CONSENTIMIENTO INFORMADO ODONTOPEDIATRIA
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Por la presente se hace saber a Usted que tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido el menor
de edad y las complicaciones mas frecuentes que ocurren. Este documento explica todas estas cuestiones, 1éalo
atentamente y consulte todas las dudas que se le planteen. Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar,
el representante legal, el consentimiento informado para que pueda realizarse dicho procedimiento. A propdsito,
declaro haber sido informado y haber comprendido acabadamente el objetivo del tratamiento a realizar.

Do T de...ooue edad, DNI....oooooiiiiiiiiiieeeee s , domiciliado
1<) o ST UP PP TRPTUPTR , como representante legal de
................................................................ DNI...........cceeeveeeeehe - sido informado/a por el Dr. /  Dra.
................................................................................. M.P.........de los procedimientos propios clinicos en odontopediatria,

que constan en el plan de tratamiento otorgando mi consentimiento para realizar las practicas necesarias al caso
clinico.

Estoy de acuerdo a que el nifio sea sometido a anestesia local en caso que fuera necesario, sabiendo los riesgos que ello
implica, delegando al odontdlogo la eleccion del tipo de anestesia.

Se me ha explicado el diagnéstico, la naturaleza de la enfermedad que padece mi representado y su evolucién natural,
objetivos del tratamiento propuesto, asi como las alternativas del tratamiento que pueden ser practicadas, descripcion
de las consecuencias derivadas del tratamiento o intervencion, beneficios y complicaciones comunes que se pueden
desencadenar durante o después del mismo, riesgos personales y entendiendo que ante alguna manifestacion de
complicaciones deberé acudir nuevamente al profesional tratante de mi representado.

Queda explicito en el siguiente texto lo siguiente:
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Tratamiento al que va a ser sometido el MeNOr de €dad: ........c.cciiii e e s
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Riesgos y complicaciones esperados:

e Dolor

¢ Inflamacién

e Infeccion

¢ Fractura del elemento dentario por deterioro

¢ Pulpitis (inflamacién del nervio): determina que se le realice al paciente un tratamiento del nervio.
e Hematomas y hemorragias (sangrado - moretones)



Beneficios esperados del tratamiento: .......cooecouiiieiieiees et ettt e e e e sae et e see e e et eae e R be s e eae e s e e e s eennens

Comprendo y entiendo que, si no se realiza el tratamiento odontolégico, podria sufrir cualquiera de los siguientes
problemas: enfermedad dsea, inflamacidén de las encias, infeccidn, sensibilidad, movilidad de los dientes seguida por la
necesidad de realizar la extraccion.
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Comprendo que la Odontopediatria, es el area de la odontologia que se encarga de restablecer la salud bucal integral
de nifios y adolescentes.

Comprendo que la odontologia no es una ciencia exacta y por lo que los resultados estan sujeto a multiples factores. He
tenido informacion clara y suficiente, la oportunidad de preguntar y he obtenido respuestas satisfactorias, me siento
libre para decidir de acuerdo a mis valores e intereses y me declaro competente para tomar la decision que
corresponda. Asimismo, doy fe que mi representado fue oido y/o did su asentimiento a realizar el tratamiento.

Por lo antes expuesto doy el consentimiento al DI/DIra: .......ccooiiiiiiiin e e e s e e s
MP: e arealizar el tratamiento antes expuesto al menor de edad discapacitado
e DNT ,segun lo antes expuesto.

Asentimiento: PIDO LO QUE QUIERO

Firma del paciente SI QUIERO ATENDERME [1 ~ NO QUIERO ATENDERME [
Firma del representante legal..........c.cccouiiiiiiiiiin i
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Firma y sello del Profesional



ANEXO ODONTOPEDIATRIA
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GENOGRAMA IRN (insuficiente respiracion nasal) sid noOd
Fonacién Correcta D Incorrecta |:|
EXAMEN BUCAL
TEJIDOS BLANDOS
LABIOS: COMPELENTES: ..o
INCOMPELENTES: ...\
LB SIONES: ettt
FRENILLOS: «.vvoeeeeeeeeeeeeeeeeeee Normal .1 Anormal (]
EMBARAZO Normal siC] noOD MUCOSA.: LeS|orl1es: ........................................................
TEJIDO GINGIVAL: ..t eeas
NACIMIENTO Atérminol] ~ Prematuro LI Posttérmino LI eNGuA: Normal 0 oo
PARTO Normal[] Césarea L] Forceps [ Macroglosia e
Geografical ...
ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO Escrgtal ]
Natural [ hasta cuando?........ooo oo, G O]
Atificial [] hast ndo? Glositis L.
rtificial FEYS] £ W el U= g o [0 XY A Observaciones: ...
NUTRICION Y DIETA
Comienzo de la alimentacion mixta: ..........oveviiiiiiiiiiiienenns. TEJIDOS DUROS
Dieta actual del nifio TIPO DE DENTICION: Primaria (] Mixta []  Permanente [
Completa O Incompleta O POF QUE?.....iiiiiiiiieeee e Anomalias de Namero
...................................................................................... Supernumerarios o
, p
MOMENTOS AE AZUICAN ... .u.cieeeeeeieeieeitcie e e e e e e e e e e e eeeeaeaees Adenesias |:|
QUE tipo de azUCar CONSUME?......cciuieeiiieeiieeeaieeeeee e sieeeeneee e GENESIAas
ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS Anomalias de Tamafio
. . , . . Macrodoncia |:| .................................................
Tuvo experiencia odontoldgica previa? sidno O _ _
Microdoncia |:| .................................................

Recibié informacion de medidas preventivas? SI [1 No [
Han seguido las instrucciones y medidas impartidas

por su odontdlogo? sid noO
POr QUE ..
Usa pasta dentifrica? SICI  NO L cudl?.....c..ooovevveveeeene,
Cuantas veces se cepilla al dia? 10 20 30 40
Usa otro elemento de higiene oral? sid noO
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Recibi6 bafio de flior? SI L1 NO [ frecuencia?....................
HABITOS
Succién: chupete sid noO
CUANAO? ... hasta qué edad? ................
Digital si0  No [ hasta qué edad? .....................
Mamadera SIJ NO [ hasta qué edad? .....................
Otros objetos SILT]  NO [ cules? ....c.ooovevvevveeeiiieee,
Deglucion atipica sid noO
Interposicion lingual sid noO

Anomalias de la Estructura

Hipoplasia el
Hipocalcificacion el
Pigment. Endégena e
Pigment. Exdgena L. ... ..o

Anomalias de Forma
Dientes Fusionados
Dientes Germinados
Dientes Conoides
Otros

LESIONES ADQUIRIDAS DE LOS TEJIDOS DUROS:
traumatismos dentarios SI [1  NO [] CUAI?.......cooceivveiiieei,



Temporarios
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PLAN DE TRATAMIENTO PRESUNTIVO
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