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Colegio Superior de Odontologia

de
Hidalgo

Consentimiento informado para procedimiento clinico’

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del alumno

Mencionar el tipo de documento y nimero con el que el paciente, tutor ¢ representante legal se
identifica

Profesor del Colegio Superior de Odontologia de Hidalgo Fecha

Declaracion del Paciente:

- Declaro ciertos todos los datos relativos a mi historia clinica, no habiendo omitido ningun aspecto de interés o que me hubiera sido cuestionado.

- Declaro que he sido informado(a) satisfactoriamente de la naturaleza y propésito de intervencion que se encuentra descrita en la historia clinica. Se me han
explicado verbal y gréficamente los posibles riesgos y complicaciones, asi como las otras alternativas de tratamiento. También se me ha informado del tipo de
Anestesia y de los riesgos comunmente conocidos que conlleva.

- El equipo de salud del Colegio Superior de Odontologia también me ha explicado otros problemas y complicaciones que por su naturaleza tienen menor
probabilidad de ocurrir.

Consentimiento Informado

Una vez recibida dicha informacion, comprendida la intervencion y aceptados los riesgos:

+ Doy mi consentimiento: para que el equipo de salud del Colegio Superior de Odontologia me realice la operacion descrita. Si durante la intervencion surgiera
alguna situacion inesperada que requiriese cualquier procedimiento distinto o afiadido a los ahora previstos y que me han sido explicados, solicito y autorizo al
equipo de salud que realice aquello que crea conveniente o necesario.

+ Doy mi consentimiento: para que se me administre la anestesia sefialada anteriormente, asi como las medidas complementarias que se estimen oportunas
durante el transcurso de la misma.

+ Doy mi consentimiento: para ser fotografiada y/o filmada, antes, durante y después de la intervencion, y para que posteriormente puedan ser utilizadas dichas
imagenes en publicaciones o exposiciones de caracter Unica y exclusivamente cientifico y/o divulgativo por la institucion

Aceptacion
Acepto y me comprometo a seguir fielmente las recomendaciones recibidas tanto antes como después de la intervencion, asi como a acudir a las revisiones
postoperatorias durante el tiempo indicado.
Acepto y reconozco que no se me pueden dar garantias o seguridad absoluta respecto a que el resultado del procedimiento clinico sea el mas satisfactorio,
por lo que acepto la posibilidad de necesitar cualquier posterior procedimiento para mejorar el resultado final.
Acepto firmar éste consentimiento informado y doy fe de que el equipo de salud del Colegio Superior de Odontologia me han informado de la intervencion a
la que deseo ser sometida/o.

Procedimientos Procedimientos
1 5.
2 6.
3 7
4. 8

1 Este documento responde a la Norma Oficial Mexicana NOM-0040SS0A3-2012 “Del Expediente clinico” emitida con el fin de
regular la atencion de pacientes en el campo de las ciencias de la salud.
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Calidad en la que se otorga el consentimiento

Como paciente Como responsable del paciente.

(Padre 6 madre si es menor; representante legal, familiar u otras personas que figuren como
tales en la historia clinica odontologica)

Nombre completo y firma del paciente Nombre completo y firma del representante del paciente
Testigos?
Testigo 1 Testigo2
Nombre completo y firma del Testigo 1 Nombre completo y firma del Testigo 2

Miembros del equipo de salud bucal

Responsable del campo clinico Alumno del campo clinico

Nombre completo y firma del responsable del campo clinico Nombre completo y firma del alumno del campo clinico

2 Se utilizaran testigos en caso de ser necesario, y lo determinara el responsable del campo clinico de acuerdo Norma Oficial
Mexicana NOM-0040SS0A3-2012 “Del Expediente clinico”
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