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CONSENTIMIENTO P�EL USO DE SEDAN1E OF AsTECIA GENERAL 
PARA 1RATAMIENTO DENTAL PEDIATRICO Y RECIBO DE INFORMACION 

Las !eyes del Estado requieren que obtengamos su consentimiento en consideraci6n al tratamiento 
elejido para su niiio. Favor de leer con cuidado este formulario y preguntar lo que no entienda. 

Yo, ________________ , como el padre legal o representante legal 
de: __________________ doy mi consentimiento para el uso de anestesicos lo-
cales, droga sedativa o agentes y representantes de la anestesia general que el 
Dr. ____________________ crea necesario O conveniente para el niiio, como 
anteriormente se me habla explicado, asi tambien como cualquier otro procedimento que sea conveni­
ente como consequencia al tratamiento elejido con la excepcion de: (indique si ninguno) 

------

Yo entiendo que las !eyes del Estado requiren que los profesionales de la salud proveen a sus pacien­
tes prospectivos con informaci6n sobre el tratamiento que se esta siendo considerado. Yo como padre 
del paciente pediatrico quien recibira anestica general para el tratamiento dental, declaro haber reci­
bido instrucciones. 

Yo reconosco que en ocasiones hay complicaciones con el tratamiento, drogas o agentes anestesicos, 
incluyeno pero no limitado a, infecciones, hinchaz6n, sangreo, descoloraci6n, nausea, vomito, reac­
ciones alergicas, daiios en el cerebro, embolia o ataque al coraz6n, paralisis total, paralisis en alguna 
parte del cuerpo, perdida or perdidas del alguna funci6n organica, o des miembro de cuerpo, cicatrices 
disfiguradas asociadas con tal procedimiento. Yo ademas entiendo y acepto que estas complicaciones 
pueden requerir hospitalizac6n y que pueden causar hasta la muerte. 

Dr. ____________________ me ha explicado a mi satisfaci6n, estas com-
plicaciones. Yo reconosco haber recibido y comprendo las instrucciones de pre-operaci6n y despues 
de operaci6n. El tratamiento, la sedaci6n y los procedimientos de anestesia me han sido explicados 
ha mi satisfacci6n, junto con otros metodos altemativos posibles y sus ventajas y desventajas, riesgos, 
consequencias y probablemente efectos de cada uno asi como el prognostico, si dicho tratamiento no 
es ejecutado. Yo estoy informado que aunque se esperan buenos resultados, la posibilidad y el tipo de 
complicaci6n no se pueden predecir o anticipar. Por lo tan to, no se puede garantizar, ya sea expresado 
6 implicado, el resultado de! tratamiento o la cura. 

Yo afirmo que he leido y he entendido este consentimiento, y que toda pregunta sobre este proced­
imiento o procedimientos han sido contestados en una manera satisfactoria. 

Fecha: __________________ _ 

Nombre de! Paciente: ____________ _ 

Firma del padre o tutela legal: ________ _ 

Relacion al Paciente: _____________ Testigo: ______________ _ 

Yo certifico que he explicado los procedimientos al padre o tutela antes de pedir su firma. 

Mary Ann Michael, D.D.S. 
Joseph Y. Chan, D.D.S. 





CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PEDIA1RICA DENTAL 
PARA TECMCAS DE CONIROL DEL PACIENTE 

Y RECONOCIMIENTO DE HABER RECIBIDO IA INFORMACION 

Las Tecnicas de control de comportamiento en la dentisteria pediatrica se me ban explicado. Tec­
nicas altemativas para tratamiento, si algunas, tambien se me han sido explicadas asi tambien como las 
ventajas y desventajas de cada una de ellas. 

Por este medio, yo dirijo y autorizo al Dr. _____________ y a  su conjunto de as� 
tentes dentales de su preferencia, a utilizar las tecnicas de control de comportamiento que son descritas 
al reverso de este formulario, para asistirle en el tratamiento dental necesario proveeido para: 
________________________________ , mi nifio (o menor 
de edad sobre quien ejerzo tutela legal) con la excepci6n de: (si no hay excepci6n, manifiestelo). 

Por este medio, yo declaro haber leido y entendido este consentimiento, y declaro que todas las 
preguntas acerca de las tecnicas de control de comportamiento descritas aqui han sido contestadas a mi 
satisfacci6n. Ademas, entiendo que tengo el derecho ha que se me provee respuestas a las preguntas que 
puedan surgir durante el transcurso del tratamiento de mi nifio. 

Yo ademas entiendo que este consentimiento continuara en efecto hasta que sea dado por tenninado 
por mi. 

Fecha: ______ Hora: _____ am/pm Numero de Expediente ________ _ 

Nombre del Paciente: _____________________________ _ 

Firma del Padre o Representante Legal: ______________________ _ 

Parentesco con el Paciente: _________ Testigo: _______________ _ 

Yo certifico haber explicado los procedimientos y las tecnicas arriba mencionadas al padre o al rep­
resentante legal, antes de haber solicitado su firma. 

MARY ANN MICHAEL, D.D.S 
JOSEPH Y. CHAN, D.D.S. 
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