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Dr. Jennifer Ochoa		Dr. Nelly Gonzalez
CONSENTIMIENTO PARA LA SEDACION CONSCIENTE
Autorizo a que la Dra. Jennifer Ochoa / Dra. Nelly González realice el tratamiento dental de mi hijo utilizando el método de la sedación consciente. Entiendo que mi hijo no puede recibir tratamiento dental de manera habitual debido a su corta edad, miedo/ansiedad, o por su incapacidad de cooperar para los procedimientos. Entiendo que la administración de sedantes orales tiene limitaciones y riesgos y no se puede garantizar el éxito absoluto. Entiendo que si mi hijo no coopera durante el procedimiento, el tratamiento no se podrá proporcionar de manera segura y métodos alternativos, como la anestesia general, deberán ser considerados.  También existe la posibilidad que el asistente (s) vea la necesidad de sostener las manos del paciente, estabilizar la cabeza y / o de controlar los movimientos de las piernas. En algunas ocasiones, varias citas son requeridas para completar todo el tratamiento.     
Las reacciones al sedante varían de niño a niño, y algunos niños muestran poco efecto al medicamento, mientras otros pueden llegar a estar más profundamente sedados.  Los efectos secundarios más comunes incluyen náuseas, vómito y mareo. Otras reacciones mucho menos frecuentes pueden incluir una reacción alérgica al medicamento, problemas respiratorios, problemas cardíacos o muerte.  Autorizo a que la Dra. Jennifer Ochoa/Dra. Nelly Gonzalez tome las medidas adecuadas para mantener la seguridad y la salud de mi hijo. Además de los sedantes orales, también se utiliza el óxido nitroso para complementar los medicamentos y anestesia local para controlar el dolor.  
Certifico que he leído y he comprendido la información sobre el procedimiento y la sedación, los riesgos, y todas mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. Se me han proporcionado y he entendido las instrucciones preoperatorias y postoperatorias.
Entiendo que se hará un cobro de $150 para programar la cita. La tarifa se usará como anticipo para el tratamiento pero no habrá devoluciones si la cita se cancela menos de 48 horas antes de la fecha programada.
Doy mi consentimiento informado, libre y voluntario para el tratamiento. 

____________________________________                               ______________________		Firma Del Padre/Tutor        				                                 Fecha
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