Consentimiento Para Endodoncia
(Endodontic Treatment Consent)

Yo, , le doy permiso a ser tratamiento endodoncia para

mi (o mi nino(a) si es menor. Entiendo el problemay la razon que este tratamiento es
recomendado. Tratamiento alternativo y no tener tratamiento me lo han explicado.

Entiendo las complicaciones si no completo el tratamiento si ya lo han empezado.

Entiendo que durante o despues del tratamiento hay posiblidad de: dolor, hinchazon,
infeccion, granos, lastimando o molestando la goma, perder hueso o dientes flojos por razon
de infeccion. Separacion de instrumentos (afileres) entre el canal del diente, canales
calcificados que no pueden hacer endodoncia en todo la raiz, quebrar la corona o raiz (con

instrumentos o condicion que ya tenia) y/o reaciones alergicos con el material 0 medicina.

Entiendo que endoncia no es 100 porciento y que endodoncia alamejor necesitara repetirse

ylo cirugia menor. Entiendo que completando el tratamiento necesitare mas citas.

Entiendo que despues de endodoncia restauracion es necesario. Entiendo que endodoncia
salvara el diente, tambien cambiara color, penerse debil, y mas facil a fracturar. Por eso, el

diente alamejor necesitara corona despues.

Yo certifico y entiendo completamente y autorizo tratamiento de endodoncia. Me han dado
oportunidad de preguntar preguntas y he recibido respuestas satisficatorias. Yo se que la
practica de dentista y endodoncia no es sciencia exacta y reconosco que no hay garantia a

resalvar este tratamiento que autorizo.

Firma de paciente or guardian Fecha #Diente



