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INFORMACION DEL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO PARA
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS (“ROOT CANALS”)

Nombre Fecha de nacimiento Fecha
Teléfono Email

Planned diagnostic procedure for tooth/teeth: # Referring dentist:

Diagnosis:

Planned treatment: [ NSRCT [ NSRC — RETX Restoration:

Date completed: Restoration recommended:
(para uso de la oficina solamente)

.Qué es el tratamiento de conductos y cuales son sus beneficios?

El tratamiento de los conductos de las raices de los dientes (“root canals™) es el procedimiento por el cual se
limpian y se preparan los conductos internos o huecos (camara pulpal de los dientes. Con ello se remueven los
tejidos dafiados y los microbios que puedan estar alojados adentro y se rellenan con un material inerte llamado
guta-percha. Este procedimiento se hace con anestesia local, como cualquier otro procedimiento dental. Una
vez se termine el procedimiento, el diente se restaura con alguna corona o cualquier otra restauracion adecuada.
De este modo puede permanecer funcionando por muchos afios y a veces por toda la vida, contribuyendo asi a
tener una mejor salud oral. La endodoncia también incluye otros procedimientos como emblanquecimiento
(bleaching) de los dientes, cierre de los apices de las raices inmaduras, tratamiento y manejo de traumas y la
fabricacion de postes o mufiones (build-ups) debajo de las coronas.

. Cuales son las complicaciones de este tratamiento?

Con una taza de éxito aproximado al 95% de las veces, las terapias de conductos o endodoncias

son uno de los procedimientos médicos o dentales mas predecibles. Sin embargo, no podemos garantizar €xito
en todos nuestros casos, pues son muchos los factores que estan envueltos. Algunas de las complicaciones mas
comunes son (pero, no se limitan a estas): posibilidad de perforaciones a las raices de los dientes, dafio a
restauraciones existentes, de separacion de porciones de instrumentos que no se pueden remover de los dientes,
dolor, hinchazén e infecciones. También el uso de medicamentos puede causar efectos secundarios y/o alergias.
Cualquiera de estas complicaciones puede resultar en fracaso del procedimiento, requiriendo posible
retratamiento, cirugia o extraccion del diente.  (al dorso)



.Qué otras alternativas tiene usted?

Extraccion del diente es una alternativa. Sin embargo, si el diente se extrae y no se remplaza, el espacio
edéntulo podria crear otros problemas tales como: mala alineacion de los dientes en el arco, inclinacion y
rotacion de dientes adyacentes. También puede causar sobre-erupcion del diente oponente. Esto puede causar
dolores en la articulacion tempero mandibular (TMJ) y otras areas de la cara, problemas de las encias e
inclusive podria causar la pérdida de otros dientes. El reemplazo de dientes mediante puentes o implantes,
normalmente es mas costoso.

., Cuales son sus responsabilidades?

Es importante que usted provea un historial médico preciso y completo, para poder tener un cuadro claro de su
salud general. Por favor, entienda que después del tratamiento de los conductos, es importante restaurar el
diente con una una corona o restauracion permanente dentro de un periodo corto razonable. Un diente sin una
restauracion adecuada no es funcional. Dependiendo de su situacién en particular, otras instrucciones post
operatorias les seran dadas por el doctor o por alglin miembro del equipo de trabajo. Ademas, al terminar el
procedimiento se les entregaran instrucciones generales escritas que usted debe seguir.

Certifico, que he leido la informacion que aparece en este documento y que se me ha dado la oportunidad de
aclarar cualquier duda que pudiera tener. También estoy consciente que es mi responsabilidad pagar los
honorarios que conllevan este tratamiento o cualquier otra parte de los honorarios que no estén cubiertos por
mi seguro de salud (aseguranza dental). También autorizo al Dr. Ivan E. Rodriguez, Dr. Victor Luikham,
and/or Dr. Ernesto G. Trevifio a examinarme y a proceder con el tratamiento indicado arriba.

Firma del paciente Padre (o encargado legal del menor)
Fecha Fecha

Firma del Doctor Firma del testigo

Fecha Fecha
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