Camino Dental Group

1328 W. El Camino Real, Mountain View CA 94040. Tel. (650) 962-8773 Fax. (650) 962-8464

Nombre paciente

Lea por favor e iniciale los articulos verificado hajo, y lea y firme la seccion en el fondo de larima.

0 1. EITRABAJO para SER HECHO
Comprendo que el médico recomendo el tratamiegtoesite:

(Initials )

[0 2. DRUGS AND MEDICATIONS
Comprendo gque anestésicos locales, los antibigticmgésicos y otras medicinas pueden causaedasiones alérgicas que causa que la rojez e
hinchase de tejidos, aflige, picar, vomitando,ef/golpe anafilactico (la reaccién alérgica severa) (Initials )

[0 3. CHANGES IN TREATMENT PLAN
Comprendo que durante el tratamiento puedo sesagogara cambiar o agregar los procedimient@iaacde la condicion encontrada
al trabajar en los dientes que no fue descubientarde examen, el mas comin que es la terapiande da raiz que sigue el aumento
reconstituyente rutinario del procedimiento y laota durante la preparacion de corona. Yo Le dopeniniso al Dentista a hacer los
cambios de cualquier/todo y adiciones como seasagoe (hitials )

0 4. EXTRACTION (REMOVAL OF TEETH)
Las alternativas a la extraccion han sido explisalani (la terapia de canal de raiz, las coronksgiyugia periodontal, etc.) y autoricé al demtia
quitar el diente siguiente # y cualquier otros necesario. Comprendo que esmmio dientes no siempre quita toda la
infeccion, si presente, y puede ser necesariotpaea el tratamiento adicional. Comprendo queiksgos implicados en tener dientes quitaron, alguno
de los cuales es el dolor, hinchandose, la exterdgda infeccion, seca el enchufe, la pérdidasdatimiento en los dientes, los labios, la lenge& y
tejido circundante (paresthesia) eso puede dumaupe@spacio de tiempo indefinido (dias 0 mesesg &racturé mandibula. Comprendo que puedc
necesitar el tratamiento adicional por un espesteab atn hospitalizacion si las complicacionegesudurante o el tratamiento siguiente, el cosiuge
es mi responsabilidad. Después de que la extraquitada ser necesario para reemplazar diente/dipatdidos para prevenir llevar o cambiar de otros
dientes que tienen como resultado los problemadanes. (Initials )

0 5.CROWNS, BRIDGES, VENEERS, INLAYS, ONLAYS

Comprendo que a veces no soy posible emparejasi@l de los dientes naturales exactamente conafiemtificiales. Comprendo que puedo estar
llevando coronas temporarias, que pueden soltdmféute y que debo tener cuidado de asegurar tpeesan mantenidos en hasta que las permanent
coronas sean entregadas. Es mi responsabilidaol\de para permanente cementacion dentro de 2Qdéitspreparacion de diente, como las demora:
de tiempo pueden tener en cuenta el movimientoieleted que puede necesitar una nueva version dertma, el puente o la tapa. Yo también
comprendo que durante procedimientos reconstiteagecdmo coronas o puentes, aumento adicional tlmiento como corona puede llegar a ser
necesario cuando el Dentista ha determinado questtaictura de diente es insuficiente apoyar unaneorYo quizds experimente la sensibilidad
posoperativa temporaria al frio, caliente o modk=spués de preparacion de diente. Si la sensithifidae resuelve, yo quizas tenga el dafio irrel®cab
de nervio ni herida que requieren el tratamienfoiail como terapia de canal de raiz. Tengo latapa@ad final para hacer los cambios en mi nueve
corona, en el puente, o en la tapa (inclusive led queda, el tamafio, y el color) antes de la otm®n. Comprendo que soy importante tener |a
higiene oral buena para prevenir la enfermedadetsimiento o la goma, que podria llevar a fradesla restauracion. (Initials )

[0 6.DENTURES, COMPLETE OR PARTIAL
Yo me doy cuenta de que dentaduras llenas o pascs@h artificiales, construidas de plastico, dethmy/o de porcelana. Los problemas de llevarsest
aparatos han sido explicados a mi, inclusive maydel aparato, la trampa de alimento, la holgaraplencia, y la rotura posible. Yo me doy cuerta d
que la oportunidad final hacer los cambios en masvas dentaduras (inclusive la forma, queda, ehfimmla colocacion, y el color) estara durante el
"dientes en la cera™ la visita de trata-en. Comgoeque la mayoria de las dentaduras requiereamidiar el forro aproximadamente tres a doce mese
después de colocacion inicial. El costo para esieedimiento no es incluido en el honorario inidaldentadura. (Initials )

[0 7. ENDODONTIC TREATMENT (ROOT CANAL THERAPY)

El propésito de la terapia de canal de raiz eaitarcel tejido infectado de nervio, que ha sidddeeo ha sido dafiado por el decaimiento
o el trauma. Yo no me doy cuenta de hay garanttaagraiga la terapia de canal guardara el dientgieylas complicaciones pueden
ocurrir del tratamiento, y de eso ocasionalmenjetab de metal son cementados en el diente o atmpor la raiz, que no afecta
necesariamente el éxito del tratamiento. Compresua® eses archivos de endodontic y los taladrosesg@resente muy finos de
instrumentos y calcificacion en dientes los puegiesar que rompan durante el uso. Comprendo querémedimientos quirdrgicos
ocasionalmente adicionales pueden ser el tratamrm@tesarios de canal de raiz de siguiente (apacogk Después de que la terapia de
canal de raiz, pueda ser necesario para restduliante con una corona o la tapa para protegdieete de la fractura.(initials )

[0 8 PERIODONTAL DISEASE

Comprendo que esa enfermedad de goma es una dondreive, causando goma y el hueso que irrevodalfie y que puede llevar a la
pérdida de los dientes. Los planes alternativodrd&miento han sido explicados a mi, inclusivealks y raiz que planean, engomo la
cirugia, y/o las extracciones. Comprendo que espitedel mantenimiento después de que el tratamémgoma sea importante y que
soy responsable de mantener mis gomas y los disates en la base diaria prevenir la enfermedadmie de volver a ocurrir.

(Initials ___ )
Comprendo que esa odontologia no es una ciencidaex@so, por lo tanto, facultativos acreditadopmeden garantizar completamente
resultados. Reconozco que ninguna garantia nitezeehan sido hechas por nadie considera el tratdordental, que he solicitado y he
autorizado. He tenido la oportunidad de leer estad y hacer preguntas. Reconoci que he sido iafdornompletamente de los riesgos y
beneficios de los tratamientos propuestos, y megyomtas han sido contestadas a mi satisfacciorsi€un al tratamiento propuesto.

La firma de Paciente/Guardian si paciente es uromen Fecha




