
                          El Consentimiento General 
 
Gracias por escoger nuestra oficina para su cuidado dental. Trabajaremos con 
usted para ayudarle a lograr una salud oral excelente. Al reconocer los 
beneficios de una sonrisa agradable y los dientes  que funcionan bien, usted 
debe enterarse que este tratamiento dental, como el tratamiento de cualquier 
otra parte del cuerpo, tiene algunos riesgos inherentes. Estos pasan rara vez. 
Los beneficios del tratamiento son suficientemente grandes pero los riesgos 
deben ser considerados al hacer sus decisiones del tratamiento.  
 
Los beneficios del tratamiento dental pueden incluir: el alivio del dolor, la 
habilidad de mascar apropiadamente, y la confianza y la interacció n social que 
una sonrisa agradable puede traer. Sin embargo, hay algunos riesgos comunes 
asociados con cualquier procedimiento dental, incluyendo: 

1. Droga o la reacció n química: los materiales y las medicinas dentales 
pueden provocar alé rgia o reacciones de sensibilidad.  

2. Entumecimiento (paresthesia) a largo plazo. Anesté sico local, o su 
administració n, mientras casi siempre adecuado permitie el cuidado 
có modo, puede tener como resultado transeú nte, o en casos raros, el 
entumecimiento permanente. 

3. Mú sculo o la ternura conjunta. Teniendo la boca  abierta puede tener 
como resultado mú sculo o mandíbula dolencia, o en un paciente 
predispuesto, precipita un desorden de TMJ.  

4. Sensibilidad en dientes o encias, a infecció n, o a sangrar.  

5. Tragar o aspirar objetos pequeñ os.  

Mientras seguimos procesos que llevan más un é xito clínico, así como en 
cualquier otra persecució n en la asistencia mé dica, no todo resulta a la manera 
que se planea. Haremos nuestro mejor esfuerzo para asegurar exito. Sié ntase 
por favor libre a hacer preguntas con respecto a todos procedimientos dentales 
que son recomendados a usted.  
 
He leído y he entendido la declaració n en esta página: 

________________________________________________________________ 
El paciente’       La Fecha de firma  

________________________________________________________________ 
Firma de Padres   (si paciente es menor de edad)   La Fecha de firma  


