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ENDODONCIA NO QUIRÚRGICA (TRATAMIENTO DE CONDUCTOS)

Se intenta con el Tratamiento de Conductos (Endodoncia) salvar un diente-muela que sin este tratamiento requeriría una extracción. Queremos que nuestros pacientes estén totalmente informados sobre el tratamiento de endodoncia y sus alternativas. Por ello requerimos este consentimiento antes de comenzar el tratamiento. 
Procedimiento NSRCT#: ____________________________ Coste ($): ___________ Estimacion del costo hoy ($) __________  Iniciales: _______
Nota:

· El coste del tratamiento incluye las visitas a la consulta y las llamadas para las citas. Últimamente, el paciente será responsable por el coste de no seguir el tratamiento prescrito. 

· Ocasionalmente, un diente que ha tenido una endodoncia podría requerir retratamiento, cirugía o incluso extracción, con costo adicional. 

· Todas las radiografías e información prescrita obtenida en esta oficina es propiedad de la misma. Una copia de la radiografía final con una descripción del tratamiento será enviada a su dentista. El paciente que solicite una copia de las radiografías así como duplicado de la información escrita deberá pagar unos costos adicionales.                                                                                       Iniciales: ________
CONSENTIMIENTO

Entiendo que el tratamiento de endodoncia tiene un alto porcentaje de éxito. Endodoncia como cualquier otra rama de la medicina y odontología no es una ciencia exacta. Entiendo que no se puede garantizar un resultado con éxito del tratamiento.                             Iniciales: ________
Hay ciertos riesgos potenciales relacionados con el plan de tratamiento o procedimiento de endodoncia. Algunos que se incluyen sin que se limiten con las aquí señaladas son: complicaciones resultantes de uso de instrumentos dentales, medicinas, drogas, analgésicos (medicinas para el dolor), anestésicos, inyecciones. Las complicaciones incluyen pero no están limitadas  a: inflamación, sensibilidad, hemorragia, dolor, infección, calenturas, adormecimiento u hormigueo del labio, lengua, barbilla, encías, mejillas  o  dientes (que pueden persistir durante varios días, varias semanas y en algunos casos extremos, permanentemente); reacciones a las inyecciones o irrigantes, cambios en la oclusión (mordida); espasmos y-o, problemas en la articulación temporomandibular (mandíbula); aflojamiento de dientes, coronas o puentes; dolor referido al oído, cuello y cabeza; nausea, vómitos, reacciones alérgicas, retraso en la cicatrización; perforaciones del seno y fracaso del tratamiento. Fracturas en el diente-s tratado puede también ocurrir también durante y-o después del tratamiento.                                                                                                   Iniciales: _______
Entiendo que durante y después del tratamiento, puedo tener períodos incomodidad durante y después del tratamiento. También entiendo que hay muchos factores que contribuyen al éxito o fracaso del tratamiento de endodoncia, que no pueden ser determinados por adelantado. Sin embargo, en algunos casos el tratamiento no se puede terminarse, o puede fracasar al terminar el tratamiento. Algunos de estos factores incluyen sin que se limiten, mi resistencia a la infección, la forma y localización de la anatomía de los conductos, incumplimiento por parte del paciente del tratamiento prescrito, no restaurar el diente al terminar el tratamiento, problemas de encías,  fractura-s indetectada o fractura causada después del tratamiento. 

                                                                                                                                                                                                        Iniciales: _______
Posibles complicaciones y, o riesgos asociadas con el tratamiento no quirúrgico de tratamiento de conductos, riesgos incluyen, sin que se limite a las aquí señaladas: la posibilidad de instrumentos rompiéndose en los conductos, perforaciones de la corona o la raíz del diente; daño a los puentes, restauraciones presentes, coronas o carillas de porcelana; pérdida de estructura dentaria al acceder a los conductos, y dientes fracturados. Durante el tratamiento, complicaciones pueden ser descubiertas que pueden causar que el tratamiento sea imposible o que pueda requerir la necesidad de cirugía dental. Las complicaciones incluyen sin que se limite las aquí señaladas, conductos bloqueados debido a un empaste o tratamiento anterior, calcificaciones naturales, instrumentos rotos, curvatura de las raíces, enfermedad periodontal (piorrea) y fracturas de los dientes.                                                                                                                                                                                     Iniciales: _______
Entiendo que durante y después del tratamiento debo contactar la consulta de la Dra. Domínguez si tengo alguna reacción inesperada. Será mi responsabilidad contactar a mi dentista para ver si requiero algún otro tratamiento, incluyendo una corona para el diente endodonciado. Al final de mi tratamiento de endodoncia, una cita postoperatoria deberá hacerse en un año para evaluar la cicatrización de los tejidos.  Entiendo que las medicaciones recetadas pueden causar sueño y pérdida de coordinación y conciencia, que pueden ser exageradas por el uso de alcohol, tranquilizantes, sedantes y otras medicaciones. No está recomendado el conducir o operar algún aparato peligroso hasta que se recupere uno de los efectos. El uso de antibióticos (Penicilina, etc.) puede tener reacción desfavorable con el efecto eficaz de la píldora anticonceptiva. 

Doy permiso para el uso de mis radiografías y-o fotografías tomadas durante el tratamiento para ser usados en cursos, seminarios, publicaciones y en revistas profesionales exclusivamente para uso educativo.                                                                                                       Iniciales: _______
He tenido la oportunidad que me respondiera todas mis preguntas en términos que pueda entender concernientes a la naturaleza de mi tratamiento. Entiendo que siempre puedo tener la opción no recibir tratamiento o extracción, al contrario de recibir el tratamiento recomendado. Iniciales:______
Nombre: ______________________________________ Firma del Paciente: __________________________ Fecha (mm/dd/aa): ____/_____/_____

(Si es menor, firma del representante legal)
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