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NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE EDAD
DOMICILIO TEL

NOMBRE COMPLETO DEL RESPONSABLE, PADRE O TUTOR

DOMICILIO TEL

1. De acuerdo al examen buco-dental que cuidadosamente ha efectuado el alumno que me atiende en esta Clinica
Periférica y los Profesores (as) que tienen relacién con mi tratamiento y cuyas firmas de asesoramiento especifico
aparecen en la historia clinica de la especialidad respectiva, junto con los datos que he proporcionado sobre mi condicion
de salud en general y que constan en mi historia clinica (en caso de padecer alguna enfermedad de tipo
sistémico, que no esté controlada o que comprometa la salud del paciente durante el tratamiento
odontolégico, se requerira una carta informativa del médico tratante, sobre las consideraciones preventivas
que requiera, para mayor seguridad durante su tratamiento, asi como la autorizacién para realizar las
interconsultas que se requieren); se me ha informado el padecimiento que presento y el diagnostico de mi condicion
bucodental en general, que se detalla en el reverso de la pagina.

2. Me mencionaron diversas opciones de tratamiento, las ventajas y desventajas de cada una de ellas decidiendo de
acuerdo con el alumno y los profesores, un plan de tratamiento, por asi convenir a mis intereses econdmicos y personales
y que es el que se detalla en el reverso de la pagina.

3. He sido informado que durante mi tratamiento sera necesario realizar una serie de fotografias o video intrabucales
ylo extrabucales, modelos bucales, radiografias y otros estudios. Autorizo (SI) (NO) sin condicién alguna, que dicho
material sea empleado en sesiones académicas, de docencia, eventos cientificos nacionales o internacionales y/o
publicados en revistas cientificas. Acepto que dicho material sea propiedad de la Institucion, por lo que se conservara
en el expediente que se abra para mi atencion.

4. También se me ha informado un tiempo estimado para 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 autorizacion del profesor para
continuar el tratamiento, ya que esta es una institucion educativa, por lo que el tiempo estimado podria modificarse sin
que ello implique responsabilidad alguna para la institucion, siempre que exista justificacion.

5. He sido informado y comprendo que pueden presentarse complicaciones relacionadas con mi estado de salud
actual, durante y después del tratamiento a efectuar, tales como: infeccion, inflamacion, dolor, reacciones
alérgicas a la anestesia o a algun medicamento, dependiendo del tratamiento especifico que se me realice. Asi
como la agudizacién de alguna enfermedad sistémica o local que padezca.

EN CASO DE QUE EL TRATAMIENTO REQUIERA ANESTESIA O LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS, EL
PROFESIONAL DE LA SALUD ME HA EXPLICADO QUE, A PESAR DE LLAS CONSIDERACIONES PREVISTAS COMO
RESULTADO DE LA HISTORIA CLINICA REALIZADA, SE PUEDEN PRESENTAR ALTERACIONES QUE PODRIAN
INCLUSO RESULTAR GRAVES, LO QUE REQUERIRIA DE PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA.




6. Se me ha explicado que de no atender mi problema buco-dental, los padecimientos que presento seguiran su
evolucién natural y se complicaran. Asimismo acepto que el trabajo que no sea revisado y firmado por el
profesor y realizado en la Clinica Periférica correspondiente, no sera responsabilidad de la institucion; en tal
sentido, cualquier trabajo realizado fuera de la clinica, no causara responsabilidad para la Facultad’ de
Odontologia, UNAM, aunque dicho trabajo, haya sido realizado por alguno de los maestros o alumnos.

7. Estoy informado que pueden surgir variaciones en el plan de tratamiento originalmente propuesto-y que exista
la necesidad de llevar a cabo procedimientos adicionales o alternativos con la finalidad de obtener un mejor
resultado del tratamiento inicialmente planeado, si ese fuera el caso, apruebo cualquier modificacién al plan de
tratamiento original y a los materiales empleados, lo cual puede implicar costos extras siempre y cuando exista
justificaciéon para ello.

8. He sido enterado que esta clinica es una institucion universitaria de ensefianza v se rige por el calendaric
&sColai vigenie, por io que el alumno que me asignaron debera concluir el tratamiento especifico que esté llevando a
cabo, sin embargo si no concluyera mi tratamiento integralmente, en el siguiente ciclo escolar, se me asignara un
nuevo alumno. He sido informado y acepto gue mi tratamiento sera realizado invariablemente por un alumno

residente de esta Clinica Periférica.

9. Tengo la posibilidad de revocacién de este consentimiento, siempre y cuando notifique al alumno mi decisién,
asi como por escrito al Jefe de Ensefianza de esta Clinica Periférica, utilizando el formato que existe para ese fin.

10. Se me ha explicado que el éxito de mi tratamiento dependera en gran medida de atender a las indicaciones e
instrucciones del facultativo, previas, durante y posteriores a la realizacion de mi tratamiento o procedimiento, cualquiera
que éste sea,

11. Declaro también que todo lo anterior se me ha explicado en lenguaje claro y sencillo, que he tenido la
oportunidad de aclarar todas mis dudas, y ademas haber podido expresar de manera libre todos mis
comentarios. Por lo anterior manifiesto estar plenamente satisfecho(a) con la informacién recibida y comprendo
todos los alcances y riesgos del procedimiento y/o tratamiento al que se me someters.

12. Por lo tanto y de acuerdo con la informacion recibida, otorgo mi consentimiento para que se lleve a cabo el o los
procedimientos necesarios para mi rehabilitacién buco-dental.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO (A)

NOMBRE Y FIRMA DE LOS PROFESOR (ES, AS) QUE REVISARON AL PACIENTE

Se ha concluido mi tratamiento de acuerdo a lo previsto y me doy por satisfecho.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE FECHA



