
CONSENTIMIENTO PARA

ENVOLTURA RESTRICTIVA
El Dr. 






 piensa que se debería de usar un Pedi-Wrap™ durante el tratamiento dental.  Esto evitaría el movimiento repentino del brazo o pierna el cual podría causar lesiones al paciente, doctor u otro personal dental.
· El asistente dental y/o el padre deben de sostener las manos, la cabeza y/o las piernas del paciente durante el tratamiento.
· Puede ser necesario usar un bloque de goma para la mordida para mantener la boca abierta.  Un dique de goma podría ser colocado alrededor de los dientes mientras estén reparándolos.
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.
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Paciente, padre o tutor            
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Fecha
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