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Consentimiento para Tratamiento Endodóntico

Paciente: ____________________ 					Fecha: ____________________

Este es mi consentimiento para que el Dr. __________________ y/o cualquier miembro del personal que trabaje con él/ella realice el siguiente tratamiento/procedimiento/cirugía: ___________________, según se me ha explicado previamente.

Se me proporciona esta información y este formulario de consentimiento para que pueda comprender mejor el tratamiento recomendado. Deseo recibir suficiente información, de una manera que pueda entender, para tomar una decisión bien informada y confiada sobre mi tratamiento propuesto. Entiendo que puedo hacer cualquier pregunta que desee y que es mejor hacerlas antes de que comience el tratamiento que preguntarme sobre ellas después de que haya comenzado.

Naturaleza del Tratamiento Endodóntico

Se me ha recomendado un tratamiento de conducto en el siguiente diente (dientes): ____________________.

Alternativas al Tratamiento Endodóntico
Dependiendo de mi diagnóstico, puede haber o no alternativas al tratamiento de conducto que impliquen otros tipos de atención dental. Entiendo que las dos alternativas más comunes al tratamiento de conducto son:

- Extracción: Puedo optar por extraer el diente # ________. El diente extraído generalmente requiere reemplazo mediante un puente fijo, un implante dental o una dentadura parcial removible.
- No realizar ningún tratamiento: Puedo optar por no recibir tratamiento en absoluto. Si elijo no recibir tratamiento, mi condición puede empeorar y puedo correr el riesgo de lesiones graves, incluido dolor severo, infección localizada, pérdida de este diente y posiblemente de otros dientes, hinchazón severa y/o una infección grave que podría ser fatal.

Riesgos del Tratamiento Endodóntico
Entiendo que es posible que ocurra una infección o que una infección existente empeore en el diente tratado y/o en el área alrededor del diente, y que pueda necesitar antibióticos y/u otros procedimientos para tratar la infección. También entiendo que los instrumentos utilizados en el tratamiento de conducto a veces se rompen dentro del canal. Esto es más probable cuando los conductos están curvados y/o estrechos. Si el fragmento separado no puede ser recuperado, puede ser necesario sellarlo dentro del conducto radicular o realizar una cirugía oral (apicectomía) para abordar el problema.

Entiendo que un instrumento separado a menudo disminuye la probabilidad de éxito clínico. Otros riesgos incluyen perforación del diente o la raíz, lesión en los tejidos blandos cercanos al diente, perforación del seno maxilar y alteraciones nerviosas como entumecimiento temporal o permanente, picazón, ardor o sensación de hormigueo en el labio, lengua, barbilla, dientes y/o tejidos de la boca.

Iniciales: ________________

Firma del Paciente: ______________________________ Fecha: ________________

Firma del Doctor: ______________________________ Fecha: ________________
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