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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE OPERATORIA  CON RESINAS DE FOTOCURADO.
FECHA
Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso    de mis facultades mentales,
Yo________________________________, identificado(a) con documento de identidad
número____________ expedido en la ciudad de ________________ domiciliado(a) en
__________________ otorgo en forma libre mi consentimiento al doctor
____________________________________ para que en ejercicio legal de su profesión se me

Resinas de 1 superficie ______ 2 superficies __________ 3 o más superficies__________  Acepto el tratamiento odontológico realizado y estoy de acuerdo con el tamaño, forma y color de la resina estética colocada en la cavidad oral superior ________ Inferior_________ Soy consciente de que los materiales utilizados son de muy buena calidad conociendo que estos son susceptibles a fracturas si ingiero alimentos duros, crocantes y desgastantes; o si presento bruxismo. 
Las resinas tienden con el tiempo a desgastarse fisiológicamente por lo cual ninguna calza es vitalicia, el paciente debe ser consciente de que cuando comience a desgastarse es necesario realizar cambios para no presentar filtraciones y posibles caries debajo de la restauración. 
Si el paciente presenta bruxismo esta va a desgastarse mucho mas rápido que un paciente que no y puede provocar alteraciones a nivel del ATM Es necesario comprender que la odontología no es una ciencia exacta y por tanto la garantía de los resultados será por un mes y está sujeta a múltiples factores. 
Una vez realizado el pago o abono al tratamiento se puede realizar devolución en un término de 30 días y si aún no ha iniciado dicho tratamiento pasada la fecha no se puede realizar devolución del dinero ya que este tuvo destinación para el tratamiento.
Me comprometo a tener una higiene oral adecuada, un cuidado con la resina colocada en mi boca como me lo indica el especialista  ____________________________________________ para que el tratamiento realizado se conserve en óptimas condiciones, mantener controles periódicamente. 
Doy mi consentimiento para que el profesional asignado me realice el tratamiento propuesto.


 Firma del paciente ____________________________________ 
Identificación cc ____________________________________ 
Edad ____________________________________


Firma del profesional 


 Firma del especialista: _________________________________
 Registro: __________________________________
CONSULTORIO DRA CLAUDIA ORDOSGOITIA   CRA 59 44 15
image1.png
Body Dent




