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Consentimiento Informado para Procedimientos Dentales Generales

Usted, como paciente, tiene el derecho de aceptar o rechazar el tratamiento dental recomendado por su dentista. Antes de dar su consentimiento para el tratamiento, debe considerar cuidadosamente los beneficios anticipados y los riesgos comúnmente conocidos del procedimiento recomendado, las alternativas de tratamiento o la opción de no recibir tratamiento.

No consienta el tratamiento a menos que haya discutido los posibles beneficios, riesgos y complicaciones con su dentista y todas sus preguntas hayan sido respondidas. Al consentir el tratamiento, usted reconoce su disposición a aceptar los riesgos y complicaciones conocidos, sin importar cuán baja sea la probabilidad de que ocurran.

Es muy importante que proporcione a su dentista información precisa antes, durante y después del tratamiento. También es fundamental que siga los consejos y recomendaciones de su dentista sobre medicamentos antes y después del tratamiento, derivaciones a otros dentistas o especialistas, y que asista a las citas programadas. Si no sigue las indicaciones de su dentista, puede aumentar las posibilidades de un resultado desfavorable.

Tratamiento a realizar:
Entiendo que durante mi tratamiento pueden proporcionarme los siguientes servicios:
Exámenes, servicios preventivos, restauraciones, coronas, puentes u otros.

Iniciales del paciente: _____________

Medicamentos y fármacos:
Entiendo que los antibióticos, analgésicos y otros medicamentos pueden causar reacciones alérgicas, como enrojecimiento e hinchazón de los tejidos, dolor, picazón, vómitos y/o choque anafiláctico (reacción alérgica grave).

Iniciales del paciente: _____________

Cambios en el plan de tratamiento:
Entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario cambiar o agregar procedimientos debido a condiciones encontradas mientras se trabaja en los dientes que no se descubrieron durante el examen, siendo el caso más común la necesidad de una endodoncia después de un procedimiento restaurativo de rutina. Doy mi permiso al dentista para realizar cualquier cambio o adición necesaria.

Iniciales del paciente: _____________

Doy permiso a la clínica dental para facturar a mi proveedor de seguro dental por el tratamiento recibido, si corresponde.

_____________________________                 ___________________
Firma del paciente                              Fecha
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