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e ha efectuado el alumno que me atiende en esta Clínica

Periférica os Profesores (as) que ti en relación con mi tratamiento y cuyas firmas de asesoramiento específico

aparecen la historia clínica de la esp ialidad respectiva, junto con los datos que he proporcionado sobre mi condición

de salud general y que constan n mi historia clínica (en caso de padecer alguna enfermedad de tipo

sistémico, que no esté controlada o que comprometa la salud del paciente durante el tratamiento

odontológico, se requerirá una carta informativa del médic
o tratante, sobre las consideraciones preventivas

que requiera, para mayor seguridad durante su tratamiento, asi como la autorización para realizar las

interconsultas que se requieren); se me ha informado el padecimiento que presento y el diagnóstico de mi condición

bucodental en general, que se detalla en el reverso de la pág

dive opciones

no y rofesores

taja

por

3. He sido informado que durante mi tratamiento será necesario realizar una serie 
de fotografíaso

y/o extrabucales, modelos bucales, radiografías y otros estudios. Autorizo (SI) (NO) sin condición

material sea empleado en sesiones académicas, de docencia, eventos científicos nacionales o

publicados en revistas científicas. Acepto que dicho materia

en el expediente que se abra para mi atención.

ellas ecidiendo

ómico y persona

eo intrab ale

una, que ich

rnacional yl

a concluir mi tratamiento, bajo las condiciones de 
salud

bucal e integral que inicialmente presento, siempre que yo siga con las indicaciones dadas por el alumno y acuda a

mis citas en forma constante y puntual. Sin embargo acepto que el alumno depende de la autorización del profesor pa
ra

continuar el tratamiento, ya que esta es una institución educativa, por lo que el tiempo estimado podría modificarse sin

que ello implique responsabilidad alguna para la institución, siempre que exista justificación.

.He sido i formado y comprendo que pueden presentarse complicaciones rel onadas con mi estado de salud

ctual, dur nte y después del tratamiento a efectu
ar, tales como: infecció inflamación, dolor, reacciones

lérgicas a a anestesia o a algún medicamento, depe
ndiendo del tratamiento pecifico que se me realice. Así

omo la ag dización de alguna enfermedad sistémica o

EN CASO DE QUE EL TRATAMIENTO REQUIERA ANE
STESIA O LA PRESCRIPCIÓN DE MEDICAMENTOS,

PROFESIONAL DE LA SALUD ME HA EXPLICADO QUE, A PESAR DE LAS CONSIDERACIONES PREVISTAS CO

RESULTADO DE LA HISTORIA CLÍNICA REALIZADA, SE
 PUEDEN PRESENTAR ALTERACIONES QUE PODR

INCLUSO RESULTAR GRAVES, LO QUE REQUERIRÍA DE



6. Se me ha explicado que de no atender mi problema buco-dental, los padecimientos que presento seguirán suevolución natural y se complicarán. Asimismo acepto que el trabajo que no sea revisado y firmado por elprofesor y realizado en la Clínica Periférica correspondiente, no será responsabilidad de la institución; en talsentido, cualquier trabajo realizado fuera de la clínica, no causará responsabilidad para la Facultad deOdontología, UNAM, aunque dicho trabajo, haya sido realizado por alguno de los maestros o alumnos.

a

caso, aprue cualquier modificación al plan detratamiento original y a los materiales empleados, lo cual puede

8. He sido enterado que esta clínica es una institución universitaria de enseñanza y se rige por el calendarioescolar vigenie, por io que el alumno que me asignaron deberá concluir el tratamiento específico que esté llevando a
cabo, sin embargo si no concluyera mi tratamiento integralmente, en el siguiente ciclo escolar, se me asignará un
nuevo alumno. He sido informado y acepto que mi tratamiento será realizado invariablemente por un alumnoresidente de esta Clínica Periférica.

10. Se me ha explicad
instrucciones del faculta

que éste sea.

11. Declaro también que todo lo anterior
oportunidad de aclarar todas mis dudas
comentarios. Por lo anterior manifiesto esta
todos los alcances y riesgos del procedimie

sie

ifér

cuand

zando

notifi

form
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me ha explicado en lenguaje claro y sencillo, que he tenido
además haber podido expresar de manera libre todos mi
enamente satisfecho(a) con la información recibida y comprend
y/o tratamiento al que se me someteré.

rlo acue
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NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
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