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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE  HIGIENE ORAL
Fecha: ________________________ 
Nombre del Paciente:_____________________________________________

CC: ______________________

Tipo de Limpieza: Detartraje  
                              Profilaxis
Por medio de la presente doy mi consentimiento a _____________________ para el tipo  limpieza mencionado anteriormente    Estoy informado (a) de los riesgos implícitos en los procedimientos clínicos, como inflamación y sangrado y sus posibles complicaciones si no tengo una adecuada higiene y manteniminto.

también me explicó que es necesario realizar mantenimiento con profilaxis cada 3 meses para mantener mis dientes sin cálculos y posibles problemas sistémico en el resto de mi organismo ya que desde mi cavidad oral migran bacterias al resto del cuerpo.

 si presento movilidad dental, sangrado excesivo, y formación nuevamente de cálculos  eximo al profesional de cualquier eventualidad que se presente, ya que no estoy acatando las indicaciones que me han suministrado 
Consecuencias de una mala higiene y un no mantenimiento 

· Inflamación de encias.

· Sangrado y agrandamiento de encías

· Mal aliento

· Movilidad dental

· Perdida del diente 
Soy consciente de todo lo anterior descrito y acepto y doy paso para realizar mi tratamiento 
______________________ 
                                         ______________________
        
Firma del paciente

                                       Firma del acudiente

     
Nombres____________________                                   Nombre_____________________         
CC:___________________                            CC:___________________
                                            ______________________

Fima del higienista o odontologo

