I— ROOT CANAL TREATMENT/CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE CONDUCTO

por este medio autorizo a

Nombre del paciente

y a cualquiera de sus colegas

Nombre del médico

Para realizar el siguiente procedimiento:

El médico me ha explicado que el propésito de este
procedimiento es conservar los dientes que, de otro
modo, se tendrian que extraer. El médico me ha
explicado el tratamiento y los resultados previstos.
Entiendo que esta es una intervencion quirdrgica
programada y que existen tratamientos alternativos.
Asimismo, me explico los riesgos y ventajas de las
alternativas. También entiendo que el tratamiento
de conductos tiene mucho éxito, pero que el médico
no garantiza un resultado perfecto.

El médico me explicd que existe la posibilidad de
algunos riesgos en el procedimiento. Entre éstos se
encuentran:

1. Imposibilidad de llenar el conducto de la raiz
completamente debido a que el conducto
esta calcificado o tiene una curvatura no
comun. Esto puede necesitar intervencion
guirargica de endodoncia o la extraccion del
diente.

2. Se puede presentar una infeccion que
puede continuar y hacer necesaria la
realizacion de una intervencion quirtrgica de
endodoncia o una extraccion.

3. Fractura o rotura de la raiz o parte de la
corona durante o después del tratamiento.

4. Rotura imprevista de las limas o
instrumentos dentro del sistema de
conductos de la raiz que son imposibles de
recuperar.

5. Perforacion del diente durante el
tratamiento.

6. Dafo a las obturaciones, coronas o
revestimientos de porcelana.

Se pueden producir afecciones imprevistas que
hagan necesario un procedimiento distinto al
establecido anteriormente o una remision a un
especialista. Autorizo al médico y a cualquier colega
para que realice dichos procedimientos cuando,
segun su criterio profesional, éstos sean
necesarios.

Entiendo que los medicamentos y anestésicos
administrados para este procedimiento pueden
producir somnolencia y falta de conciencia y
coordinacion. Ademas, entiendo que los

medicamentos y anestésicos pueden producir
reacciones imprevistas que podrian necesitar
tratamiento farmacoldgico. También entiendo que
no debo consumir alcohol ni otras drogas porque
éstas pueden aumentar estos efectos. Se me
recomendo no trabajar ni conducir vehiculo u operar
magquinaria hasta que me haya recuperado
completamente de los efectos de los
medicamentos.

No dude en consultar con el médico o el

personal si tiene alguna pregunta.

Paciente, padres o tutor

Médico

Fecha



Patient name:

Chief complaint:

Chart #:

Tooth number(s):

[] Root canal treatment begun
(O Tooth left open
(O Tooth sealed
|:| Previous | & D
|:| Traumatic injury
|:| Acute pain symptoms
O Presenttoday (O In past
|:| Chronic pain symptoms
(O Presenttoday (O In past
[ ] conservative endo previously
completed
|:| Previous endo surgery
|:| Hemisection/Root amputation
|:| Crown darkened

|:| Swelling

[] Pain begins spontaneously and with stimulus

[] Localized pain [] Diffuse pain

Duration: |:| Seconds |:| Minutes
|:| Hours or longer |:| Continuous

Character:

Intensity of pain when present

Present Pain: Past Pain:
[ ] mild [ ] mild
[ ] Moderate [ ] Moderate
|:| Severe |:| Severe

Pain increased by:

|:| Heat
[ ] cold

Decreased by:

|:| Heat
[ ] cold

HISTORY PAIN RADIOGRAPHIC SIGNS
[_] carious or mechanical exposure ] Pain today ] No pain today ] Normal appearance
|:| Pulp cap |:| Pain in past |:| No pain in past |:| Caries or restoration close to or

into pulp
[ ] widened PDL
[ ]Lamina dura/periodontal ligament
not intact
[ ] Apical radiolucency
mm X
[ ] External resorption
|:| Internal resorption
|:| Fractured root
[] Osteosclerosis
] Radiolucency from lateral lesion

mm (HxV)

OTHER SIGNS AND SYMPTOMS

|:| None

(O Presenttoday (O In past [ ] Lying down [] over the counter i
|:| TMD pain |:| Pressure/Biting medications D Swe”'”$

[ Exercise O Localized

[ sweets (O Diffuse
(O Sinus tract/Stoma
(O Mobility

Other
DATE DIAGNOSTIC TESTS PERIO DATE TREATMENT RECORD
No. | Perc | Palp | Cold | EPT | Hot | Tth Buccal | Lingual | Mob No. Canal | Reference | W.L. | Final Fill
Slth Size

TREATMENT NOTES




