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PRIVACY PRACTICES ACKNOWLEDGEMENT

ACKNOWLEDGEMENT FORM

I have received the Notice of Privacy Practices and | have been provided an opportunity to review it.

Name Birthdate

Signature

Date
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FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DENTAL

Por favor lea y escriba las iniciales de su nombre en cada uno de los

siguientes pérrafos, y lea y firme la seccidn al pie de esta forma. Nombre del Paciente

O

O

1. TRATAMIENTO A HACERSE

Entiendo que me haran el siguiente tratamiento: Empaste Puentes Coronas Extraccion de Dientes Extraccion de
Dientes Impactados Anestesia General Conducto Radicular Otro (Iniciales )
2. FARMACOS Y MEDICAMENTOS

Entiendo que los antibiéticos y analgésicos y otros medicamentos pueden causar reacciones alérgicas causando el enrojecimiento e
inflamacion de tejidos, dolor, comezén, vémito, y/o choque anafilactico (reaccion alérgica severa).. (Iniciales )

3. CAMBIOS EN EL PLAN DE TRATAMIENTO

Entiendo que durante el tratamiento puede que sea necesario cambiar o afadir procedimientos debido a las condiciones que se
encuentren mientras se da el tratamiento a mi dentadura que no hayan sido encontradas durante la examinacién, siendo lo mas comun
la terapia de conducto radicular, seguido de procedimientos restaurativos rutinarios. Doy mi permiso al Dentista para que haga
cualquier/todos los cambios y afadiduras necesarios. (Iniciales

4. EXTRACCION DE DIENTES

Se me han explicado las alternativas a una extraccion de dientes (terapia de conducto radicular, coronas, y cirugia periodontal, etc.) y autori-
zo al Dentista extraerme los siguientes dientes y cualquier otro(s) que sea necesario por motivos descritos
en el parrafo #3. Entiendo que la extraccion de dientes no siempre remueve toda la infeccion, si la hay, y puede que necesite tratamiento adi-
cional. Entiendo cuéles son los riesgos de una extraccion de dientes, algunos de los cuales son dolor, inflamacion, propagacion de la infeccion,
alveolo seco, pérdida de sensibilidad en mis dientes, labios, lengua y tejido circundante (Parestesia) que puede durar por un periodo de tiempo
indefinido (dias o meses), o quijada fracturada. Entiendo que puedo necesitar tratamiento adicional por un especialista o hasta ser hospitalizado
si resultan complicaciones durante o después del tratamiento, y es mi responsabilidad pagar por el costo de esto. (Iniciales )

5. CORONAS, PUENTES Y CAPERUZAS

Entiendo que algunas veces no es posible igualar exactamente el color de la dentadura postiza al de la dentadura natural. Ademas entiendo
que puede que traiga coronas temporales que pueden caerse facilmente y que debo tener cuidado para asegurarme de que no se caigan hasta
que se entreguen las coronas permanentes. Estoy enterado que la ultima oportunidad para hacer cambios a mi nueva corona, puente o cape-
ruza (incluyendo cambios en la forma, adaptacion, tamafio, y color) la tendré antes de la cementacion. (Iniciales )

6. DENTADURAS POSTIZAS, COMPLETAS O PARCIALES

Estoy enterado de que las dentaduras postizas completas o parciales son artificiales, construidas de plastico, metal, y/o porcelana. Se
me han explicado los problemas que pueden surgir por usar estos aparatos, incluyendo aflojamiento, dolor, y posible ruptura. Entiendo
que la dltima oportunidad para hacer cambios en mi nueva dentadura postiza (incluyendo cambios en la forma, adaptacion, tamano, y
color) la tendré cuando asista a la consulta para probarme los "dientes en cera". Entiendo que la mayoria de las dentaduras postizas
requieren otra alineacion aproximadamente de tres a doce meses después de la colocacion inicial. El costo de este procedimiento no
esta incluido en el costo inicial de la dentadura postiza. (Iniciales )

7. TRATAMIENTO ENDODONTICO (CONDUCTO RADICULAR)

Entiendo que no hay garantia de que el tratamiento de conducto radicular salvara mi diente, y que pueden presentarse complicaciones
por el tratamiento, y que en ocasiones, se cementan objetos de metal en el diente o se extienden a través del conducto radicular, lo cual
no necesariamente afecta el éxito del tratamiento. Entiendo que en ocasiones puede necesitarse de procedimientos quirurgicos adi-
cionales después de un tratamiento de conducto radicular (apicoectomia). (Iniciales )

8. PERDIDA PERIODONTAL (TEJIDO Y HUESO)

Entiendo que tengo una condicion grave, que esta causando inflamacion o pérdida de encias y de hueso, y que puede causar la pérdida de mis
dientes. Se me han explicado planes de tratamiento alternativos, incluyendo cirugia de la encias, reemplazo y/o extracciones. Entiendo que el some-
terse a cualquier procedimiento dental puede tener un efecto negativo en el futuro en mi condicion periodontal. (Iniciales )

Entiendo que la odontologia no es una ciencia exacta y que, por lo tanto, practicos acreditados no pueden garantizar resultados por
completo. Reconozco que nadie me ha garantizado o asegurado nada respecto al tratamiento dental que he solicitado y autorizado. He
tenido la oportunidad de leer esta forma y hacer preguntas. Estoy satisfecho que me han respondido a las preguntas. Doy mi consen-
timiento para que se lleve a cabo el tratamiento propuesto.

Firma del Paciente Fecha

Firma del Padre/Tutor si el paciente es menor de edad Fecha




DENTAL TREATMENT CONSENT FORM

Patient Name Birthdate

Please read and initial the items checked below. Then read and sign the section at the bottom of form.

J 1.WORKTO BE DONE

I understand that | am having the following work done: Fillings Bridges Crowns Extractions

Impacted teeth removed General Anesthesia Root Canals Other

(Initials )
2. DRUGS AND MEDICATIONS

I'understand that antibiotics and analgesics and other medications can cause allergic reactions causing redness and swelling of tissues, pain, itching,
vomiting, and/or anaphylactic shock (severe allergic reaction).

(Initials )
3. CHANGES IN TREATMENT PLAN

I'understand that during treatment it may be necessary to change or add procedures because of conditions found while working on the teeth that
were not discovered during examination, the most common being root canal therapy following routine restorative procedures. | give my permission to the
Dentist to make any/all changes and additions as necessary.

(Initials )
4. REMOVAL OF TEETH

Alternatives to removal have been explained to me (root canal therapy, crowns, and periodontal surgery, etc.) and | authorize the Dentist to remove
the following teeth and any others necessary for reasons in paragraph #3. | understand removing teeth does not
always remove all the infection, if present, and it may be necessary to have further treatment. | understand the risks involved in having teeth removed,
some of which are pain, swelling, spread of infection, dry socket, loss of feeling in my teeth, lips, tongue and surrounding tissue (Paresthesia) that can
last for an indefinite period of time (days or months) or fractured jaw. | understand | may need further treatment by a specialist or even hospitalization if
complications arise during or following treatment, the cost of which is my responsibility.

(Initials )
5. CROWN, BRIDGES AND CAPS

I understand that sometimes it is not possible to match the color of natural teeth exactly with artificial teeth. | further understand that | may be wearing
temporary crowns, which may come off easily and that | must be careful to ensure that they are kept on until the permanent crowns are delivered. | realize
the final opportunity to make changes in my new crown, bridge, or cap (including shape, fit, size, and color) will be before cementation.

(Initials )
6. DENTURES, COMPLETE OR PARTIAL

I realize that full or partial dentures are artificial, constructed of plastic, metal, and/or porcelain. The problems of wearing these appliances have been
explained to me, including looseness, soreness, and possible breakage. | realize the final opportunity to make changes in my new dentures (including
shape, fit, size, placement, and color) will be the “teeth in wax” try-in visit. | understand that most dentures require relining approximately three to twelve
months after initial placement. The cost for this procedure is not included in the initial denture fee.

7. ENDODONTIC TREATMENT (ROOT CANAL)

I realize there is no guarantee that root canal treatment will save my tooth, and that complications can occur from the treatment, and that occasionally
metal objects are cemented in the tooth or extend through the root, which does not necessarily affect the success of the treatment, | understand that
occasionally additional surgical procedures may be necessary following root canal treatment (apicoectomy).

8. PERIODONTAL LOSS (TISSUE & BONE)

I'understand that | have a serious condition, causing gum and bone infection or loss and that it can lead to the loss of my teeth. Alternative treatment
plans have been explained to me, including gum surgery, replacements and/or extractions. | understand that undertaking any dental procedures may have
a future adverse effect on my periodontal condition.

(Initials )

(Initials )

(Initials )

| understand that dentistry is not an exact science and that, therefore, reputable practitioners cannot guarantee results. | acknowledge that no
guarantee or assurance has been made to me by anyone regarding the dental treatment that | have requested and authorized for my self or my minor
child. I have had full opportunity to discuss and ask questions regarding the dental treatment, and all questions have been answered to my satisfaction.

Signature of Patient, Parent, Guardian or Personal Representative Date

Please print name of Patient, Parent, Guardian or Personal Representative Relationship to Patient
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