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DIRECCION
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INFORMACION DE LA COMPANIN OT SECUROS

NOI\4BRE DEL ASEGURADO

FECHA DE NACII\4IENTO
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ANTECEDENTES MEDICOS DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE

AUNeuE EL pERsoNAL DENTAL TRATA pRTNcTpALMENTE EL ARrn trurrnNA y ALREDEDoR DE LA BocA, rsm rs pARTE DEL cuERpo
EN su rorALtDAD. Los pRoBLEMAS DE sALUD ouE pUEDE.TENER, o Los MEDTcAMENTos ouE ToMA, pooniln rENER UNA
INTERRELAcI6n tvtpoRTANTE coN EL sERvtclo oDoNToloclco ouE RrcletRA. cRActAs poR RESpoNDER LAS slcutENTEs
PREGUNTAS:

FECHA DE NACIMIENTO

SI NO SI NO
I .  iESTAENBUENASCONDICIONESDESALUD?. . . . . . .  N  N IO.THANECESITADOALGUNAVEZUNATMNSFUSION
z. LHA NorADo nlc0ru cAMBto EN su EsrADo cENEML DE SANcRE?. tl tl
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7. FECHA orl Ulrtuo EXAI\4EN ristco, t2. IHA ToMADo ALGUNA vEZ FEN,pHEN/REDUX? tr !
4. NOI\4BRE DEL MEDICO

DIRECCION
NO. DE TELEFONO

,. iESTA BAJO ELCUIDADO DE UN
uToIcoT ! N CARGANTA NO ASOCIADA CON UNA ENFERMEDAD

6. 'HA ESTADO HOSPITALIZADO ALGUNA VEZ POR ALGUNA coNocrDA (ouE HAY A DUMDO N4AS DE
l rurenvencr6noutn0RctcAoENFERMEDADcRAVE? n  n  TRESSEMANAS)?. . .  n  n
EXPLIOUE, 17. iTIENE ALCUNA ENFERMEDAD, AFECCION O PROBLEMA

OUE NO SE HAYA INDICADO ANTES OUE CREA
QUE DEBA SABER? N tr

SOLO MUJERES:
irsrA TN4SIRAZADA o cREE euE pUEDA ESTARLo? . , n tr
trsrA lmlH,tlNTANDo? tr n
trsrAroullroo pir-oomsANTrcoNcEpnvAs?. . . . . tr !

lt. lFUt\4A TABACO?. ! n
14. IUSA O HA USADO SUSTANCIAS CONTROTADAS?. . . . . ! tr
tr.  ersrA usANDo LENTES DE coNTAcro? ...  . .  n !
16. ZTIENE TOS O ACLARACION PERSISTENTE DE LA

7. TESTA TOMANDO ALGUN |\4EDTCAMENTO(S) INCLUIDOS
LOS MEDICAN4ENTOS SIN RECETA N4EDICA? N !
sr LA RESpuEsrn rs si, iouE urotcnn,trruros rsrA
TOMANDO?

B, 'HATENIDOALOUNA HEN4ORRACIAANORMAL?  . .  .  . .  N  N
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EES ALERGICO O HA TENIDO
REACCIONES A:

ANESTESIA LocALcoN4o u novocliln?. . . .
PENtctLTNA u orRo lNngt6ilcot
MEDICAMENTOS CON SULFA?
smetr0Rrcos, sEDANTES o pir-ooms pAM DoRMTR?.
ASPIRINA?
YODO?
llcu.r ME'AL (poR ur*tio, *iortt, tio.ro,o, tt..tt
urrrucoult
OTROS (TNDTQUE)

ITIENE O HA TENIDO LO SIGUIENTE:
clnoroplrh ReuuArcl o FTEBRE nruuArclr. . . . . .
FIEBRE ESCARTATINA?
DEFECTO CARDIACO O SOPLO CARDIACO?
PROBLEN4AS CARDIACOS, ATAOUE CARDIACO O ANCINA?
DOLOR EN EL PECHO?. . . . .
PROBLEN4AS PARA RESPIRAR?. . . .
M A R C A P A S O S ?  . . . . .
CIRUGIA CARDIACA?
PRESION ARTERIAL ALTA/BAJA?
pRoBLEMA corucExro DEL coRlzoN? . . . . .
HrucHnz6u DE PtEs, ToBrLLos, MANos?
HEPATITIS, ICTERICIAO ENFERMEDAD HEPATICA?. . . .,
DERRAME CEREBRAL?.
PROBLEN4AS SINUSALES?
PROBLEMAS PULMONARES O RESPIRATORIOS? .
ASMA O FIEBRE DEL HENO?

RONCHAS O SARPULLIDOS? . . . .
EPISODIOS DE DESMAYOS O MAREOS?
DIABETES?
SIDA O INFECCION DE VIH?
PROBLEMAS A LATIROIDES?. . . . .
ALERGIAS?
ARTRITIS O REUN4ATISMO? . . .
TMpLANTE o REEN4pLAzo DE ARTrculAcionr. .
UICTNN ESTOMACAL?
PRoBLEN4AS ll Rtu0ur
T U B E R C U L O S I S ? . . . .
TOS PERSISTENTE? . .
TOS CON SANCRE?
our N4rorERAPn 1cArucrn, LEUcEMtA) ?
ENFERMEDADES DE TMNSI\4ISION SEXUAL?
EPILEPSIA O CONVULSIONES? .
ANEN4IA?
CLAUCOMA?
NERVIOSISMO?. .  . .  .
AMICDALITIS?
TUMORES?
ATENCION DE SALUD MENTAL?
PROBLEN4AS LUMBARES?.
DEPENDENcTA or rAnnalcos?. . . .
PRoLAPso or u vAlvull MTTRAL?
TRATAMIENTO CON.CORTISONA? . . .
HERPES TABIAUAMPOLLAS POR FIEBRE?
HIPOGLUCEMIA?.  . .  .
TRASTORNO DE tA ALII\4ENTACION?
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ANTECEDENTES DENTALES DEL PACI ENTE

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO

RMON DE ESTA VISITA

ecuANDo FUE su 0lnul vrsrrA DENTAL? ZOUE LE HICIERON ENTONCES?

ECON QUE FRECUENCIA VISITO AL DENTISTA ANTES DE ESO?

DENTTSTA ANTERTOR (NOMBRE Y UBTCACTON)

eLE HAN HECHO UNA SERIE COMPLETA DE RADTOCRAFTAS DENTALES (RAYOS X)? |ND|QUE CUANDO Y DONDE

econ ouE FREcUENcTA sE cEprLrA Los DTENTES?

ICON OUE FRECUENCIA USA SEDA DENTAL EN LOS DIENTES?

ZELACUA POTABLE OUE USA ES FLUORADA?

TSANCRAN SUS ENCIAS MIENTRAS SE CEPILTA O
USA tA SEDA DENTAL? . . .

asus DTENTEs soN sENSTBLEs A Los liouroos
o ALTMENToS rnios o cALIENTES?. . . .

i,sus DTENTES soN SENSTBLES A Los liouroos
O ALIMENTOS DULCES O AMARGOS?. . . . .

ESIENTE DOLOR EN ALCUNO DE SUS DIENTES? .. ..
ETIENE ALGUNA LTAGA O BULTO EN LA BOCA O
ALREDEDOR DE ELTA?

EHA TENIDO LESIONES EN LA CABEZA,
C U E L L O O M A N D I B U T A ? . . .  t r

EHA EXPERIMENTADO CUALOUIERA DE LOS SICUIENTES
PROBLEMAS EN tA MANDIBULA?

C H A S Q U | D O S . . . . .
DOLOR

(ARTrcuLAcroN, oiDo, cosrADo DE LA cARA)
DIFICULTAD PARA ABRIRLA O CERRARLA
DIFICULTAD PARA MASTICAR. . . .

.T IENE DOLORES DE CABEZA FRECUENTES?. . . . . . .
IAPRIETA O RECHINA LOS DIENTES? . . .

Si NO
i,SE MUERDE LOS LABIOS O ME'ILLAS

n

n

n
D

n

LJ CON FRECUENCIA?

ZHA NOTADO ALCUN DIENTE SUELTO?.
ZOUEDA ATRAPADA IA COMIDA ENTRE

SUS DIENTES?.
EHA ESTADO

1e ncinsyr
.ALCUNA VEZ USO UNA PLACA DE MORDIDA

U OTRO APARATO?.

EN EL PASADO?
I.HA TENIDO ALGUNA VEZ UNA HEMORRACIA

PROLONCADA DESPUES DE UNA EXTRACCION?. .

n
n
tr
n
n

ZUSA PROTESIS TOTALES O PARCIALES?.
SI tA RESPUESTA ES SI, FECHA DE POSTURA

ZHA RECIBIDO ALCUNA VEZ TNSTRUCCIONES DE

HICIENE BUCAL CONCERNIENTE AL CUIDADO DE
sus DTENTES v rrucinsr

n

n
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i,HA TENTDo EXrRAccroNes olriclus

EN TRATAMIENTO PERIODONTAL
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sr puDrERA cAMBTAR ALco DE su soNRrsA, r,euE senini

AUTORIZACION Y ENTRECA DE INFORMACION
cERTtFtco ouE HE rrioo v ouE cor\4pRENDo LA tNFoRt\4lcr6ru lrurrnron,
A MI ENTENDER, LAS PREGUNTAS ANTERIORES SE HAN CONTESTADO EN
FORMA PRECISA. COI\4PRENDO OUE PROPORCIONAR INFORMACION
INCORRECTA PUEDE SER PELICROSO PARA MI SALUD. YO AUTORIZO AL
DENTISTA A ENTREGAR CUALoUIER INFORMACION INCLUIDO EL
DrAcNosnco y REGrsrRos DE TRATAMTENTo o exnurtrs enrNoloos l rvri
o A Mr HUo DURANTE rl peniooo oe nrerucrdn DENTAL A TERCERoS
PAGADORES Y/O A OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD. AUTORIZO Y

SOLICITO A I\4I COI\4PANIA DE SEGUROS A PACAR DIRECTAMENTE AL DENTISTA
O GRUPO DE DENTISTAS LOS BENEFICIOS DEL SEGURO O DE LO CONTRARIO
PAGADEROS A MI PERSONA. COMPRENDO OUE I\4I ASECURADORA PUEDE
PAGAR I\4ENOS OUE LA CUENTA ACTUAL POR ESTOS SERVICIOS. ACEPTO
HACERME RESPONSABLE DE LOS PAGOS DE TODOS LOS SERVICIOS
PRESTADOS EN I\4I NOMBRE O I\4IS CARCAS.

SI ES I\4ENOR DE EDAD, FIRI\4A DEL PADRE O TUTOR DEL PACIENTE

COMENTARIOS DEL MEDICO

FIRMA FECHA

NUMERO DEL PACIENTE
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finsertu nonbre del consultorio]

AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE C6MO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE LA INFORMAqdil DE SALUD SOBRE USTED V C6ilO PUEDE OBTENER

USTED ACCESO A ESTA INFORiIACI6N.
LEALO DETEilIDAIIENTE. coNSIDERAIIIOS I]IIPORTANTE tA PRIvAcIDAD DE sU Il{FoRtIIAg6il DE SALUD.

NUESTRO DEBER LEGAL

Las leyes federales y estatales nos exigen mantener la privacidad de su informacidn de salud. Dichas leyes tambidn nos exigen darle este aviso sobre
nuestras prdcticas de privacidad, nuestros deberes legales y sus derechos referentes a su informacidn de salud. Debemos respetar las priicticas de privaci-
dad que describimos en este aviso mientras estd vigente. Este aviso entra en vigencia el 14 de abdl de 2003, y continuard vigente hasta que lo cambiemos.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras priicticas de privacidad y los tdrminos de este aviso en cualquier momenlo, siempre y cuando dicha ley
aplicable permita los cambios. Nos reservamos el derecho de hacer los cambios en nuestras prdcticas de privacidad y los nuevos tdrminos de nuestro aviso
vigente con respecto a toda la informacion de salud que mantenemos, incluida la informacidn de salud que creamos y recibimos antes de hacer los cambios.
Antes de hacer ningfn cambio considerable en nuestras priicticas de pdvacidad, cambiaremos este aviso y el nuevo aviso estard disponible a pedido.

Puede pedir una copia de nuestro aviso en cualquier momento. Para obtener mds informacidn sobre nuestras prdcticas de privacidad, o para recibir copias
adicionales de este aviso, pdngase en contacto con nosotros utilizando la informacidn indicada al final de este aviso.

USOS Y DIVULGACIONES DE LA INFORMACIoN DE SALUD

Utilizamos y divulgamos la inlormaci6n de salud acerca de usted para tratamiento, pago y operaciones de atenci6n mddica. Por ejemplo:
Ttatamiento: Podemos utilizar su informacidn de salud para tratamiento o divulgarla a un dentista, mddico u otro especialista m6dico que le dd tratamiento.

Pago: Podemos usar y divulgar su informacidn de salud para obtener pago por servicios prestados a usted. Tambidn podemos divulgar su informacidn de
salud a otro proveedor o entidad de atencidn mddica que estd sujeto a las reglas federales de pilvacidad en cuanto a sus pagos.

0penciones de atencidn m6dica: Podemos usar y divulgar su informacidn de salud para sus operaciones de atenci6n m6dica. Las operaciones de atencidn
m6dica incluyen evaluacidn de calidad y actividades de mejoria, evaluacidn de la competencia o las calificaciones de los profesionales de salud, evaluacidn
de practicantes y desempeno de proveedores, programas de capacitacidn, acreditacidn, certificacidn, licencias o actividades para obtener credenciales,
Podemos divulgar su informacidn de salud a otro proveedor u organizacidn de atencidn mddica que est6 sujeto a las reglas federales de privacidad y que tenga
una relacidn con usted para apoyar algunas de sus operaciones de atencidn mddica. Podemos divulgar su informacidn para ayudar a estas organizaciones a
realizar evaluaciones de calidad y actividades de mejorias, evaluar la competencia o las calificaciones de los profesionales de atencidn m6dica, o a detectar
o prevenir el fraude y abuso en lo que respecta a la salud.

Acerca de su autoilzacidn: Puede darnos autorizacidn por escrito para usar su informacidn de salud o para divulgarla a cualquiera para algdn fin. Si no
entrega una autorizacidn, puede revocarla por escrito en cualquier momento. Su revocacidn no afectard ningiln uso ni divulgacidn que permita su autorizacitin
mientras est6 vigente. A menos que nos dd una autorizacidn por escrito, no podemos usar ni divulgar su informacidn de salud por ningUn motivo salvo los
descritos en este aviso.

A su lamilia y amigos: Podemos divulgar su informacidn de salud a un familiar, amigo u otra persona en la medida necesaria para ayudar con su atencidn
m6dica o con el pago de su atencidn. Antes de divulgar su informacidn de salud a estas personas, le daremos la oportunidad de objetar al uso o a la
divulgacidn. Si no estd presente, o en caso de que tenga una incapacidad o emergencia, divulgaremos su informacidn de salud basdndonos en nuestro juicio
profesional o en que la divulgacidn sea lo que mds le convenga a usted. Podemos usar nuestro juicio profesional y nuestra experiencia con la prdctica comdn
para hacer inferencias razonables de lo que mds le conviene al permitir a una persona recoger medicamentos recetados, suministros m6dicos, radiografias u
otros articulos con informaci6n de salud. Podemos usar o divulgar informacidn acerca de usted para notificar o asistir en la notificacidn de una persona que
participe en su atencidn, de su ubicacidn y estado general.

Recordatodos de citas: Podemos usar o divulgar su informaci6n de salud para proporcionarle recordatorios de citas (como mensajes de correo de voz,
tarjetas postales o cailas).

Recuperaci6n de desastres: Podemos usar o divulgar su informacidn de salud a una entidad pdblica o privada autorizada por la ley o por sus estatutos a
asistir en labores de recuperacidn de desastres.

Beneficio priblico: Podemos usar o divulgar su informacidn mddica segiln lo autorice la ley para los fines siguientes considerados de inter6s o beneficio
priblico:

. segfn lo exija la ley;
o por? actividades de salud priblica, incluidos informes de enfermedades y estadisticas vitales, informes de abuso infantil, supervisidn de la FDA y a

empleadores en lo que respecta a enfermedades o lesiones relacionadas con el trabajo;
. para informar abuso de un adulto, negligencia o maltrato domdstico;
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. a agencias supervisores de la salud;

. en respuesta a drdenes judiciales y administrativas y otros procesos legales;

. a oficiales de policia en cuanto a citaciones judiciales y otros procesos legales, referentes a victimas de delitos, muenes sospechosas, crimenesen
nuestro recinto, informar crimenes en emergencias, y para fines de identificar o localizar a un sospechoso u otra persona;

. a investigadores, m6dicos forenses y agentes funerarios;

. a organizaciones de consecucidn de drganos;
o par? evitar una amenaza grave a la salud o a la seguridad,
. en relacidn con ciefias actividades de investigaci6n;
. a las fuezas armadas y a funcionarios federales para actividades legales de inteligencia, contrainteligencia y seguddad nacional;
. a instituciones coneccionales en cuanto a reos; y
. segUn lo autoricen las leyes de compensacidn de trabajadores del estado.

DERECHOS DEL PACIENTE

Acceso: Usted tiene derecho a ver o a obtener copias de su informacidn de salud, con excepciones limitadas. Puede pedirnos que le entreguemos copias en
otros formatos, no solamente fotocopias. Usaremos el formato que pida a menos que no podamos hacerlo en forma prdctica. Puede pedir por escrito
obtener acceso a su informacidn de salud. Puede pedir acceso envidndonos una carta a la direccid,n al final de este aviso. Si pide copias, le cobraremos un
costo razonable que puede incluir mano de obra, costos de copias y franqueo. Si pide un formato altemativo, le cobraremos un costo por darle informacidn de
salud en ese formato. Si lo prefiere, podemos preparar, aunque no estamos obligados a hacerlo, un resumen o una explicacidn de su informacidn de salud
con un cargo. Pdngase en contacto con nosotros usando la informacidn indicada al final de este aviso para recibir mds informacidn sobre los coblos.

Divulgaciones efectuadas: Usted tiene derecho a recibir una lista de las veces en que nosotros o nuestros empleados han divulgado su informacidn de salud
en los riltimos 6 anos (pero no antes del 14 de abril de 2003). Dicha lista no incluird divulgaciones para pago de tratamientos, operaciones de atenci6n
m6dica; segdn lo autorice usted, y para ciertas otras actividades. Si solicita estos datos miis de una vez en un periodo de 12 meses, podemos cobrade un
costo razonable por responder a estas solicitudes adicionales. Pdngase en contacto con nosotros usando la informaci6n indicada al final del aviso para lecibir
mds informacidn sobre los cobros.

Restdccitin: Usted tiene derecho a pedir que coloquemos restricciones adicionales a nuestro uso o divulgacidn de su informacidn de salud. No se nos exige
aceptar estas restricciones adicionales, pero si las aceptamos, respetaremos nuestro acuerdo (salvo en caso de emergencia). Todo acuerdo que aceptemos
de restricciones adicionales debe estar por escrito y firmado por una persona autorizada para validar este acuerdo en nuestla representacidn. Su solicitud no
es obligatoria a menos que nuestro acuerdo sea por escrito.

Otlos tipos de comunicacidn: Tiene derecho a pedir que nos comuniquemos con usted sobre su infomacitin de salud por otros medios o a ohos lugares.
Debe hacer su peticid,n por escrito. Debe especificar en su peticidn los medios o la ubicacidn y dar una explicaci6n satisfactoda en cuanto a ctimo pagard por
estos otros medios o la otra ubicacidn que pide.

Enmienda: Tiene derecho a pedir que enmendemos su intomaci6n de salud. Su peticidn debe ser por escrito y debe explical por qud debemos enmendar la
informacidn. Podemos negar su petici6n baio ciertas circunstancias.

PREGUNTAS Y QUEJAS

Si desea mds informacidn sobre nuestras prdcticas o tiene preguntas o inquietudes, pdngase en contacto con nosotros usando la informacidn indicada al final
de este aviso.
Si cree que:

. podemos haber violado sus derechos de privacidad,

. tomamos una decisidn sobre el acceso a su informacidn de salud inconectamente.

. nuestra respuesta a una petici6n que hizo para enmendar o restringir el uso o la divulgacidn de su informaci6n de salud fue inconecta, o

. debemos comunicarnos con usted por otros medios o en otros lugares,

puede didgirse a nosotros usando la infomacidn indicada mds abajo. Puede presentar una queja por escrito al Depafiamento de Salud y Seruicios Humanos
de los EE.UU. (U.S. Depafiment of Health and Human Seruices. Le daremos la direccidn donde presentar su queja ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services) si la solicita.

Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacidn de salud. No tomaremos represalias de ningUn tipo si decide presentar una queja ante nosotros o
ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. (U.S. Depafiment of Health and Human Services).

Contacto de la oficina del proveedor:

Tel6fono:

Correo electr6nico:

Fax:

@ Michael Best & Friedrich. LLC

Direccion:
Fom No. T302HNS



KING FAMILY DENTAL
Dr. Jeremy King

1293 E. McAndrews Rd.
Medford, OR 97504

Wis c ons in D ental As s oc iation
(800) 243-467s

finsertar nombre del consultorio]
SEGCIOI{ A: Paciente.

Nombre:

Direcci6n:

Tel6fono: Coneo electr6nico:

Ndmero de paciente: Ndmero de seguro social:

SECq6il B: Acuse de recibo det aviso de pricticas de pilvacidad.

El suscrito. , reconoce haber recibido un Aviso de Prdcticas de
Privacidad en el consultorio indicado mds aniba.

Firma: Fecha:
Si firma esta autorizaci6n un representante personal a nombre del paciente, complete lo siguiente:

Nombre del representante personal:

Relacidn con el paciente:

SECqdN C: Esfuezo de buena fe por obtener el acuse de recibo.

Describa su esfuerzo de buena fe por obtener la firma de la persona en este formulario:

Describa la raz6n por la cual la persona no firm6 este formulario:

FIRilIA.
Testifico que la informaci6n anterior es conecta.

Firma: Fecha:

Nombre con letra clara: Cargo:
lncluya este acuse de recibo en los registros del paciente.

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE
FormNo.r303rrAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD @Michrc,Best&Frier,ric,ullC



FORMA DE CONV€NTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DENTAL

Por favor lea y escriba las iniciales de su nombre en cada uno de los
siguientes pdrrafos, y lea y firme la secci6n al pie de esta forma.

T T.rRarnMIENTo A HAcERSE
Entiendo que me hardn el siguiente tratamiento: Empaste_ Puentes_ Coronas_ Extraccion de Dientes_ Extraccion de

Dientes lmpactados_ Anestesia General_ Conducto Radicular_ Otro (lniciales

I z. rAnuncosY meorcenneruros
Entiendo que los antibi6ticos y analg6sicos y otros medicamentos pueden causar reacciones al6rgicas causando el enrojecimiento e

inflamaci6n de tejidos, dolor, comezon, v6mito, y/o choque anafildctico (reacci6n al6rgica severa)..

I g. ceuetos eru et ptnn oe tRlmnnreruro

(lniciales_)

Entiendo que durante el tratamiento puede que sea necesario cambiar o anadir procedimientos debido a las condiciones que se
encuentren mientras se da el tratamiento a mi dentadura que no hayan sido encontradas durante la examinaci6n, siendo lo mds comfn
la terapia de conducto radicular, seguido de procedimientos restaurativos rutinarios. Doy mi permiso al Dentista para que haga
cualouier/todos los cambios v ahadiduras necesarios.

T +. exTRACCION DE DIENTES
Se me han explicado las alternativas a una extraccion de dientes (terapia de conducto radicular, coronas, y cirugia periodontal, etc.) y autori-

zo al Dentista enraerme los siquientes dientes y cualquier otro(s) que sea necesario por motivos descritos
en el pdrrafo #3. Entiendo que la extraccion de dientes no siempre remueve toda la infeccion, si la hay, y puede que necesite tratamiento adi-
cional. Entiendo cudles son los riesgos de una extraccion de dientes, algunos de los cuales son dolor, inflamacion, propagacion de la infecci6n,
alveolo seco, p6rdida de sensibilidad en mis dientes, labios, lengua y tejido circundante (Parestesia) que puede durar por un periodo de tiempo
indefinido (dias o meses), o quijada fracturada. Entiendo que puedo necesitar tratamiento adicional por un especialista o hasta ser hospitalizado
si resultan complicaciones durante o despu6s del tratamiento, y es mi responsabilidad pagar por el costo de esto. (lniciales_)

[] s. conoruns, puerutesY cnpenuzes
Entiendo que algunas veces no es posible igualar exactamente el color de la dentadura postiza al de la dentadura natural. Ademds entiendo

que puede que traiga coronas temporales que pueden caerse f6cilmente y que debo tener cuidado para asegurarme de que no se caigan hasta
que se entreguen las coronas permanentes. Estoy enterado que la fltima oportunidad para hacer cambios a mi nueva corona, puente o cape-
ruza (incluyendo cambios en la forma, adaptacion, tamano, y color) la tendr6 antes de la cementaci6n.

I o. oeruteouRls posttzRs, comptetls o plncrRtes
(lniciales_)

Estoy enterado de que las dentaduras postizas completas o parciales son artif iciales, construidas de pldstico, metal, y/o porcelana. Se
me han explicado los problemas que pueden surgir por usar estos aparatos, incluyendo aflojamiento, dolor, y posible ruptura. Entiendo
que la flt ima oportunidad para hacer cambios en mi nueva dentadura postiza (incluyendo cambios en la forma, adaptacion, tamaRo, y
color) la tendr6 cuando asista a la consulta para probarme los "dientes en cera". Entiendo que la mayoria de las dentaduras postizas
requieren otra alineaci6n aproximadamente de tres a doce meses despu6s de la colocacion inicial. El costo de este procedimiento no
estd incluido en el costo inicial de la dentadura oostiza. (lniciales--)

Iz .
Entiendo que no hay garantia de que el tratamiento de conducto radicular salvar6 mi diente, y que pueden presentarse complicaciones

por el tratamiento, y que en ocasiones, se cementan objetos de metal en el diente o se extienden a trav6s del conducto radicular, lo cual
no necesariamente afecta el 6xito del tratamiento. Entiendo que en ocasiones puede necesitarse de procedimientos quirfrgicos adi-

Nombre del Paciente

( ln ic ia les

cionales despu6s de un tratamiento de conducto radicular (apicoectomia).

n s. pEnorDA eERToDoNTAL (TEJtDo y HUESo)
Entiendo que tengo una condicion grave, que estd causando inflamacion o perdida de encias y de hueso, y que puede causar la p6rdida de mis

dientes. Se me han explicado planes de tratamiento alternativos, incluyendo cirugfa de la enclas, reemplazo y/o extracciones. Entiendo que el some-
terse a cualquier procedimiento dental puede tener un efecto negativo en el futuro en mi condicion periodontal. (lniciales )

Entiendo que la odontologia no es una ciencia exacta y que, por lo tanto, prdcticos acreditados no pueden garantizar resultados por
completo. Reconozco que nadie me ha garantizado o asegurado nada respecto al tratamiento dental que he solicitado y autorizado. He
tenido la oportunidad de leer esta forma y hacer preguntas. Estoy satisfecho que me han respondido a las preguntas. Doy mi consen-
timiento para que se lleve a cabo el tratamiento propuesto.

(lniciales

Firma del Paciente Fecha

FechaFirma del Padre/Tutor si el paciente es menor de edad


