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ODONTOLOGIA

Fecha

Nombre: Edad ____

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Sexo:F____M____Ocupacion: __________ Escolaridad: ____ EstadoCivil ____
Religion: Lugary Fecha de Nacimiento:
Direccion: Teléfono:

Calley No. Colonia C.P.
Carnet Nimero: Procedencia:
Alumno: Grupo: ____
Referencia: Dr.(a):

Motivo de la Consulta:

Historia de la enfermedad actual:

Antecedentes Heredo familiares: Diabetes
Cancer (O Infectocontagiosas ()

Detallar:

O O cardiopatias (O

Hipertension

Alergias:

FACULTAD DE ODONTOLOGIA



¢Actualmente se encuentra bajo tratamiento médico?

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Enfermedades:
Cirugias:
Hospitalizaciones:
Transfusiones:

Hemorragias que requieran atencion médica:

COVID-19: Inmunizaciones:

Secuelas:

Habitos y Tiempo de Evolucion:

Alcoholismo: Tabaquismo: Estupefacientes:

¢Alguna vez ha recibido anestesia local?: SI C NO (O
;Presenté alguna reaccién indeseable?: SICO NO (O

;Cual?:

DATOS DE ATENCION MEDICO/DENTAL

T.A. Temperatura F.C. F.R. 02

;Estd usted tomando algiin medicamento? SI CO NO (O

;Cuales?:

Dosis:




Frecuencia:

;Ha tomado o usado cortisona o algin tipo de esteroide los Gltimos 12 meses?: SI CO NO (O
¢Ha tenido reacciones alérgicas a alimentos o medicamentos? SI C O NO (O

;Cuales?:

Describa la reaccién:

¢ Consume usted Bifosfonatos? SIC O NO ()

i{Modo de ingesta?:

¢Razdn de laingesta?

¢Padece usted alguna condicion o enfermedad no mencionada, cirugia y/o estudio pendiente

que no se le ha preguntado por el momento?

Diagnostico Presuntivo:

Plan de Tratamiento:

Prondstico:

FAC



Manifiesto que todos los datos de la presente solicitud fueron declarados por mi, son veridicos
y correctos.

Nombrey firma

Autorizacion del Procedimiento: Dr. (a):

Nombre firma cédula

Nota Post quirurgica.




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Paciente: Edad:
Fecha: Hora: ___
Autorizo al Dr. , la realizacion del procedimiento

; sabiendo anticipadamente que

el procedimiento sefalado consiste en

para

La intervencion se realizara bajo anestesia local o regional, de cuyos riesgos también se me
ha informado, asi como de reacciones adversas a los medicamentos, hipersensibilidad,
alergias, shock anafilactico, e incluso la muerte.

Manifiesto que se me ha explicado claramente en qué consiste el procedimiento y otorgo mi
mas amplio consentimiento en que se me realice el mismo, sabiendo las bondades, beneficios,
riesgos y complicaciones de dicho procedimiento.

El Dr. (@) me ha explicado y, asimismo estoy enterado y comprendo que a pesar de qué se
realice correctamente la técnica quirdrgica, cualquier operacién o procedimiento implica
algunos riesgos y complicaciones, inmediatos o tardios que podrian presentarse, tales como:

* Trismus (limitacion de la apertura oral).

*Dolor en la articulacion
Temporomandibular.

* Osteitis alveolar.

e Hematomas.

e Equimosis.

* Alteraciones o retardo en la
cicatrizacion 6sea o de los tejidos
blandos.

* Hemorragia.

* Desplazamiento del diente a una zona
anatémica distinta.

¢ Inflamacién.

*Dolor.

e Laceraciones en la mucosa del labio o
mejilla o de la lengua.

e Fracturas de dientes adyacentes el
desalojo de las restauraciones.

¢ Infeccidon de la herida, o infecciones
oportunistas.

* Fracturas oseas (maxilar o mandibular)

e Alteraciones en la sensibilidad.

* Comunicacion Oroantral.
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Estas complicaciones no dependen de la técnica empleada ni de su correcta realizacion, sino
que son imprevisibles, aunque relativamente frecuentes, en cuyo caso el Facultativo. (Dr., Dra.)
a cargo tomara las medidas precisas y continuara el tratamiento, siendo necesario en
ocasiones, la hospitalizacién, en medios publico o privado donde se procure ante todo la salud
del paciente.

Asi también autorizo que el procedimiento sea realizado por un alumno (a) supervisado por
el (la) facultativo(a) cargo del grupo ya que se trata de una unidad de ensefianza.

Después del tratamiento se puede presentar sintomatologia propia de un post quirirgico,
dolor, inflamacién, sensibilidad dental, limitacion de la apertura oral, que normalmente
desapareceran en un periodo aproximado de ocho dias o con un tratamiento posterior.

El facultativo (Dr., Dra.) a cargo me ha explicado que todo el acto quirirgico tiene
potenciales complicaciones serias, que podrian requerir tratamientos complementarios tanto
médicos como quirdrgicos y que por mi condicion de salud actual:

puede aumentarlosriesgosy las potenciales
complicaciones.

Enterado (a) de todo lo anterior, otorgo mi consentimiento ya que, leido y entendido el

contenido de este formato, se me han aclarado a mi entera satisfaccion todas mis dudas

respecto al procedimiento a seguir pues se me han explicado en un lenguaje claro y sencillo asi

mismo se me ha permitido realizar todas las observaciones, sin que exista en mi, duda alguna,

por lo que firmo el presente consentimiento, siendo las horas del dia ____del mes
del ano

Observaciones:

Firma de autorizacion del (a) paciente padre o tutor.

Nombre completo y firma

Testigo Testigo

Nombrey firma Nombre y firma



