CONSENTIMIENTO INFORMADO ODONTOPEDIATRIA

Yo , RUT «___ apcderado o
representante del paciente , RUT —
{en adelante el “Padente”), comprendo que la Odontopediatrio es una especialidad demtal
en la que se tratan de manera Integral las patolegfas bucales de paclentes pedidtricos.
Dentro de los procedimientos que cominmente se realzan, se Incluyen: acclones de
prevencidn (fluoraciones, sellantes, barnices, técnicas de higiene aral), radlografias Intra o
extraorales, endodoncias, acclones de ortodonca (mantenedor de espacio), uso de
anestésicos locales cuando corresponda exodondas dentarlas {extracclones), cavidades
dentarlas y obturaclones. Las obturaclones o tapaduras en deficiente o en mal estado
pueden desalojarse durante el tratamiente de higiene, lo cual no depende del dentista
tratante ni de la clinica. En dicho caso, la restaurackdn de la tapadura desalojada tendrd un
costo adidonal.

Se hace presente que en pacientes pedidtricos es usual no poder dlagnesticar, nl por los
sintomas ni por las radiografias, sl el proceso Infeccieso o Inflamatario de la caries akanzé
2 afectar el nervio o pulpa dental. Asl, séko una vez finalizado el proceso de restauracién es
posible abtener daridad sobre el estado del nervio o pulpa dental. En caso de encontrarse
afectado, serd necesario reallzar un tratamiento de conductos o endodoncla. Las
endodondas en plezas temporales presentan resultados variables e imprededbles que no
dependen del profesional, pudiendo indusive requerir i extraccidn de & pleza (lo cual tiene
un costo adkional que serd debidamente informado).

Declaro que se me ha explicado y he entendido el diagndstico, la naturaleza de la
enfermedad del Paclente y su evolucién natural, las alternativas de tratamiento, sus
ob|etivas, y las consecuenclas derivadas del tratamiento o Intervencikdn (beneficlos y
complicaciones comunes que se pueden desencadenar durante o después del mismo). He
podido formular preguntas que me han sido contestadas satisfactorlamente. Asimismo,
dedaro entender que, ante cualquier manifestacién de complicadones en el tratamiento
del Padente, deberé acudir nuevamente al profesional tratante.

Dejo constancla gue he completado con Informacién veraz la ficha dinka del Paclente, y el
Paclente se ha reallzado los exdmenes clinicos solcitados. Comprendo que para la
realizacion exitosa del tratamiento deberd cooperar asistiendo con puntualidad o avisando
con tiempo sl no es posible askstir; asl como también, sigulendo las indicaciones que se me
han dado, induyendo los medikamentos prescritos de acuerde a Bs Instrucciones del
dentista. Las fotograflas o placas radiclégias o pelculas que se tomen serdn para uso
exchusivo de la patologla y no serdn reveladas a terceros ajencs al tratamiento sin el
consentimiento del representante.

Fecha J J

Firma Representante Dr (a).



