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Consentimiento para EXTRACCIÓN DE DIENTES
Entiendo que el propósito del procedimiento/cirugía es el de dar tratamiento y posiblemente corregir mis tejidos orales enfermos

Los riesgos potenciales incluyen, pero no están limitados a lo siguiente: 

A. Incomodidad post--operativa; hinchazón; sangramiento prolongado; sensibilidad del diente al calor o al frío; encogimiento de la encías (posiblemente exponiendo los márgenes de la corona); pérdida de dientes; saneamiento tardío (alvéolo secó) y/o 

Infección (requiriendo recetas médicas o tratamiento adicional, por ejemplo: la cirugía). 

B. Lesión a los dientes adyacentes, coronas (de porcelana) o rellenos (que necesitan una coronas,  reemplazo de rellenos, fabricación de coronas o extracción) o lesiones a otros tejidos no dentro del área quirúrgica descrita. 

C. Limitación de las aperturas; endurecimiento de los músculos de la cara y/o del cuello; cambios en la mordida; dificultad con la tempro mandibular (coyuntura de la mandíbula); posiblemente requiriendo terapia física o cirugía. 

D. Fragmentos de la raíz o especulas dejadas cuando la extracción completa hubiera necesitado de una cirugía extensa o de complicaciones quirúrgicas innecesarias. 

E. Posible fractura del hueso, la cual podría requerir con instalación de alambre(s) o tratamiento quirúrgico. 

F. Apertura de la sinus (un hueco normal situado arriba de los dientes superiores) que necesitaría cirugía adicional. 

G. Lesión del nervio de los dientes resultado en picazón, o ardor el los labios, barbilla, encías, mejilla, dientes, y/o lengua en el lado operado; esto puede persistir varias semanas, meses, o en casos remotos, permanentemente. 
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