
CONSENTIMIENTO PARA
EXTRAERLE UN DIENTE
El Dr. 




 piensa que el diente #_______________  situado en 





 debe de ser extraído.  

Toda alergia, medicinas, historial médico y personal han sido reportados.
La extracción del diente es necesaria por la siguiente razón:

⁭ Dolor   ⁭ Infección/Hinchazón    ⁭ Caries    ⁭ Enfermedad de las encías    
⁭ Diente quebrado ⁭ El diente no se puede reparar  ⁭ Otra______________________
El otro tratamiento podría ser:

⁭ Conducto radicular ⁭ Empaste     ⁭ Corona     ⁭ Tratamiento de las encías  ⁭ Ningún tratamiento ⁭ Otro _______________________________________________________
Los riesgos incluyen: 

· Dolor, incomodidad, hemorragia, hinchazón y/o infección
· Alveolo seco (la cicatrización incompleta de un lugar de extracción) por escupir, enjuagarse y/o fumar después de la extracción del diente.
· Daño a otros dientes, empastes o encías.  Puede ser que sea necesario tratamiento adicional.
· Herida o fractura en la quijada o el seno nasal.

· Adormecimiento, picazón, ardor u hormigueo en los labios, lengua, barbilla y/o dientes.
· Podría ser necesario cortar las encías, hueso y/o diente para extraer el diente.
· La raíz del diente se puede quebrar o quedar en la quijada. Podría ser necesario el tratamiento por un cirujano.
YO HE LEÍDO, O SE ME HA LEÍDO, LA INFORMACIÓN DE ARRIBA Y HE TENIDO LA OPORTUNIDAD DE HACER PREGUNTAS.  YO ENTIENDO LA INFORMACIÓN Y DOY MI CONSENTIMIENTO PARA EL PROCEDIMIENTO.

_________________________________________






Paciente, padre o tutor





Fecha                           

_________________________________________    






Dentista







Fecha
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