haste que Jas coronas permenentes me sean sntregedss. Entlendo que la diima oportunided para hacer cambios
et mi nusve corons, puenis, o casquillo (Funde), mcluyeado forms, gjusts, tamafio y color, setén entes de ls comentaofon. Me he sido explicado que, en slgunos pocos
easos, tratamientos cosméticos pusden ocasionar la necesidad de wratariento sndodonticos adiciones, que no siempre puedea ser provigtp o anticipades. Bationdo que
procedimientos cosméticos pusden afctar las superficles dentales y mueden requerir cambias en los procedimientos de limpleza diarios. Intclales -

9, DENTURAS - COMPLETAS O PARCIALES: Bntlendo que las dentadures completas o percisles son artificisles, construides’de pléstico, metal ylo purce[ana.-Me

" han explicada 15 problemas que pueden surglt al usar sitos aparatos, tales camo dessjusts, dolores, y posible rotura, Batiendo que [s dlime opottunidd pesa hacer

camblos e mi nueva dentadura (ncluyendo forme, ajusts, tamailo, eolacaeién, y color) seré durents la visita ds prueba del molde en cera. Entiendo que la mayorfa de las
dentaduras requieren ajuste do tres & dos meses degpuds de ser colocadsa infclalments, B! costo de ests procedimiento no estd inclisido en el precto original e la dentadura

postiza. Intclales ‘ o : ) L . _
10, TRATAMIENTQ DE ENDODOCTA (TRA' DE CONDUCTO}): Entiends que no hay ninguna gerentie que el tratamierito de’ conduoio selvar(s nij .

dients 0 muela, y pueden surglt camplicaciones del tratamienio, ¥ que & veces objetos de metal son cenfentddos adentro del diente 0 se extienden- por fuers del diente o
muela pero no afecta necesariamments el dxite del tratamiento, Entlendo que & veses procedimientos quirirgicos adicicnales son necedarios deapuiés de un tratamiento de
conducto (Apicectomis). Infelales; o ' S o :

11, TRATAMIENTO PERIODONTAY, (TEJTDQ ¥ HUBSOS): Eatiendo que tengo una condisién seria que causs inflamacién de las encles y/o pérdide de hueso, y
que puede llever & [a pérdida de dientes o muelss. Planes do tratamniento altsmativas me han sido explicados, inpluyendo limpieza sin clrugla, cirugla de encles yio
extracciones. Entiendo que el dxite de cualquier tratamiento depende en-parte de mis esfiierzos en sl cepillado y en Ia limpleza hebitual de los dientes con hile dental, en
reciolr los fretemientos de limpieza indicados, en seguir una dieta sana, en evitar ol tabaco y en seguir otras recomendaciones, Iniciales

Eatlendo qué el trabajo dental no es una clencla exacta y por consigutente o profesionales de buena reputacién no pueden garantizar praplamente los
resuitados. Reconozeo que nadle me ha dado ninguna garant(s o seguridad con respecto gl fratamiento dental que he pedidoy auforizedo, Entendo que cada

. Dentlsta es un profesional individual y se hace responseble de manera indlvidual per cl cutdado prestado. Tamblémentlendo due nlngin otro Dentlals, aparte del

dentists que mie trata, s& hace responsable por wi tratamiento dentdl, Reconnzeq que he reelbldo y enttendo las instrucclones post-operativas y me han dado una
clta para regresar, ‘ :
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