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1.- DATOS PERSONALES:
Apellidos: Nombres:
Edad: Sexo: , Estado Civil: ___, Lugar de Nacimiento,
Ocupacitn: Raza
Direccién:
Teléfono:
Estudiante: Afio

IL- DATOS CLINICOS:

Motivo de Consulta:

Enfermedad Actual :

Hibitos Psicobiolégicos:




flL.- ANTECEDENTES

A.- FAMILIARES:

B.- DEL ENFERMO:

Cardiovasculares:
Alteraciones de Ia Tensidn Arterial [}, Insuficiencia Coronaria [, Angina de Pecho (1, Insuficiencia Cardiaca [
Infartos (], Vatvulopatias [J, Endocarditis Infecciosa [J, Cardiopatias Congénitas (1, Soplos 1, Otros [J

Alérgicos;
Penicilina [], Otros Antibiéticos (], Anslgésicos [, Anestésicos Locales [, Antisépticos[], Sattas (], Todo [],

Esteroides [], Alimentos [], Otros []

Hematologicos :
Anemias (], Hemofitia [, Parpuras [, Uso de Anticoagulantes [, Heridas con Sangramiento Prolongado [].
Hematomas D, Otros [ 1.

Renales
Insuficiencia Renal [, Célculos Renales [, Infecciones Urinarias [], Otros [




Mixima; mmnfg, Minima:
Paipacién de log Ginglios:
NoPalpables Palpebles
Locallzacién:
Caracteristicas:




Fadaiakigioon
Wsz,mD,mB,wwﬂ.mD,wD

PADBCIMIENTOS: Hepatitis (], Disbetes [, Hipotiroidismo [, Hipertiroidiamo [, Bocio [, Parstiroides £,
Altgmciones del crecimiento [], Otros[]

Gastrointestinales
Dalor Estomacal [, Gastritis (7], Esofugitis [J, Ulceras ], Vémitos (), Dissrees [

Enfermedades Infecciosas:
wD,mD.mamD,wD,rmmD.m 0O,
Reamstismo Articular [, Enfermedades do Transmisién Sccual ], Sifitis [, Gonorrea [, ida [} , Infocciones

IWDOND

Trastornos Neurologicos:
Neuraigias [], Epilepsia [J, Neuritis [, Pacilisis Facial [], Parestesia [J, Desmayos [, Mareos [, Meatales []

Trastomos Nutricionales:

Dicta [, Perdida de Peso [ , Otros [J

Ciclo Menstrual (J: ¢/ Duracisa: . Fecha de I3 ditima Menstrascion
Embarazos L), Abortos [, Menopausia O




V: EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
A -Interpretacién Radogréfica:

B .~ Exémenes de Laboratorio - Conclusiones:

V1.- DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

VIL- ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS:

VIIL- DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

IX.- PLAN DE TRATAMIFNTO:

X.- OBSERVACIONES:

Doy fe, de los datos suministrados en esta historia

Firmadelhciente_

Firma.

Nombre



Dy, CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ATENCION ODONTOLOGICA
g EN QUIRGFAND DEL PACIENTE EN EL POSTGRADO DE CIRUGLA BUCAL

o

[

& DE LA FACULTAD DE DOONTOLOGIA DE LA UCV it Yo denslegin
y PN
Yo, L . de edsd, dentificado con [ cedufa de ldentidud N2
damicifiado{al en ome representants fegal 2 famifiar de
, declare lo slguiente:

He sido Inforrade(s) que ln ntencién brindade en esta Institugldn 23 de tipo copenie-asistenclal, cArscterizady por (s stvncidn
odontoléglca a rargo de ooomtdtugos biju b supurvisicr: cliviva de Juieines-esoneiallatos, médico anostaniologe y personal aualilar,

Me han explics$a a1 forma diary y suficiente, of diggndstico, fa naturaieza de la enfermedad qua padece m: reprasentada y su evoluckin
natural, objethos cel tratarmiento projruesto, asi como los slreenativits de tratamiento {sobire [0 cual pude participer), destripcion de lus
consecuenclas darivadas del tratamiento o Intervencidn, baneficies, fesgos comunes del tratomiento {posiblas complizaciones Que se
puzden desen:sdenar durante o después del mismo), riesgos persunsifzados (por presentar probiemas de sslud genern! que incldan
subre al tratamiento] par Yo que debo acudle al centro sanitario y buscar Bl médico tralante e mi represeniado en el caso de
desencadznare slgin rlesgo, adicionalmente deto presentar 8l infarme médico cotrespondlente pare anexario s I histoda chinice y sené
infarmadofa) en cada memento y a mi requeclmionte d la evolucion del proceso.

Dabo resizar 5 exdmenes pertinentas que se me Indiquen, prevismente &l ratamlento, (os cusles cancelard, Se pueden requess
Interconsultas con cuslquler otra especielidad odontaldgicn o médica pars mbnimizer los resgos v logrer =l propisita del trotacientad
Acepto la reazacian de les radiografias, fotografias, y otros medion dizgndsticos oue sean ne sesarios; garentizéndome Ja
confidencalidin, 2 resguardo de fa identidad do mi representado y t uttiizecidn de dichos record salo con fines académicas
Disgndstico(s) -

Tratemlentofs| scr realizar,
Tratamlentos sitarnativos DS
Riesgos y comy Icaciones Inherentas al traramiento
Beneficlo esparido con el tratamiento por realizar —
Riesgos y comiylcaciones en caso de na efectusrse el tratamiento
Comprendo que 12 Clrugla Bucal o5 la especialidad de la odontelogla que s encargs de resiftsr procedimientos quirrgizos en ta hoco,
antre wlos se wicusntren extracciones de plezay dentarias Incluldas denwo del hueso g no, eliminacion de 1esiones patoligicas. Entre los
peneficlos de iicho temamianto estd la restitucidn de la satud de 12 cavided bucsi, ssl come la atuslizacion de conacimmientos
permanentamante, calivad de materieles técnices ¥ gran dedicacion.
Entiendo que b intervenclén quirirgics gue Invoiucrs la adwminlstracitn de enestusia generalfsedackdn v orensbiements tamblén se
empleardn ansstésicos jocales; 10s agantes para la anestects general secdn suministrados por v médicn snestestdlons, quien emplaard
tedo el equipu necesaria para la vigianilo v monitorse de mis funclones vtules, asi como of 2quisy ¥ medicamentos necesarlus pare el
soporta vtal curante el procedimiento, Dichs Intervencidn pratends restubieser [a salus bucal integral de nifios y edolescentes que por
miiitlples cautas no zueden ser atendidos en «l Arep odontoldglea hobitual. A possr de iv adecundy sloccldn de laz técnless v de su
cotrecta reailiacion pueden presentarse clesion riesgos. comuney dertvados di ode intervencidn y que pucden bfectar a todos los
Grganos ¥ sisturnss, como otros especificoy dal procédimiento; puto graves y frecuectes, como pueden ser: molestiss, doior, © cutlguier
complicacidn 20x el Tratamiento, medicHnenios 0 sgentey anastesicos, que incluyen, pero na 3% limiran . entoipecimiento, infeczién
inflamackén, he norregie, colorreidn, nausess vomios, reacoiones alérgican, dafio cerebrely muy excepclonalmente riesgo para la vids,
que pueds preeniarse Como ronsecvencia d=i rratemlento y deberd flzmar & profestonal respensyble, ssl mismo entiencdo que se
puedun produdr algunais; comphicacién{ones) citadals) u otras, que no dependun u? 12 técnics empleada al de su carrects reglizacicn, o
odontologla no 25 una cendls exacta y pOT N0 ls gargntls de fog resuitadoy estd sujets » multiples factaras.

Conflo en el hinn Julclo y las decistones del profesional durarite el tratamienta, buscando slempre el mayor beneficio, razéh por 13 cual si
surglese cualcu'er situacion Inesperada durante e tratamiente, autorito & operador a reafizur el procedimiento o eniobe quk estime
oportuns pare 13 rasolucién de dicha shiuacion.

S= ma ha explicade qug se me dardn las Indicaclones postopearutorius
compromate 1 semplic, 83 cumo o gcudira fas cites y controles cuando el o3onidioso ast me o indigue,

y cumplir con las instrucciones daedas. Estay al tanza y asumo \a cancelicion de lss terifas cr {@ Institucion;

posibias cambics sin previo avise, pera nutificadc oportinemeante.

Me siento tbre, s coacclon nl menipulacidn, pera cecidic de acuerdo con fmis vaiores ¢ intereses y ma docloro competente para tomat

lus declsiones que correspondan. £n tal seatido DOY M CONSENTINEENTO AL EACULTATIVO A KEAUIZAR F: TRATAMIENTO PERTINENTE
0 NO ZUONSIENTO , con el bueh entandido quy pueda retirar gute consentimiunto por aserito cuangks sl lo desse, sin

o de medicacién ambulatoria, yegin end ol ceso, (as cuales me
inantenet wha higlena adecuada

{os costoe estan sulelos &

represalla, M enelidad alguna.
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