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INFORMACION AL PACIENTE DEL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA
Yo entiendo que el tratamiento de la raiz es un procedimiento para retener el diente el cual pueda requerir una extraccion. Aunque la terapia del tratamiento de la raiz tiene un alto grado de exito clinico, es todavia un procedimiento biológico  por lo tanto no puede ser garantizado. Yo_____________________________________ ,he sido informado que requiero de un procedimiento de endodoncia  (tratamiento de la raiz) y que entiendo completamente lo siguiente:
1. El fracaso de no seguir esta recomendacion lo mas probable es que resulte:
a. La perdida del diente 
b. Destruccion del hueso debido a un absceso
c. Posible infeccion sistemematica  (afeccion a todo el cuerpo)
2. Un cierto percentage (5 a 10%) de tratamiento  de la raiz fracasa y puede requerir  tratamiento, cirugia periapica o hasta una extraccion.
3. Durante la instrumentacion del diente, un instrumento se puede quebrar y quedarse permanentemente en el diente o el  instrumento pueda perforar la pared de la raiz. Aunque esto ocurre raramente, esta ocurrencia puede causar la falla del tratamiento de la raiz y hasta la perdida del diente.
4. Cuando se hace el acceso (abierta) en una corona existente en el diente o al colocar una abrazadera, dano se pude hacer y una corona nueva sera necesaria despues de la terapia de Endodoncia.
5. El logro completo del procedimiento de la raiz no previene futura caries o la fractura del diente.
6. Ususalmente. Una corona sera requerida para restaurar el diente para una funcion propia y la aparencia.
Hay algunos riesgos en la administracion de anestesias, analgesicos ( medicina para el dolor), y antibioticos. Yo informare al Doctor de cualquier efectos previos o alergia.

__________________________	______________________
Firma del paciente o Guardian                                                                           Fecha

       __________________________                                                               ______________________
            Firma del Testigo	Fecha




