
 

CONSENTIMIENTO PARA EL EXAMEN ORAL 

Porque su hijo es menor de edad, estamos obligados a obtener un formulario de autorización firmado de un padre o un 
tutor antes de que tratamiento pueda ser iniciado y completado por el médico.  Esta autorización permite Dr. Lane 
Bland/Dr. Carissa Molina para llevar a cabo un examen completo oral en el niño.  Nuestro examen puede o no incluir 
radiografías dentales, dependiendo de las necesidades específicas de su hijo.  Fotografías para el diagnóstico, tratamiento, 
planificación y enseñanza puede hacerse. 

En caso de que su niño requiera más tratamiento, se proporcionará a usted el consentimiento para el tratamiento dental 
restaurativo o quirúrgico.  Los materiales restaurativos utilizados pueden incluir rellenos plásticos, selladores de plástico, 
plata empastes y coronas de acero inoxidable.  Tratamiento restaurador puede incluir la eliminación del nervio del diente 
cuando sea necesario. El tratamiento quirúrgico puede incluir pero no limitarse a la extracción de dientes y problemas en 
las encías menores.   
Anestesia local, el óxido nitroso y oxígeno son utilizadas rutinariamente como sea necesario para la comodidad de su hijo. 
 
No sedativos se utilizan sin el consentimiento previo por sus padres. Si se hace necesario debido a un problema de 
cooperación para controlar o relajarse al paciente mediante el uso de sedantes, consultaremos con usted de antemano.  
Restricción física no se utiliza sin el consentimiento de los padres. 
 
Reconozco que se encargará de organizar para el pago de cualquier factura incurridos en el niño anterior para el 
tratamiento dental.   Yo entiendo que todos los cargos son pagaderos al recibir mi estado de cuenta mensual y morosidad 
todas sujetas a colecciones exteriores y que pueda ser responsable de los honorarios de abogado y costos de cobranza 
razonables.   También acepta y entiende que interés pueden evaluarse sobre cualquier saldo no pagado más de sesenta 
60 días morosos. 
 
 
__________________________________________           ______________________________________ 
Firma                                                                                              Testigo 
___________________________________________         ______________________________________ 
Relación                                                                                         Fecha 
 
 

CONSENTIMIENTO PARA MENSAJES DE TEXTO/CORREO ELECTRÓNICO 
Con notificación por correo electrónico y mensajes de texto, podemos enviarle cita y programar recordatorios y 
actualizada sobre las últimas novedades en odontología para niños y los últimos acontecimientos de la oficina.  Por favor 
indíquenos el mejor correo electrónico dirección y número de teléfono para contactarlo.  
 

Nombre_______________________________________________________________________________ 

Dirección de correo electrónico____________________________________________________________ 

Número de teléfono (para recibir textos)____________________________________________________ 
Pueden aplicar tarifas de mensajes de texto estándar  

 

 


