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Consentimiento para Raspado y Alisado Radicular

Nombre del Paciente: ________________________   Procedimiento: ________________________

Entiendo que tengo enfermedad periodontal (de encías y hueso). Se me ha explicado la enfermedad y entiendo que es causada por toxinas bacterianas y la respuesta de mi cuerpo a estas toxinas. Sé que esta enfermedad puede ser indolora y asintomática, pero que generalmente se presentan síntomas como sangrado, inflamación o retracción de las encías, dientes flojos, dientes alargados, mal aliento o sensibilidad y dolor. 

El tratamiento de la enfermedad periodontal puede incluir el raspado y alisado radicular, ya sea como procedimiento terapéutico o como paso preliminar a un tratamiento más extenso. El raspado y alisado radicular es la eliminación de cálculo, placa bacteriana, toxinas bacterianas y cemento radicular enfermo. El propósito de este procedimiento es reducir algunas de las causas de la enfermedad periodontal a un nivel que mi sistema inmunológico pueda manejar.

Entiendo que:
- Mi propio esfuerzo con el cuidado en casa es tan importante como mi tratamiento profesional.
- Algunas condiciones causadas por la enfermedad periodontal son irreversibles.
- Las consecuencias de no tratar mi enfermedad periodontal pueden incluir, pero no se limitan a:
  - Empeoramiento de la enfermedad con mayor pérdida ósea.
  - Posible pérdida de dientes.
  - Mayor riesgo de infección.
  - Problemas sistémicos.
  - Sangrado.
  - Dolor y molestias.
Los riesgos del tratamiento pueden incluir, pero no se limitan a:
- Aumento de la sensibilidad al calor, frío o dulces, lo que puede requerir tratamiento adicional.
- Las raíces expuestas pueden adquirir manchas más fácilmente.
- Los alimentos pueden acumularse entre los dientes; se explicarán técnicas adecuadas de limpieza.
- Si los dientes estaban flojos antes del procedimiento, pueden sentirse más flojos inmediatamente después, pero generalmente se estabilizan con el tiempo.
- Puede haber algo de dolor, inflamación o moretones después del tratamiento.

Entiendo el tratamiento recomendado, los riesgos asociados y cualquier alternativa de tratamiento con sus riesgos. También comprendo los costos del tratamiento y las consecuencias de no recibirlo.

Firma del Paciente: ________________________   Fecha: ________________________

Firma del Dentista: ________________________   Fecha: ________________________
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