
 

 
Authorization for Dental Treatment - Spanish 
Formulario de Consentimiento Informado para Procedimientos Dentales 

Autorización del tratamiento  

Por la o el presente, autorizo al Dr. ___________________________ y a sus asociados a proporcionar 
servicios dentales, prescribir, dispensar y/o administrar cualquier medicamento, antibiótico y 
anestésico local que él/ella o sus asociados consideren, a su juicio profesional, necesario o 
apropiado para mi cuidado. 

Riesgos del tratamiento 
Entiendo y comprendo plenamente que la administración de cualquier fármaco, medicamento, 
antibiótico o anestésico local conlleva riesgos inherentes. Asimismo, entiendo y comprendo 
plenamente que cualquier tratamiento dental y extracción (extracción de dientes) conlleva riesgos 
inherentes. Los riesgos más comunes incluyen, entre otros, los siguientes: 

• Sangrado 
• Hinchazón 
• Hematomas 
• Molestias 
• Rigidez de la mandíbula 
• Infección 
• Aspiración 
• Parestesia 
• Alteración o daño nervioso, ya sea temporal o permanente 
• Reacción adversa al medicamento 
• Reacción alérgica 
• Paro cardíaco 

Instrucciones para el paciente 

Comprendo que es obligatorio que siga todas las instrucciones dadas por el Proveedor y/o sus 
asociados y que tome cualquier medicamento según las indicaciones. 

Opciones y consentimiento 

Se han analizado y comprendido las opciones de tratamiento alternativas, incluyendo la 
posibilidad de no recibir tratamiento. No se ofrecen garantías sobre los resultados del tratamiento.  



 
 

El proveedor puede proporcionarme una explicación completa de todas las posibles 
complicaciones si así lo solicita. 

Información del procedimiento y firmas 

Procedimiento(s): _________________________________________________________________  

Número(s) de diente(s): ______________________________________________________________  

Fecha: _____________________________________  

Proveedor: __________________________________  

Nombre del paciente: ____________________________  

Tutor legal/Firma del paciente: ___________________________  

Testigo: __________________________________ 

Nota: 

El formulario anterior es solo un ejemplo. DentaQuest no exige su uso. Consulte la legislación 
estatal para conocer los requisitos y directrices específicos de su estado. 
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