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Consentimiento informado para operacion dental

Tratamiento recomendado:

Autorizo que haga el siguiente tratamiento, y cualquier
otro procedimiento que se considere necesario durante la operacidn. Esta autorizacién es para mi (o para mi
hijo, ) Entiendo completamente este

consentimiento informado para la operacidon dental y los motivos por las que es necesario el tratamiento
recomendado. Me dieron la oportunidad de hacer preguntas y hablar sobre el tratamiento recomendado, y
recibi respuestas satisfactorias. Entiendo que no me dieron ni insinuaron ninguna garantia con respecto al
siguiente tratamiento.

Alternativas de tratamiento:

Elegi el tratamiento mencionado arriba, a pesar de que me explicaron que las siguientes alternativas de
tratamiento son posibles:

Presion:

Anestesia:
Doy mi consentimiento para los siguientes procedimientos de anestesia:

Anestesia local

Anestesia local con éxido nitroso u oxigeno

Otros:

Riesgos y consecuencias:

Entiendo que existen riesgos y consecuencias asociados con la administracién de los medicamentos,
incluyendo la anestesia, y la realizacién de la operacién recomendada. Estos pueden ser, entre otros:

Reacciones a medicamentos y efectos secundarios.

Sangrado posoperatorio, secrecién, infeccidn o inflamacion del hueso.

Remocidn de hueso durante la extraccion del diente.

Dafio a dientes adyacentes o restauraciones dentales.

Las puntas de las raices a veces se rompen. Es posible que se dejen alli para evitar una operacién mas

extensa o que sea remitido a un cirujano dental para una operacidon mas extensa si es necesario.

Retraso en la cicatrizacion, incluyendo, entre otros, alveolitis seca, que necesita atencién posoperatoria.

7. Posible implicacion de los senos paranasales durante la extraccion de los dientes posteriores
superiores, que puede necesitar mas tratamiento o reparacion quirudrgica en una fecha posterior con
un cirujano dental.

8. Posible implicacidn del nervio de la mandibula inferior durante la extraccién de los dientes posteriores

inferiores, lo que da como resultado hormigueo o entumecimiento temporal, pero posiblemente

permanente, del labio inferior, el mentdn, la lengua u otras estructuras circundantes.
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Nombre impreso del paciente y fecha de nacimiento Firma del paciente o del
padre/madre/tutor
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