Timothy Wilson, DDS
FORMA DE APROBACION PARA TRATAMIENTO DENTAL
Leer Atentamente.

Nombre del Paciente
TRATAMIENTO QUE SE VA HACER

Yo comprands que el trabajo siguente s& va hacer, . :
Restauraciones___ Puenies___ Coronas Extracciones__ Anestesia General __ Endodoncia/Pulpatomia___ Otre

iniciales
ANALGESICOS Y MEDICAMENTOS

‘o comprends gue antibioticos y analgesicos y oros medicamentos pueden causar una reaccion alergica causanda rosado y inflamacion de
Ios tejidos, dolor, comeson, o nausea
Iniciales__

CAMBIOS EN EL DIAGNOSTICO |
Yo comprenda que durante el tratamiento puede ser necessario cambiar o agregar procedimientos por las condiciones econiradas al estar
laboranda en la dentadura que no fueron encontrades durante el diagnostico. Es muy cemun |a endodoncia despues de habar restaurado
una supericie en el la dentadura. Yo day aprobacion de que &l ODONTOLOGO haga cualguier camblo o todos los cambios necessanos &n
el diagnestico dental.

Iniciales______
EXTRACCIONES EN LA DENTRDURA _
La aMernativa de remover dentadura fue aclarade a causa de (endodoncia, coronas. o cirugia periodantal, ete.)y yo authorizo al
ODONTOLOGO gue extraiga los diantes/muelas y cualguier olros que sean NeCcessarios por cualguier razon, como ya

ests aclarado an el tercer parrafo. Yo comprendo que al extraer dientes/muelas no sigmpre remuave toda la infeccion, si es que esta
presente, y que continuacion de ratamiento puede ser necessario. Yo comprenda al riesgo que esta involucrada en extraer dientes/mueias,
que son, tener dolor, inflamacion, infeccion, pardida de sentir el la dentadura, en los labios.en la lengua ¥ en los tejidos que rodean, que
puede permanecer permanents pos (dias o meses) o que 1a quijada pueda ser fracturada. Yo comprendo que puedo necessiar
continuacion de atamiento por un especialista o quiza hospitalizacion, a causa de que una complicacion surga durante o al continuar el
tratamiento, ¥ &l costo sera mi responsabilidad.

Iniciales

CORONAS, PUENTES. Y CHAPAS

¥o compranda que & VBCES no B5 possible combinar el color natural del diente exactamente con los dientes artificiates. Como tamblen
comprendo que tengo que usar provisionales, el cual a veces se puede caer faciimente y debo tener cuidado para asargurar gue
permanesca hasta que la corona, puente, chapa permanente sea entregada. Reconosco que la ultima oportunidad que tengo para hacer
cambios en la nueva corona, puente, o chapa (incluyendo forma medida, tamano, y color) se haran anfes de la entrega

Iniciales
DENTADURAS, COMPLETA O PARCIAL
Yo comprendo que las dantaduras completas o parcial son arificiales, construidas de plastico, metal y/o percelana. Los riegos que pueden
surgir han sido aclarados, cormno aflogarse, adolorido, y hasta guebrarse. Yo comprenda que Ia ultima oporturkidad para hacer cambios en
las dentaduras incluyendo forma, tamano, medida, y color sera hecho en la sita de prueba. Yo entiando que la mayoria de dentaduras
reguieren de una alinacion aproximadamente de tres a8 doce meses despues de la entrega. El cargo para &l processo no esta incluida en
los cargos iniciales de las dentaduras.

Iniciales
TRATAMIENTO DE NERVIO (ENDODONCIA)
Yo comprendo que no me garantiza la endodoncia que mi diente/muela sea restaurada, y que complicaciones pueden ooturr debido al
h'a‘lamlur'ﬂ.u_y que mlnpnlmmu chjectos de metal son pegados en el diente/muela o extendidos al nervio, El cual no necessanamente
afecta el exito del tratamienio. Yo comprendo que en ocassiones cirugia es necessaria para conclulr la endodaoncia.

Iniciales
PERDIDA PERIODONTAL (TEJIDO Y HUESD)

Yo comprende que tengo cendiciones serias, que estan causansdo infection o perdida en mi encia y hueso y que puedan causar que pierda
dentadura, Altemativas han sido aclaradas an planes de tratamienios como cingia en las encias, reemplasamienio de extracciones. Yo
comprenda que al no tomar processe puede en el futurs afectar alguna condicien pericdontal

Iniciales
Yo comprando que la odontalogia no &5 una ciencia exacta, y por eso reputables practicos no puden garantizar los resultados. Yo
reconosco que ninguna gamantia ni aseguramiento se a hecho por medio de nadie | referents @l tratamiento el cual yo he demandado o
authorizade. Yo he tenido |a oportunidad de leer esta forma y hacer cuakguler pregunta. Todas mis preguntas han sido contestadas a
satisfaccion. | apruebo el tratamienic que ha sido propuesto

Firma del Paciente Fecha

Fecha

Firma del Padre/Tutar si el paciente es menor de edad.



